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« Dans la folie recluse où j'étais enfermée, 

Ma mémoire en intruse vient de se réveiller. 

Dans ma vie sans soleil, ma mémoire appareille 

Vers un passé soleil sur fond rouge vermeil. 

Ma mémoire me diffuse des images confuses, 

Et je m'en éblouis, et je les reconstruis. » 

 

Barbara – Mémoire mémoire – Théâtre du Châtelet, 1987  
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 La schizophrénie est un trouble psychique complexe qui se caractérise par une 

importante hétérogénéité, tant sur le plan des symptômes présentés par les patients qu’au 

niveau de leur impact fonctionnel. Considérée comme l’une des dix pathologies les plus 

invalidantes par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2001), elle survient généralement 

à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Elle bouleverse alors le travail de 

construction identitaire et les projets d’avenir des personnes concernées et représente de ce 

fait un enjeu de santé publique majeur dont il est indispensable de se saisir. 

 Au début du 20ème siècle, elle était envisagée comme une pathologie d’évolution 

défavorable (Kraepelin et al., 1919) et cette conception a d’abord amené au développement 

de traitements pharmacologiques permettant d’obtenir une stabilité, voire une rémission, des 

symptômes cliniques les plus bruyants appelés « symptômes positifs » (hallucinations, idées 

délirantes). Toutefois, cette approche médicale est aujourd’hui considérée comme l’une des 

pièces d’un puzzle plus complexe, invitant à un regard interdisciplinaire. En effet, il est 

désormais établi que l’évolution des patients à travers le temps ne suit pas un schéma 

universel (Jääskeläinen et al., 2013). De plus, l’avènement parallèle de la neuropsychologie a 

permis de mettre en évidence l’existence de troubles cognitifs dans la schizophrénie et 

d’identifier leur rôle dans le processus de rétablissement des patients (Vianin, 2020).  

 Evalués à l’aide de tests standardisés en laboratoire, ces troubles cognitifs 

semblent affecter prioritairement les capacités mnésiques, exécutives et attentionnelles des 

personnes présentant une schizophrénie et sont responsables d’un retentissement 

fonctionnel majeur en vie quotidienne (Schaefer et al., 2013). Sur le plan mnésique, au-delà 

des particularités observées à un niveau élémentaire, de nombreuses études ont montré que 

ces individus rencontraient des difficultés au niveau d’une composante fondamentale de la 

mémoire humaine, appelée mémoire autobiographique. Celles-ci affectent l’expérience 

subjective des patients au moment de la récupération de leurs souvenirs personnels ainsi que 

leur capacité à les partager de façon riche et détaillée (Danion et al., 2005; Potheegadoo et 

al., 2013; Berna et al., 2016a). Ces altérations sont d’autant plus invalidantes que nos 

souvenirs passés constituent l’essence de notre histoire personnelle, nous permettent de 

nous définir en tant que personne et guident les projets que l’on construit pour l’avenir. Selon 

plusieurs auteurs, elles pourraient ainsi être impliquées dans les troubles de l’identité 

personnelle retrouvée dans la schizophrénie.  
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 Depuis le début du 21ème siècle, de nombreux programmes de remédiation 

cognitive ont vu le jour en France et à travers le monde. Cette approche thérapeutique vise à 

affaiblir les conséquences fonctionnelles engendrées par les difficultés cognitives, qui sont 

généralement inaccessibles aux traitements pharmacologiques ou aux psychothérapies 

classiques. Pour accompagner les troubles de mémoire autobiographique rencontrés dans la 

schizophrénie, plusieurs méthodes centrées sur les souvenirs anciens ont montré des effets 

positifs sur la capacité des patients à partager des souvenirs personnels spécifiques (Blairy et 

al., 2008; Ricarte et al., 2012, 2014a; Lalova et al., 2013; Potheegadoo et al., 2014; Boulanger 

et al., 2017). En revanche, ces méthodes peuvent présenter un caractère contraignant pour 

les personnes accompagnées et ne permettent pas toujours de corriger les effets d’un 

encodage fragilisé.  

 Pour répondre à cette double limite, l’objectif de notre travail de thèse était 

d’évaluer l’intérêt d’une technique innovante basée sur l’utilisation d’appareils photo 

portables comme outils de remédiation cognitive de la mémoire autobiographique. En nous 

inspirant des modèles théoriques récents de la mémoire autobiographique, nous proposons 

d’explorer les bénéfices retirés par les patients suite au visionnage de photos d’évènements 

personnels, à travers une approche équilibrée entre rigueur expérimentale et sens clinique. 

 Après une description des connaissances actuelles sur la symptomatologie 

clinique et cognitive associée à la schizophrénie, nous aborderons dans la première partie de 

ce manuscrit le modèle théorique du Self-Memory System (Conway, 2005) sur lequel repose 

notre réflexion. Nous décrirons plus spécifiquement les troubles de mémoire 

autobiographique rencontrés par les personnes présentant une schizophrénie et proposerons 

une analyse critique des interventions thérapeutiques existantes. Finalement, nous 

exposerons les ambitions de ce travail de thèse et leur originalité compte-tenu des limites 

identifiées dans la littérature.  

 La deuxième partie de ce manuscrit sera consacrée à nos contributions 

expérimentales. Nous proposerons un argumentaire détaillé sur l’utilisation des appareils 

photo portables à des fins de remédiation cognitive puis nous décrirons une première étude 

de preuve-de-concept réalisée dans le contexte de la schizophrénie. Ensuite, nous aborderons 

une étude de cas multiples, réalisée auprès de trois personnes présentant une schizophrénie 

suivant la méthodologie des protocoles expérimentaux en cas uniques (ou SCED ; Krasny-
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Pacini & Evans, 2018). Enfin, nous exposerons les résultats préliminaires d’une réplication de 

ce protocole dans une perspective transdiagnostique, chez une personne présentant un 

trouble bipolaire de l’humeur.  

 Finalement, dans une troisième et dernière partie, l’ensemble de nos travaux sera 

discuté et nous évoquerons les perspectives cliniques et de recherche qui en découlent. 
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I. Description générale 

 La schizophrénie est un trouble mental au pronostic réservé, considéré comme la 

forme la plus fréquente de trouble psychotique. Historiquement, nous devons ses premières 

descriptions sémiologiques au psychiatre allemand Emil Kraepelin (1856-1926) qui parlait en 

1899 de dementia praecox (« démence précoce »). Il s’agissait alors d’une conception 

principalement neurologique de la schizophrénie, lui attribuant une évolution 

irrémédiablement déficitaire, notamment sur le plan cognitif. C’est en 1911 que le psychiatre 

suisse Eugen Bleuler (1857-1939) introduisit le terme de schizophrénie, dérivé des mots grecs 

schizo (« divisé ») et phrên (« esprit »). Sa conception, davantage clinique voire 

psychopathologique, a notamment permis d’élargir le diagnostic de schizophrénie à des 

formes sans évolution déficitaire. L’appellation schizophrénie a par la suite été retenue par les 

classifications internationales, bien qu’elle puisse être source de confusion. En effet, « l’esprit 

divisé » introduit par Bleuler a pu participer aux idées reçues associant à tort la schizophrénie 

à un dédoublement de personnalité (Van Os, 2012). En réalité, la schizophrénie est 

aujourd’hui envisagée comme un ensemble de symptômes variant qualitativement et 

quantitativement d’une personne à l’autre et qui altèrent le contact à la réalité, à soi et à 

autrui. 

  Cette pathologie est présente dans le monde entier, à travers toutes les cultures. 

Actuellement, on estime qu’elle affecte, dans sa forme stricte, entre 0.7% et 1,3% de la 

population mondiale (McGrath et al., 2004). Cela équivaut à près de 670 000 personnes en 

France. De plus, en moyenne 15.2 nouveaux cas pour 100 000 individus sont diagnostiqués 

chaque année à travers le monde, ce qui correspond à plus de 10 000 personnes par an en 

France. Ce taux d’incidence moyen est cependant sensible à plusieurs facteurs de risque. Il est 

effectivement majoré dans les pays en voie de développement, dans les régions urbaines, 

ainsi que chez les populations migrantes ou réfugiées (Jongsma et al., 2019; Selten et al., 

2020). Enfin, la probabilité de développer une schizophrénie est plus importante chez les 

hommes, et l’âge de survenue serait plus tardif et l’évolution plus favorable chez les femmes 

(McGrath, 2006).  

 Décrire la trajectoire évolutive des personnes vivant avec une schizophrénie est un 

exercice délicat, tant le parcours de chaque patient est étroitement lié à la précocité de son 
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diagnostic, aux soins déployés pour l’accompagner et à sa propre observance thérapeutique. 

Toutefois, l’hypothèse kraepelinienne d’un pronostic toujours défavorable est désormais 

écartée. L’approche phénotypique développée par certaines écoles cliniques permet de façon 

pertinente de distinguer des formes à haut risque d’être concernées par une évolution 

déficitaire et d’autres dont l’évolution sera très favorable (Foucher et al., 2022). En effet, 

l’amélioration de l’accompagnement psychiatrique a considérablement modifié le parcours à 

long terme associé à la schizophrénie et on observe une évolution favorable dans 15 à 20% 

des schizophrénies débutantes (Llorca, 2004). Les possibilités de rétablissement pourraient 

approcher les 20% toutes schizophrénies confondues (Jääskeläinen et al., 2013) mais 

pourraient dépasser les 80% dans certaines sous-formes comme celle des psychoses cycloïdes 

(Jabs et al., 2004; Foucher et al., 2022). Si l’entrée dans la schizophrénie peut se faire de 

manière abrupte à la suite d’un événement déclencheur, chez 80 à 90% des patients elle se 

fait de manière insidieuse (Saoud et al., 2007). On parle alors de « phase prodromique »  qui 

précède de quelques années le premier épisode psychotique (Häfner & Nowotny, 1995). 

Cette première étape se déclare le plus souvent à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge 

adulte et voit s’installer progressivement les premiers signes annonciateurs de la 

schizophrénie ou « prodromes ». Il peut s’agir de symptômes non spécifiques à la 

schizophrénie comme un retrait social, une humeur dépressive ou encore des difficultés 

cognitives. Mais ils peuvent également prendre la forme de symptômes psychotiques 

d’intensité modérée comme des perceptions inhabituelles, un affect inapproprié ou un 

comportement étrange. Ces symptômes étant peu bruyants, leur identification s’effectue la 

plupart du temps de façon rétrospective (Llorca, 2004). Le diagnostic sera posé à un stade 

généralement plus avancé de la pathologie, lors de l’apparition de symptômes signant le 

premier épisode psychotique aigu. Généralement d’expression intense, ces symptômes 

peuvent se manifester sous la forme d’hallucinations, d’idées délirantes, ou d’incohérences 

marquées dans le comportement ou le discours de l’individu. Suite à cet épisode psychotique 

inaugural, plusieurs trajectoires évolutives sont possibles. Le plus souvent, on observera une 

alternance entre des épisodes actifs et des périodes de rémission plus ou moins longues, 

souvent révélatrices de symptômes résiduels à l’origine d’un handicap important dans la vie 

quotidienne des patients. Cette évolution varie très nettement selon les formes de 

schizophrénie (Foucher et al. 2020). 
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  Puisqu’elle se déclare le plus souvent à la fin de l’adolescence, la schizophrénie 

bouleverse le travail de construction identitaire caractéristique de cette période du 

développement et prive d’un certain nombre de rôles sociaux (scolaire, professionnel, 

familial). Ainsi, c’est autant de projets qui peinent à se concrétiser, et rendent difficile 

l’anticipation et la construction d’un avenir serein. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, 

la schizophrénie se situe parmi les 10 premières causes les plus fréquentes d’invalidité dans le 

monde, en particulier chez le jeune adulte (OMS, 2001). Au-delà de la souffrance directement 

endurée par l’individu, l’invalidité liée à la schizophrénie concerne également son entourage. 

En effet, 60 à 70% des patients continuent de vivre chez leur famille proche même à l’âge 

adulte (Rössler, 2011). Plusieurs études en ont souligné les conséquences notamment 

sociales, psychologiques et physiques sur les aidants (parents, fratrie) qui ne reconnaissent 

plus la personne malade et subissent, avec elle, le poids de la stigmatisation (Gallagher & 

Mechanic, 1996; Rössler et al., 2005). De plus, le coût financier de la schizophrénie pour la 

personne, ses proches et la société est considérable, les psychoses représentant à elles-seules 

jusqu’à 2.5% des dépenses globales dans le secteur de la santé (Rössler, 2011). Enfin, 

l’espérance de vie moyenne des patients avec schizophrénie est réduite d’environ 14,5 

années, en comparaison à la population générale (Hjorthøj et al., 2017). Cette mortalité 

prématurée peut s’expliquer par une prévalence plus élevée de maladies somatiques 

(notamment cardiovasculaires) ainsi qu’un risque de suicide qui représente de 9 à 20% des 

causes de décès des patients, en particulier au cours de l’année suivant la première 

hospitalisation (Gavaudan et al., 2006; Rouillon, 2008; Hjorthøj et al., 2017). 

 Pris ensemble, ces constats ont fait de la schizophrénie un enjeu de santé publique 

majeur au cours des dernières décennies. Pour autant, ce trouble psychiatrique conserve 

encore aujourd’hui une grande part de mystère, notamment sur le plan étiologique. De 

nombreux travaux ont tenté d’identifier le ou les facteurs de développement de la 

schizophrénie mais n’ont apporté que des éléments d’explication partiels. Concernant 

l’hypothèse d’une origine génétique de la schizophrénie, Gottesman et Shields (1982) ont 

montré que le risque de présenter ce trouble était décuplé chez les frères et sœurs (10%) et 

les enfants (13%) de patients avec schizophrénie, en comparaison à la population générale. 

De plus, plusieurs études de jumeaux ont observé que le taux de concordance clinique (risque 

de développer une schizophrénie si son jumeau en est atteint) était plus élevé chez les 
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jumeaux monozygotes (41-65%) dont le patrimoine génétique est identique, que chez les 

jumeaux dizygotes (0-28%) (Gottesman et al., 1987; Sullivan et al., 2003). Si ce constat plaide 

en faveur d’une implication génétique, il réfute cependant son exclusivité. En effet, dans le 

cas d’une pathologie purement génétique, deux individus partageant 100% de gènes en 

commun devraient avoir un taux de concordance clinique de 100%. En outre, pour l’heure, 

aucune « mutation génétique de la schizophrénie » n’a pu être identifiée. Une seconde 

hypothèse postule que la schizophrénie pourrait trouver son origine au niveau neuro-

développemental. Des études ont en effet permis de recenser de nombreux facteurs 

biologiques et psycho-sociaux pouvant intervenir très précocement, dès le développement in 

utero. A titre d’exemples, au cours de la gestation, une exposition au virus de la grippe (Brown 

et al., 2004), à une carence alimentaire (Susser et al., 1996), à des métaux lourds comme le 

plomb (Opler et al., 2004) ou encore à un stress maternel aigu (Van Os & Selten, 1998) ont 

été associés à une augmentation du risque de développer une schizophrénie.  

 Cependant, pris indépendamment les uns des autres, ces critères génétiques et 

développementaux ne sont ni suffisants, ni nécessaires pour expliquer l’apparition de la 

pathologie. Ils constituent des facteurs prédisposant à la schizophrénie, à l’origine d’un 

terrain de vulnérabilité. Le modèle étiologique qui fait consensus actuellement est appelé 

« Modèle Stress-Vulnérabilité » (Van Os et al., 2010). Il considère que la schizophrénie serait 

le fruit de la rencontre entre ces facteurs prédisposant (génétiques et/ou développementaux) 

et une situation de stress sévère jouant le rôle de facteur déclenchant. La schizophrénie 

apparait le plus souvent à la fin de l’adolescence, période dont les bouleversements 

biologiques, sociaux et psychologiques sont connus (Feldman et al., 1990). Des changements 

majeurs y sont notamment opérés sur le plan cérébral, aux niveaux anatomique et 

fonctionnel. Ils peuvent ainsi fragiliser l’individu et participer à l’émergence d’un grand 

nombre de pathologies psychiatriques (Paus et al., 2008). Selon le modèle Stress-

Vulnérabilité, la survenue d’un stress intense au cours de cette période d’instabilité, qu’il soit 

d’origine psychologique ou toxicologique, provoquera l’apparition d’une schizophrénie chez 

une personne dont le bagage génétique et/ou développemental y est d’ores et déjà propice. 

En effet, la moitié des patients avec schizophrénie déclare avoir vécu une expérience 

stressante dans les 3 mois précédant l’émergence de la pathologie (Norman & Malla, 1993). 

Au final, si cette relation entre facteurs prédisposant et déclenchant mériterait d’être 
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davantage caractérisée, le modèle Stress-Vulnérabilité reste à ce jour le plus adopté pour 

rendre compte de la complexité étiologique de la schizophrénie.  

II. Symptomatologie clinique et critères diagnostiques actuels 

 Plus d’un siècle après ses premières descriptions sémiologiques, la schizophrénie n’est 

toujours pas considérée comme une « maladie », au sens strict, par la communauté médicale. 

Ce fait s’explique d’une part par l’absence d’étiologie spécifique avérée mais également par 

l’absence de biomarqueurs biologiques fiables ou encore de symptômes pathognomoniques 

(i.e. spécifiques de la schizophrénie), qui en faciliteraient le repérage (Andreasen & Flaum, 

1991; Franck, 2013). A défaut, les classifications internationales parlent de « trouble ». Ce 

manque de spécificité laisse notamment place à un continuum symptomatologique entre la 

schizophrénie et différentes pathologies organiques et psychiatriques, nécessitant la 

recherche systématique d’un diagnostic différentiel.  

 De plus, les symptômes de référence pour le diagnostic de schizophrénie peuvent 

également être rencontrés dans la population générale, chez des personnes ne présentant 

pas de trouble psychiatrique (Evrard, 2011; Evrard & Rabeyron, 2014). Une enquête menée 

par Tien (1991) auprès d’un échantillon aléatoire de 18 572 personnes a révélé qu’environ 

13% d’entre elles avaient déjà expérimenté des hallucinations. Cependant, une large majorité 

(84%) des personnes ayant vécu ce type d’expérience psychotique n’en présentera plus par la 

suite (Hanssen et al., 2005). Ainsi, puisqu’elles sont transitoires, ces expériences n’engendrent 

généralement pas de détresse majeure à l’origine d’une demande de soin. Il existerait donc, 

en plus du continuum symptomatologique inter-diagnostics, un continuum psychotique 

floutant les frontières entre le « normal » et le pathologique (Verdoux & van Os, 2002; Van Os 

et al., 2009). Cette notion s’est notamment traduite dans les nosographies actuelles par 

l’ajout de critères de durée et de retentissement fonctionnel des symptômes, désormais 

indispensables au diagnostic de schizophrénie (APA, 2003). 

 Un autre aspect rendant difficile la définition clinique de la schizophrénie est son 

importante hétérogénéité interindividuelle. En effet, on observe une grande diversité 

symptomatologique et évolutive chez les individus diagnostiqués, ce qui conduit encore 

aujourd’hui certains auteurs à contester l’unicité du concept de schizophrénie, et ce à partir 

d’arguments différents (Van Os, 2012, 2016; Foucher et al., 2022). En réalité, dès le début du 
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20ème siècle, ce constat avait amené Bleuler à parler non pas de « la » schizophrénie mais du 

« groupe des schizophrénies » (Bleuler, 1911). Pour tenter de codifier cette variété, 

l’approche clinique dite « catégorielle » définit différentes sous-formes de schizophrénie en 

fonction des symptômes prédominants observés et de leur retentissement plus ou moins 

sévère sur le fonctionnement de l’individu. Elle procède donc à une différenciation qualitative 

des schizophrénies. A ce titre, le DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 4ème version révisée; APA, 2003) avait décrit les sous-types paranoïde, 

désorganisé, catatonique, indifférencié et résiduel de la schizophrénie. Toutefois, ces 

frontières cliniques ont progressivement été abandonnées aux motifs de leur faible utilité 

diagnostique et de leur instabilité dans la durée (Demily & Franck, 2013). La classification 

établie en 1968 par le psychiatre allemand Karl Leonhard, dans la lignée de Carl Wernicke et 

Karl Kleist, bien que relativement méconnue à ce jour, fait l’objet d’un regain d’intérêt auprès 

de certains cliniciens aujourd’hui. En adoptant une approche résolument catégorielle, cette 

classification définit le spectre psychotique en le scindant en 71 tableaux distincts sur la base 

d’observations cliniques fines (Foucher, 2009; Leonhard, 2020; Foucher et al., 2022). Pour ce 

faire, l’approche dite de Wernicke-Kleist-Leonhard s’est appuyée d’une part sur un recueil 

symptomatique détaillé définissant le type prédominant d’atteinte observé (pensée/langage, 

émotion/affect ou psychomotricité) et, d’autre part, sur l’évolution pathologique 

diachronique : rémittente pure pour les psychoses cycloïdes, rémittente progressive pour les 

schizophrénies non systémiques ou progressive d’emblée pour les schizophrénies de système. 

Les psychiatres bien formés à la classification de Leonhard peuvent atteindre une excellente 

fiabilité diagnostique, bien supérieure à celle des sous-catégories de schizophrénie du DSM-

IV, en dépit du nombre bien plus élevé de catégories décrites (Pfuhlmann et al., 1997). 

Si l’approche catégorielle permet d’expliciter le caractère multiforme de la 

schizophrénie, l’approche actuellement adoptée à l’échelle internationale est dite 

« dimensionnelle ». Cette conception cherche à situer l’individu sur les continuums 

symptomatologique et psychotique précités, plutôt que de lui attribuer une catégorie 

diagnostique arbitraire (Franck, 2013). L’approche dimensionnelle distingue classiquement 

trois dimensions symptomatiques de la schizophrénie qui permettent d’évaluer 

quantitativement la spécificité symptomatologique de chaque personne. La première de ces 

trois dimensions est appelée « positive » ou « productive » car elle concerne des signes 
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d’excès ou de distorsion du fonctionnement « normal ». Ces symptômes correspondent 

notamment à des hallucinations sensorielles ou des idées délirantes. La seconde dimension 

est appelée « négative » car elle comprend, au contraire, des signes de carence ou 

d’appauvrissement vis-à-vis du fonctionnement « normal ». Les symptômes négatifs 

correspondent à un émoussement affectif, une anhédonie, une apathie ou encore un retrait 

de la vie sociale. Enfin, la « désorganisation » constitue la troisième dimension 

symptomatique de la schizophrénie et se manifeste par une incohérence dans les pensées, les 

comportements ou les émotions de la personne. 

Etabli par un psychiatre, le diagnostic de schizophrénie est purement clinique. En 

effet, il ne s’effectue pas sur la base d’examens biologiques, morphologiques ou neuro-

fonctionnels (Demily & Franck, 2013). Afin que la communauté médicale procède de manière 

homogène, des classifications internationales ont établi un langage commun permettant la 

définition des critères diagnostiques de la schizophrénie. La classification contemporaine de 

référence est celle du DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ème 

version; APA, 2013) dont voici les critères : 

A - Deux (ou plus) des manifestations suivantes sont présentes, chacune pendant une partie 

significative du temps pendant une période d’un mois (ou moins quand elles répondent 

favorablement au traitement). Au moins l’un des symptômes doit être 1, 2 ou 3 : 

1. Idées délirantes 

2. Hallucinations 

3. Discours désorganisé (c’est-à-dire, coq-à-l’âne fréquents ou incohérence) 

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 

5. Symptômes négatifs (c’est-à-dire, réduction de l’expression émotionnelle, aboulie) 

B - Pendant une partie significative du temps depuis la survenue de la perturbation, un ou 

plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations 

interpersonnelles, ou les soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la 

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

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

activités auxquelles on aurait pu s’attendre). 
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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 symptômes (ou moins quand ils 

répondent favorablement au traitement) qui répondent au critère A (c’est-à-dire, symptômes 

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

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

peuvent se manifester uniquement par des symptômes négatifs ou par deux ou plus des 

symptômes figurant dans le critère A présents sous une forme atténuée (par exemple, 

croyances bizarres, perceptions inhabituelles). 

D - Un trouble schizo-affectif et un trouble de l’humeur avec caractéristiques psychotiques 

ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur, maniaque ou mixte n’a été 

présent simultanément aux symptômes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes 

thymiques ont été présents pendant les symptômes de la phase active, leur durée totale a été 

brève par rapport à la durée des périodes actives et résiduelles. 

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

une drogue donnant lieu à abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale. 

F - En cas d’antécédents de 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 prononcées sont également présentes 

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

 Au-delà de ces trois dimensions symptomatologiques principales, une 4ème dimension 

a gagné en intérêt ces dernières décennies et concerne les troubles cognitifs associés à la 

schizophrénie. S’ils ne sont pas suffisamment spécifiques pour participer au diagnostic de la 

pathologie, leur impact sur le pronostic fonctionnel est majeur et leur évaluation est de plus 

en plus systématique. Ils concerneraient plus de 4 patients sur 5 lorsque leurs performances 

sont comparées à celles de la population générale (Palmer et al., 1997), et quasiment 

l’intégralité des patients si l’on se réfère à leur propre fonctionnement cognitif prémorbide 

(Heinrichs & Zakzanis, 1998; Gold, 2008; Schaefer et al., 2013).  
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III. Troubles cognitifs 

 Dès les premières définitions de la schizophrénie, des particularités d’ordre cognitives 

lui étaient associées. En effet, dès la fin du XIXème siècle, Kraepelin (1899) utilisait le terme 

« démence précoce » pour la caractériser et lui attribuait un déclin cognitif et fonctionnel 

inexorable. Quelques années plus tard, Bleuler plaçait les troubles du cours de la pensée, 

autrement appelés « relâchement des associations », au premier plan de la pathologie devant 

les hallucinations et les idées délirantes (Bleuler, 1911). Pour autant, l’attention des 

psychiatres s’est ensuite focalisée majoritairement sur l’étude des symptômes positifs de la 

schizophrénie, au détriment de sa dimension cognitive. Ce n’est qu’à la fin du XXème siècle 

que l’on observe un regain d’intérêt pour l’étude de ces particularités cognitives suite 

notamment à la parution d’un premier ouvrage sur la neuropsychologie cognitive de la 

schizophrénie (Frith et al., 1992). Progressivement, les troubles cognitifs et leurs 

répercussions fonctionnelles ont pris une place prioritaire dans la modélisation des 

symptômes clés de la maladie (idées délirantes, hallucinations, désorganisation, apathie), 

dans l’appréciation du handicap psychique des patients et, conjointement, dans l’élaboration 

de propositions thérapeutiques. Ces évolutions ont notamment conduit certains auteurs à 

conférer à la schizophrénie le statut de « trouble de la cognition »  (Green & Nuechterlein, 

1999; Elvevåg & Goldberg, 2000; Barch & Ceaser, 2012; Kahn & Keefe, 2013) 

1. Une caractéristique intrinsèque de la pathologie 

 La question du caractère intrinsèque des difficultés cognitives intervient notamment 

lorsqu’il s’agit de les intégrer dans une démarche de soin. En effet, pour tenter d’agir sur leurs 

répercussions fonctionnelles, il est indispensable de savoir si ces difficultés sont directement 

liées au décours naturel de la pathologie ou si elles sont tributaires d’autres facteurs 

« modifiables ».  

 En ce qui concerne la schizophrénie, des particularités cognitives ont été rapportées 

très tôt dans le développement (Jones et al., 1994; Reichenberg et al., 2010; Howes & 

Murray, 2014) ainsi qu’au cours du premier épisode psychotique (Saykin et al., 1994; Bilder et 

al., 2000). Ils sont donc présents avant l’introduction d’un traitement médicamenteux, et ils 

ne semblent pas particulièrement modifiés (ni réellement améliorés, ni altérés) par les 

neuroleptiques (Censits et al., 1997). De plus, si les neuroleptiques sont efficaces sur les 
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symptômes cliniques de la schizophrénie qui s’atténuent ou disparaissent au cours des phases 

de rémission, les troubles cognitifs sont généralement pharmaco-résistants et stables, y 

compris pendant ces interstices (Hughes et al., 2003). Plusieurs travaux ont montré que ces 

altérations étaient également observées chez les personnes à risque de développer une 

schizophrénie, et notamment chez les frères et sœurs de patients (Lencz et al., 2006; Giuliano 

et al., 2012; Barch et al., 2014). Au total, ces différents arguments, qui soutiennent 

l’hypothèse neurodéveloppementale de la schizophrénie, indiquent que les troubles cognitifs 

dans la schizophrénie ne sont pas expliqués par des effets iatrogènes (i.e. relatifs à 

l’institutionnalisation ou aux traitements pharmacologiques). Enfin, les troubles cognitifs 

décrits dans la littérature sur la schizophrénie sont comparables à travers les régions du 

monde, en dépit des différences culturelles, géographiques et langagières (Schaefer et al., 

2013). Il semblerait donc que l’origine des difficultés cognitives dans la schizophrénie relève 

de caractéristiques intrinsèques à la pathologie, intervenant précocement dans la trajectoire 

de la pathologie (Figure 1). 

 

Figure 1. Schéma d’évolution des symptômes et principaux facteurs de risque de développement d’une 
schizophrénie, soulignant la précocité des troubles cognitifs (d'après Howes & Murray, 2014). 
 

2. Déficit généralisé et/ou hétérogénéité cognitive ? 

 Si les troubles cognitifs font partie intégrante du paysage de la schizophrénie, il est 

capital de pouvoir les définir, aussi bien qualitativement que quantitativement. La première 

question qui se pose est la suivante : dans le cas de la schizophrénie, observe-t-on un déficit 
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cognitif généralisé ou plutôt des atteintes spécifiques de processus délimités ? Pour y 

répondre, des méta-analyses ont permis de synthétiser les résultats de plusieurs centaines de 

travaux portant sur la cognition dans la schizophrénie (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Fioravanti 

et al., 2005; Mesholam-Gately et al., 2009; Fioravanti et al., 2012; Schaefer et al., 2013). Deux 

indices principaux sont utilisés pour estimer la présence d’un déficit cognitif généralisé dans la 

schizophrénie (Reichenberg et al., 2010). Un premier indice est celui du score total de 

quotient intellectuel (QI) qui reflète l’efficience générale d’une personne sur le plan 

intellectuel, à un instant donné. Un deuxième indice utilise des scores composites, obtenus à 

l’aide de batteries d’évaluations cognitives ciblant des processus cognitifs spécifiques (e.g. 

attention, mémoire épisodique, mémoire de travail, fonctions exécutives, langage).  

 Que l’on tienne compte du score total d’efficience générale (QI) ou des scores 

composites obtenus par les personnes présentant une schizophrénie, des scores affaiblis sont 

retrouvés de façon constante au regard de la population générale (Heinrichs & Zakzanis, 

1998; Dickinson et al., 2004; Fioravanti et al., 2005, 2012; Schaefer et al., 2013), et ce dès le 

premier épisode psychotique (Bilder et al., 2000; Mesholam-Gately et al., 2009). Toutefois, la 

taille d’effet de la différence inter-groupes (groupe de personnes avec schizophrénie et 

groupe contrôle) associée au score total de QI (-1.13) apparait quasi-systématiquement 

supérieure à celle des scores composites plus spécifiques (-1.03 en moyenne) (Schaefer et al., 

2013). A ce sujet, Dickinson et al. (2004) ont étudié dans quelle mesure les différences 

observées entre patients et contrôles à des épreuves cognitives étaient expliquées 1) par un 

facteur commun (hypothèse d’un déficit généralisé) ou 2) par des facteurs indépendants 

(hypothèse d’un profil d’altérations cognitives spécifiques). Les résultats de leurs travaux ont 

permis de montrer que 65% des performances cognitives des patients étaient déterminés par 

un même facteur. Au final, cela suggère que les altérations cognitives repérées dans la 

schizophrénie s’inscriraient dans un contexte de diminution de l’efficience cognitive générale 

(Heinrichs & Zakzanis, 1998; Reichenberg & Harvey, 2007). 

 Pour autant, l‘analyse des performances dites « composites » a révélé qu’à l’instar de 

la symptomatologie clinique, l’ensemble des fonctions cognitives n’était pas touché de façon 

homogène chez les patients avec schizophrénie. En effet, la méta-analyse de Schaefer et al. 

(2013) a montré que si le socle cognitif était atteint dans sa globalité, les altérations 

observées suivaient une certaine hiérarchie. En dehors des évaluations de l’efficience 
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générale, les domaines spécifiques qui semblent plus particulièrement sensibles à la 

pathologie seraient la vitesse de traitement de l’information, la mémoire épisodique, les 

fonctions exécutives et l’attention soutenue (Figure 2).  

Figure 2. Tailles d’effet des altérations cognitives dans la schizophrénie comparativement à la population 
contrôle. Les domaines neuropsychologiques (ou scores composites) sont écrits en lettres capitales et 
représentés avec des losanges. Les tests utilisés pour chaque domaine sont représentés avec des ronds (d'après 
Schaefer et al., 2013).  

Les fonctions exécutives sont fractionnées en plusieurs sous-composantes qui 

permettent un contrôle de l’action avant, pendant et après son exécution. Elles constituent 

un pattern neuropsychologique particulièrement altéré dans la schizophrénie (Johnson-

Selfridge & Zalewski, 2001; Reichenberg & Harvey, 2007), se traduisant notamment par un 

défaut d’inhibition, de planification et de vérification de la production, ainsi que de flexibilité 

mentale. Ces altérations cognitives ont des répercussions fonctionnelles majeures en vie 

quotidienne puisqu’elles sont indispensables à l’émergence de comportements adaptatifs 

(e.g. pour réagir face à une situation imprévue), à la résolution de problèmes (e.g. pour 

hiérarchiser ses activités par ordre de priorité) mais aussi à l’initiation de stratégies efficaces 

d’encodage et/ou de récupération en mémoire (e.g. pour organiser l’information à retenir par 

catégories sémantiques). 

Au niveau mnésique, Cohen et Squire introduisent pour la première fois en 1980 une 

distinction entre les systèmes de mémoire déclarative (ou explicite ; « knowing that ») 

stockant les informations épisodiques et sémantiques, et les systèmes de mémoire non-

déclarative (ou implicite ; « knowing how ») comprenant les apprentissages procéduraux, 

perceptifs, non-associatifs ou encore le phénomène de conditionnement classique. Dans la 
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schizophrénie, les systèmes de mémoire déclarative apparaissent comme étant les plus 

perturbés (Danion et al., 2001; Cirillo & Seidman, 2003; Mesholam-Gately et al., 2009), tandis 

que les performances en mémoire non-déclarative semblent relativement épargnées (Danion 

et al., 1992; Kern et al., 2010). Une méta-analyse réalisée par Aleman et al. (1999) a 

notamment permis de montrer que ces difficultés n’étaient pas particulièrement influencées 

par l’âge, le traitement, la durée de la pathologie ou encore la sévérité des symptômes 

cliniques des individus avec schizophrénie. Ces observations ont notamment été confirmées 

ensuite par les travaux centrés exclusivement sur des personnes ayant traversé un premier 

épisode psychotique et chez qui un déficit en mémoire verbale semblait déjà bien installé 

(Bilder et al., 2000; Mesholam-Gately et al., 2009).  

En parallèle de ces difficultés identifiées à l’aide d’outils psychométriques 

standardisés, des particularités sont également retrouvées concernant les capacités de 

mémoire autobiographique des patients (Berna et al., 2016a). Ce système de mémoire 

sophistiqué permet à l’individu de se souvenir des expériences vécues personnellement, mais 

aussi de dégager des connaissances générales sur soi, participant ainsi au sentiment d’identité 

personnelle (Conway, 2005). Les liens étroits existant entre mémoire autobiographique et 

identité ont encouragé plusieurs chercheurs à explorer son implication dans les troubles du 

self chez les personnes avec schizophrénie (Parnas et al., 2005; Bennouna-Greene et al., 

2012; Nordgaard & Parnas, 2014; Berna et al., 2016b). De plus, son altération dans la 

schizophrénie est décrite comme un prédicteur plus important du fonctionnement social des 

patients que les symptômes cliniques de la maladie ou les troubles cognitifs élémentaires 

(Mehl et al., 2010). Le chapitre 2 détaillera davantage les aspects théoriques, cliniques et 

fonctionnels de ces altérations en mémoire autobiographique. 

 Enfin, plus récemment, la cognition sociale a pris une place centrale dans les 

recherches consacrées au fonctionnement cognitif dans la schizophrénie. Elle est 

généralement définie par opposition à la neurocognition (vitesse de traitement, attention, 

mémoire, fonctionnement exécutif) et se réfère aux processus psychologiques régulant nos 

interactions sociales, en permettant notamment la compréhension de l’état mental d’autrui à 

travers le traitement d’indices sociaux explicites ou implicites (e.g. expressions faciales, 

gestuelle, convenances culturelles). Plusieurs travaux ont mis en évidence, chez des 

personnes avec schizophrénie, des difficultés dans le traitement émotionnel, la 
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compréhension des états mentaux d’autrui et l’empathie en comparaison à la population 

générale (pour revue, voir Green et al., 2015) ou à des personnes présentant un trouble 

bipolaire (Lee et al., 2013). Toutefois, ces constats ne font pas consensus et sont contredits 

par plusieurs travaux qui suggèrent plutôt une préservation de ces composantes de la 

cognition sociale chez les personnes avec schizophrénie (Rocca et al., 2016; Etchepare et al., 

2019; Dallagi, 2021).  

 Plusieurs biais peuvent expliquer ces résultats contradictoires et concernent, de façon 

générale, les travaux portant sur l’ensemble des troubles cognitifs (neurocognitifs et/ou de 

cognition sociale) dans la schizophrénie : 

- Une hétérogénéité méthodologique caractérisée par 1) un appariement peu 

rigoureux des groupes de patients avec les groupes de sujets contrôles, notamment en 

termes de niveau socio-culturel et 2) une variabilité dans la sensibilité et la validité des 

mesures cognitives sélectionnées (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Fioravanti et al., 2005; 

Couture et al., 2006), 

- Une hétérogénéité clinique, notamment concernant la durée et l’âge d’entrée 

dans la maladie, la sévérité des symptômes, l’historique des traitements ou encore la 

modalité de suivi au moment de l’étude (hospitalisation vs. suivi ambulatoire) 

(Fioravanti et al., 2005; Couture et al., 2006),  

- Une hétérogénéité cognitive, avec par exemple une proportion non 

négligeable de patients dont les scores individuels se situent dans les bornes de la 

norme attendue. A titre d’exemple, l’étude de Fioravanti et al. (2012) a mis en évidence 

un score total de QI compris, en moyenne, entre 87 et 107 pour le groupe d’individus 

avec un diagnostic de schizophrénie. Ce résultat montre certes une différence en 

comparaison à la population contrôle, mais ne constitue pas en soi un argument en 

faveur d’un déficit intellectuel. 

Ainsi, les difficultés cognitives associées à la schizophrénie, largement documentées 

dans la littérature scientifique et semblant affecter prioritairement certaines sphères 

cognitives (attentionnelle, mnésique, exécutive, sociale), ne sont pas systématiquement 

retrouvées et semblent soumises à une importante variabilité interindividuelle, ne 

permettant pas de dégager de « profil cognitif type » de la schizophrénie comme cela peut-

être le cas pour les lésions cérébrales acquises. Une manière d’expliquer ce phénomène 
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s’appuie sur le caractère neurodéveloppemental de la schizophrénie, induisant une 

accumulation discrète et progressive de troubles cognitifs résultant d’un développement 

cérébral atypique mais propre à chaque individu (Howes & Murray, 2014; Violeau & Prouteau, 

2019).  

3. Clusters cognitifs et symptomatologie clinique 

 Devant l’impossibilité de circonscrire des altérations cognitives partagées par 

l’ensemble des personnes avec schizophrénie, des chercheurs se sont interrogés sur 

l’existence de « clusters » cognitifs (i.e. sous-groupes qui se différencient par leur profil 

d’atteintes cognitives), pouvant expliquer cette variabilité inter-individuelle. L’idée sous-

jacente était d’explorer si ce découpage cognitif se superposait au profil symptomatologique 

des patients.  

 Une première approche a consisté à procéder à une catégorisation empirique des 

personnes en fonction de leur profil cognitif. Les études ayant adopté cette démarche ont 

effectivement permis de distinguer plusieurs sous-groupes distincts (Palmer et al., 1997; 

Seaton et al., 1999, 2001; Kremen et al., 2004). Par exemple, Kremen et al. (2004) ont défini, 

chez un groupe de 74 personnes avec schizophrénie, un cluster sans troubles cognitifs, un 

cluster « frontal » avec prédominance de difficultés exécutives et d’abstraction, un cluster 

« temporal gauche » avec prédominance de difficultés de mémoire verbale, un cluster 

« étendu/diffus » comptant plus de deux domaines cognitifs altérés et un cluster « autre » 

difficilement associable à une localisation cérébrale spécifique du fait d’une prédominance de 

troubles attentionnels. Les études ayant adopté ce type de classement ont identifié un lien 

entre ces clusters cognitifs et différentes caractéristiques démographiques tels que le niveau 

éducatif et le statut professionnel. Toutefois, aucune correspondance avec le profil 

diagnostique des personnes concernées n’a pu être établi. Autrement dit, une proportion 

équivalente des sous-formes de schizophrénie définies dans le DSM-III-R (Seaton et al., 1999; 

Kremen et al., 2004) ou le DSM-IV (Seaton et al., 2001) était retrouvée dans chacun des sous-

groupes cognitifs. Un constat similaire a été fait dans les études s’étant inspirées directement 

du découpage clinique des classifications internationales. Par exemple, Lewandowski et al. 

(2018) ont réparti 151 participants en 4 catégories distinctes, selon leur profil diagnostique : 

1) sans diagnostic (contrôles), 2) schizophrénie, trouble schizophréniforme ou psychose non-
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spécifiée, 3) trouble schizo-affectif et 4) trouble de l’humeur (bipolaire ou dépressif) avec 

psychose. Leurs résultats ont également permis de dégager plusieurs clusters cognitifs, 

suivant une logique similaire à ceux identifiés dans les études précédentes, mais un 

chevauchement important des différents groupes diagnostiques a été observé au sein de ces 

clusters (voir Figure 3).  

 

Figure 3. Répartition des clusters cognitifs dans les troubles psychotiques et relation avec la classification 
diagnostique, d’après Lewandowski et al. (2018). Le panneau supérieur (A) montre les patients uniquement 
(n=120) avec un code couleur en fonction de leur cluster cognitif d’appartenance, les individus les plus 
préservés se trouvent en haut à gauche (cluster 1) et les individus plus globalement altérés dans la partie 
inférieure droite (cluster 4). Le panneau inférieur (B) montre une répartition des mêmes patients mais cette 
fois-ci selon leur catégorie diagnostique, aux côtés des participants témoins en blanc (n=31). 

 
 Cette incapacité à faire correspondre les profils cognitif et clinique des personnes avec 

schizophrénie pourrait s’expliquer par le manque de clarté dans les nosographies 

catégorielles employées qui différencieraient les tableaux cliniques de façon artificielle, 

rendant vaine l’étude de leurs particularités cognitives propres. C’est pourquoi l’effort 

scientifique s’est ensuite concentré sur le regroupement des individus suivant une approche 
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dimensionnelle (pour revue, voir Carruthers et al., 2021), dont la validité neurobiologique 

serait supérieure à celle de l’approche catégorielle (Clementz et al., 2016). Les résultats de 

ces études sont en accord avec ceux des travaux antérieurs sur la schizophrénie puisqu’ils 

identifient également des clusters cognitifs distincts dont un sous-groupe épargné sur le plan 

cognitif, un sous-groupe avec des altérations cognitives diffuses et un à trois autres sous-

groupes « mixtes » dont les déficits cognitifs sont davantage délimités. Ils ont par ailleurs 

amélioré la compréhension des liens existant entre ces clusters et les dimensions 

symptomatiques de la schizophrénie. En effet, une large majorité d’études a montré que les 

personnes avec une prédominance de symptômes négatifs sont généralement associées à un 

profil d’altérations cognitives sévères (Green et al., 2013; Wells et al., 2015; Weinberg et al., 

2016; Czepielewski et al., 2017; Yasuda et al., 2020). A l’inverse, les personnes présentant 

davantage de symptômes positifs sont plus souvent représentées au sein des sous-groupes 

préservés sur le plan cognitif (Turetsky et al., 2002; Hill et al., 2002; Geisler et al., 2015; Wells 

et al., 2015).  

 Au final, si l’ensemble de ces études (approche catégorielle et dimensionnelle) ont 

permis d’identifier de façon relativement consensuelle des sous-groupes cognitifs distincts au 

sein de la schizophrénie, de futures études semblent encore nécessaires pour déterminer si 

ces sous-groupes représentent différents points sur un continuum de sévérité des symptômes 

ou s'ils reflètent des phénotypes naturels distincts. 

4. Répercussions fonctionnelles et handicap psychique 

 Si la caractérisation des difficultés cognitives occupe une place grandissante dans la 

compréhension de la schizophrénie, leurs répercussions fonctionnelles (i.e. conséquences 

concrètes en vie quotidienne) représentent désormais l’une des composantes centrales du 

handicap psychique qui y est associé. La loi du 11 février 20051 s’est attachée pour la 

première fois à définir la notion de handicap comme suit : « toute limitation d'activité ou 

restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne 

en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions 

physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble 

                                                      

1 LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté 
des personnes handicapées, disponible sur https://www.legifrance.gouv.fr/ 
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de santé invalidant ». A travers cette conception, la loi de 2005 a ainsi permis 1) de 

reconnaître les altérations cognitives et/ou psychiques comme sources de handicap et 2) 

d’impulser la mise en place de dispositifs d’accompagnement (sociaux, médico-sociaux, 

sanitaires) visant à réduire leurs répercussions sur la vie sociale et/ou professionnelle des 

personnes concernées. Toutefois, en dépit des efforts déployés, en 2018, en France, seuls 

36% des personnes en situation de handicap occupent un emploi contre 65% du reste de la 

population générale.1 Concernant plus spécifiquement les personnes avec schizophrénie, 

seuls 21% d’entre elles retrouvent un emploi compétitif suite au premier épisode psychotique 

et 65% sont célibataires (Mueser et al., 2001; Thornicroft et al., 2004). Par ailleurs, en 

comparaison aux personnes exemptes de troubles psychiques, elles rapportent moins 

d’évènements impliquant des relations sociales, familiales, professionnelles ou des activités 

de loisirs (Prouteau, 2009).  

La place accordée aux troubles cognitifs dans l’équation du handicap psychique tient 

au fait que 20% à 60% du devenir fonctionnel des patients serait expliqué par les capacités 

neurocognitives (Green et al., 2000), et ce dès la phase prémorbide de la maladie (Bilder et 

al., 2000; Silverstein et al., 2002). Par ailleurs, les personnes dont le profil cognitif est le plus 

préservé présentent un meilleur niveau de fonctionnement en communauté, une meilleure 

intégration sociale et moins d’hospitalisations que les personnes présentant davantage de 

troubles cognitifs (Palmer et al., 1997; Allen et al., 2003; Lewandowski et al., 2014). Ce 

constat est indépendant de l’âge, du sexe, de la durée de maladie ou du mode de suivi des 

patients (Fett et al., 2011). 

Plusieurs études ont distingué des sous-composantes fonctionnelles afin d’en étudier 

plus finement les déterminants cognitifs. Parmi l’ensemble des fonctions cognitives, la 

mémoire verbale (épisodique) a rapidement été considérée comme l’un des prédicteurs 

cognitifs les plus robustes du fonctionnement des patients en vie réelle (Green, 1996; 

Addington & Addington, 1999; Dickerson et al., 1999; Green et al., 2000; Velligan et al., 2000; 

Laes & Sponheim, 2006; Shamsi et al., 2011; Fett et al., 2011; Lepage et al., 2014). Elle a 

notamment été associée de façon directe à l’intégration dans la communauté, la capacité à 

                                                      

1 Rapport d'activité 2020 de l'IGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) 
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réaliser des activités de vie quotidienne et à résoudre des problèmes interpersonnels ainsi 

qu’à l’acquisition d’habiletés sociales et instrumentales (voir figure 4).  

 

Figure 4. Prédiction neurocognitive des difficultés fonctionnelles rencontrées par les personnes présentant une 
schizophrénie, d’après Green et al. (2000). 

 
Bowie et al. (2008) ont quant à eux distingué des fonctions cognitives impliquées dans 

l’apprentissage d’habiletés fonctionnelles (mémoire verbale et fonctions exécutives) et des 

fonctions cognitives plus directement associées à leur déploiement dans le monde réel 

(capacités attentionnelles, vitesse de traitement de l’information, mémoire de travail). Plus 

récemment, des méta-analyses ont comparé l’influence respective de la neurocognition et de 

la cognition sociale sur le fonctionnement social et professionnel des personnes présentant 

une schizophrénie. Il en ressort que leur intégration dans la communauté est davantage 

expliquée par les possibilités de théorie de l’esprit (expliquant 7% à 14% de la variance) que 

par les aspects neurocognitifs (responsables de 2% à 10% de la variance) (Fett et al., 2011; 

Halverson et al., 2019). En revanche, ces derniers sont davantage associés au niveau 

d’autonomie au quotidien (statut résidentiel) et à l’insertion dans l’emploi (Shamsi et al., 

2011), expliquant jusqu’à 52% de la variance des résultats professionnels 6 à 9 mois après 

l’introduction d’un traitement antipsychotique (Lepage et al., 2014). 
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Au final, si la relation entre les capacités cognitives (neurocognition ou cognition 

sociale) et le niveau de fonctionnement réel des patients est désormais avéré, il est évident 

que ce dernier est également soumis à l’influence de nombreux facteurs qui échappent 

généralement au contrôle des études expérimentales. En effet, plusieurs indicateurs ont été 

envisagés comme des variables médiatrices potentielles entre ces deux dimensions, tels que : 

la motivation intrinsèque (Nakagami et al., 2008), les croyances défaitistes (Grant & Beck, 

2009), l’inconfort social perçu (Bell et al., 2009), les symptômes négatifs (Couture et al., 

2011), la métacognition (Davies & Greenwood, 2020) ou encore les capacités de mémoire 

autobiographique (Mehl et al., 2010). Ces dernières constituent une plainte fréquemment 

rapportée par les patients et serait un meilleur prédicteur de leur fonctionnement social que 

les symptômes cliniques de la maladie ou les déficits cognitifs plus élémentaires, évalués en 

laboratoire. Elles représentent ainsi un enjeu majeur d’évaluation et d’accompagnement pour 

les personnes présentant une schizophrénie, et constituent le cœur de nos travaux de thèse. 
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Chapitre 2 

Mémoire autobiographique et schizophrénie  
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I. La mémoire autobiographique : historique et conception actuelle 

La mémoire tient une place essentielle dans le champ de la cognition humaine 

puisqu’elle confère à l’individu la capacité à enregistrer, stocker et récupérer une diversité 

d’informations qui, pour certaines, témoignent de son histoire personnelle et participent à 

l’anticipation de ses projets futurs. La pluralité des informations pouvant être remémorées et 

les dissociations observées chez plusieurs patients cérébrolésés ont rapidement conduit la 

majorité des auteurs à adopter une conception multi-systémique de la mémoire (Eustache & 

Desgranges, 2008). Celle-ci considère que la mémoire n’est pas une entité homogène et en 

distingue différentes sous-formes sur la base de plusieurs critères (type d’informations, durée 

de rétention, fonctions comportementales et cognitives, structures cérébrales impliquées, 

moment d’apparition dans le développement de l’individu). 

1. De la mémoire épisodique à la mémoire autobiographique 

Endel Tulving a été l’un des précurseurs de cette conception systémique de la 

mémoire. Son modèle initial (et ses aménagements successifs) a notamment permis de 

différencier les concepts de mémoire épisodique et sémantique (Tulving, 1972, 1983, 1985a). 

D’après sa définition initiale, Tulving considère que la mémoire sémantique permet 

l’apprentissage de connaissances générales, abstraites et intemporelles sur le monde (par 

exemple : savoir que Londres est la capitale de l’Angleterre). En parallèle, le système de 

mémoire épisodique permettrait un « voyage mental dans le temps » via le rappel ou 

l’imagination d’évènements concrets et uniques dont l’individu a été ou sera témoin et qu’il 

est en mesure d’inscrire dans un contexte spatio-temporel (par exemple : se souvenir de son 

dernier trajet en taxi londonien). D’après Tulving, la mémoire épisodique serait impliquée 

aussi bien dans l’apprentissage d’informations dépourvues d’affect en laboratoire (par 

exemple : une liste de mots) que dans la mémorisation d’expériences personnelles riches 

(Tulving, 1983). Il estime également que les systèmes épisodique et sémantique se 

distinguent en termes d’état subjectif de conscience au moment du rappel (Tulving, 1985a, 

1985b; Wheeler et al., 1997). Ainsi, il attribue à la mémoire épisodique un niveau de 

conscience « autonoétique » qu’il associe à un sentiment de reviviscence (i.e. capacité à 

revivre mentalement les souvenirs passés et à se projeter dans le futur). En revanche, il 

considère que la récupération d’une information sémantique implique un niveau de 
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conscience « noétique », qui renvoie à un sentiment de connaissance ou de familiarité sans 

remémoration consciente (Desgranges & Eustache, 2011). Enfin, au début du 21ème siècle, il 

enrichit sa conception de la mémoire épisodique en soulignant l’influence du contexte 

d’apprentissage (caractéristiques perceptives, émotionnelles, cognitives, spatio-temporelles) 

sur l’encodage de l’information (Tulving, 2001, 2002). En effet, d’après lui, l’évaluation de 

cette « mémoire du contexte » mérite une attention équivalente à celle portant sur le 

contenu des apprentissages et participe à l’expérience subjective qui y est associée. 

Si les concepts de mémoire épisodique et de mémoire autobiographique partagent de 

nombreuses caractéristiques, ils se différencient à plusieurs niveaux. Dans un premier temps, 

l’étude du patient K.C. (Tulving et al., 1988) a révélé que la mémoire autobiographique ne 

concernait pas seulement les souvenirs d’expériences personnelles (composante épisodique), 

mais qu’elle comprenait également un ensemble d’informations factuelles liées à soi 

(composante sémantique). Par ailleurs, l’exploration expérimentale de la mémoire épisodique 

consiste généralement à évaluer l’encodage intentionnel d’informations désincarnées et à les 

stocker sur des périodes très brèves (le plus souvent, quelques minutes). Or, l’encodage en 

mémoire autobiographique se fait le plus souvent de manière incidente (i.e. involontaire) et 

concerne des expériences personnelles riches, dans lesquelles l’individu est directement 

impliqué, et qu’il pourra stocker sur des intervalles beaucoup plus importants (mois, années) 

si elles présentent un intérêt pour le self (Picard et al., 2009). Enfin, d’après Tulving (2002), le 

développement ontogénétique de la mémoire épisodique serait tardif (à partir de l’âge de 4 

ans) et spécifique à l’espèce humaine. Martin Conway à l’inverse proposera près de 20 ans 

plus tard un modèle de la mémoire autobiographique et du self (2005) qui redéfinit les 

contours de la mémoire épisodique et ses relations à la mémoire autobiographique (Conway, 

2001, 2009). Pour lui, c’est dans la capacité d’élaborer une représentation du soi à partir de 

l’abstraction des informations épisodiques personnelles stockées en mémoire que réside une 

des spécificités de l’espèce humaine. La mémoire épisodique (en tant que capacité à 

mémoriser des expériences personnelles spécifiques) apparaît en effet de façon plus précoce, 

antérieurement à celle permettant de construire un récit biographique schématique 

(Habermas & de Silveira, 2008) et se trouve déjà développée à un haut degré chez plusieurs 

espèces animales (Clayton et al., 2001). Ces différents arguments ont ainsi amené Conway & 

Pleydell-Pearce (2000) à abandonner la distinction classique « épisodique/sémantique » et à 
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proposer un modèle théorique de la mémoire autobiographique soulignant les relations 

étroites et réciproques qui existent entre identité et souvenirs autobiographiques : le Self-

Memory System. 

2.  Le Self-Memory System 

Le Self-Memory System (SMS) développé par Conway & Pleydell-Pearce (2000) est un 

des modèles actuels de référence de la mémoire autobiographique. Une version plus récente 

et sophistiquée a été conceptualisée par Conway en 2005 (voir Figure 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 5. Organisation hiérarchique et interactions entre les différentes entités du Self-Memory System 
(d’après Conway, 2005). 

 

Son originalité tient au fait qu’elle assimile les souvenirs autobiographiques à des 

reconstructions mentales des expériences vécues, influencées à chaque étape (encodage, 

stockage, récupération) par 1) les motivations, désirs, croyances et objectifs actuels de 

l’individu (intégrées par le working self) et 2) les informations sémantiques et épisodiques 

dont il dispose sur lui-même (inscrites dans la base de connaissances autobiographiques). Les 
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souvenirs personnels stockés en mémoire autobiographique ne correspondent donc pas à 

une copie conforme de l’expérience vécue mais à une interprétation subjective, dynamique et 

transitoire. Ainsi, d’après ce modèle, seules les informations épisodiques qui apparaissent 

compatibles avec les aspirations et connaissances actuelles de l’individu peuvent intégrer à 

long-terme le stock de connaissances autobiographiques et le self, via un processus de 

« sémantisation ». Les autres détails épisodiques deviennent rapidement (quelques heures) 

inaccessibles. 

2.1. Working self 

Il est établi depuis longtemps que les souvenirs autobiographiques peuvent être 

modifiés, altérés voire même fabriqués de toute pièce par l’être humain de manière à 

satisfaire un sentiment d’identité stable (Freud, 1957; Ross, 1989; Loftus, 1993; Bartlett, 

1995). Cette notion a été intégrée au modèle SMS sous la forme d’une entité de « contrôle », 

le working self, responsable de la régulation des souvenirs autobiographiques suivant les 

principes de cohérence et de correspondance. Le principe de correspondance implique que 

les souvenirs récupérés en mémoire autobiographique soient les plus fidèles possible à 

l’expérience originelle. Le principe de cohérence, lui, module l'accessibilité à ces souvenirs de 

manière à garantir un niveau d’adéquation suffisant entre leur contenu et les objectifs, 

images de soi et croyances de l'individu (Conway et al., 2004a; Conway, 2005). C’est en vertu 

de ces deux principes, parfois contradictoires, que le working self façonne la construction des 

souvenirs autobiographiques. 

 Le working self est une structure indépendante mais étroitement connectée au 

système de mémoire autobiographique. Il est assimilé à l’administrateur central exécutif du 

système de mémoire de travail (Baddeley, 1996, 2000). Il a pour objectif de contraindre les 

réponses cognitives et comportementales du sujet de façon à l’adapter aux exigences 

(internes et externes) auxquelles il est soumis. Dans le cadre du modèle SMS, il est en relation 

permanente avec les informations autobiographiques (détails épisodiques et connaissances 

sémantiques) et veille à réduire les éventuelles contradictions qu’elles génèrent au regard des 

éléments du self conceptuel. Le self conceptuel comprend les schémas identitaires de 

l’individu, déterminés par des facteurs sociaux (culturels, spirituels, scolaires, médiatiques, 

familiaux etc). Ces schémas correspondent à des informations abstraites (croyances, valeurs, 

image(s) de soi) qui existent indépendamment des souvenirs de l’individu (Conway et al., 
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2004b) mais participent activement à l’objectif final du working self : assurer un sentiment 

d’identité cohérent, validé par les informations autobiographiques sur lesquelles il repose 

(Conway, 2005).  

De façon opérationnelle, le working self intervient à chaque étape de la construction 

du souvenir autobiographique au moyen de stratégies exécutives. A l’encodage, il contrôle 

l’intégration des informations épisodiques en mémoire à long-terme puis il régule leur 

consolidation (ou « sémantisation ») en fonction des buts hiérarchisés de l’individu. Lors de la 

récupération du souvenir, il exerce une influence sur les indices utilisés pour accéder à la base 

de connaissances autobiographiques. De cette manière, il peut faciliter ou limiter l’accès aux 

informations qui s’y trouvent et avoir un impact sur la qualité de l’expérience subjective 

associée au rappel de l’évènement. Ainsi, au cours d’une journée, le working self va permettre 

l’enregistrement de nombreuses informations épisodiques, dont la plupart resteront 

accessibles à court-terme puis finiront par disparaître. Seules les informations qui semblent 

pertinentes et orientées vers les objectifs actuels de l’individu seront accessibles à long-terme 

et intègreront la base de connaissances autobiographiques (Conway et al., 2004a). 

2.2. Base de connaissances autobiographiques 

 La base de connaissances autobiographiques regroupe l’ensemble des informations 

autobiographiques qu’une personne acquiert au cours de sa vie. Ces informations sont 

stockées et ordonnées en fonction de leur degré de spécificité. Une distinction est ainsi faite 

entre les connaissances autobiographiques et les informations épisodiques.  

Les connaissances autobiographiques correspondent à l’ensemble des informations 

générales (ou sémantiques) qu’une personne détient sur elle-même. Conway (2005) en 

distingue plusieurs niveaux interconnectés entre eux : 

- L’histoire de vie : elle représente le niveau le plus abstrait de connaissances sur soi 

et fait partie intégrante du self conceptuel (Conway et al., 2004a). Considérée comme 

l’armature de l’identité, elle contient les connaissances générales et images de soi qui, mises 

ensemble, permettent de construire une représentation globale du self (par exemple : je suis 

psychologue). 
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- Les périodes et thèmes de vie : ils regroupent des informations plus spécifiques, 

relatives à une thématique et/ou une période de vie donnée, pouvant s’étendre sur plusieurs 

années ou décennies et se recouvrir entre elles (par exemple : la période du doctorat). 

- Les évènements généraux : il s’agit d’associations d’évènements spécifiques entre 

eux, qui s’étendent sur une durée supérieure à une journée (par exemple : le congrès à 

l’université de Cambridge) ou sont répétés à travers le temps (par exemple : mes 

présentations orales en congrès). Ils correspondent au mode d’entrée privilégié dans la 

mémoire autobiographique (Conway, 1996), avant l’accès au niveau le plus spécifique du 

modèle SMS : les informations épisodiques. 

Les informations épisodiques, autrement appelées « connaissances spécifiques à 

l’évènement » (event specific knowledge) dans les premières versions du modèle SMS 

(Conway & Pleydell-Pearce, 2000), font référence au contenu épisodique des souvenirs 

personnels et s’apparentent à de nombreux égards à la conception initiale de la mémoire 

épisodique de Tulving (Tulving, 1972, 1983) à la différence que ces informations doivent être 

rassemblées en une représentation mentale pour former un souvenir. Elles correspondent en 

effet à des segments d’expériences personnelles spécifiques, localisées dans le temps et 

l’espace, et qui contiennent un ensemble de caractéristiques subjectives propres. C’est 

pourquoi elles représentent une entité à part entière au sein du modèle SMS, distincte des 

connaissances autobiographiques « sémantisées », permettant ainsi d’expliquer la double-

dissociation observée dans certaines amnésies rétrogrades pour lesquelles seul l’un ou l’autre 

de ces sous-systèmes est affecté (Hodges & Graham, 2001). En effet, selon Conway (2005), 

c’est parce que les informations épisodiques forment une sous-composante distincte au sein 

du modèle qu’elles peuvent être amenées à disparaître sans pour autant freiner l’accès aux 

connaissances autobiographiques (histoire de vie, périodes et thèmes de vie, évènements 

généraux). 

En référence au modèle de Tulving, Conway (2009) distingue neuf propriétés 

inhérentes aux informations épisodiques : 

1. Elles contiennent des détails sensoriels, perceptifs, cognitifs, émotionnels. 

2. Elles conservent des schémas d'activation et d’inhibition sur de longues périodes, 

notamment modulés par les motivations et objectifs de l’individu. 
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3. Elles sont souvent représentées sous forme d’images mentales plus ou moins 

complexes. 

4. Elles s’accompagnent toujours d’une perspective visuelle (acteur ou spectateur). 

5. Elles représentent des segments résumés de l'expérience vécue. 

6. Elles sont organisées sur une dimension temporelle, généralement chronologique. 

7. Elles sont sujettes à un oubli rapide (par exemple : lorsque l’objectif personnel est 

atteint et/ou modifié), à moins d’être intégrées aux connaissances autobiographiques. 

8. Elles confèrent au souvenir autobiographique son caractère unique et limité dans le 

temps (moins de 24h), c’est-à-dire sa spécificité. 

9. Lors de leur récupération, elles s’accompagnent d’une remémoration consciente. 

2.3. Souvenirs autobiographiques 

 Les souvenirs autobiographiques représentent des versions dynamiques d’expériences 

vécues personnellement, construites sous le contrôle du working self en fonction 1) des 

informations disponibles dans la base de connaissances autobiographiques (principe de 

correspondance) et 2) des aspirations actuelles de l’individu (principe de cohérence). Leur 

niveau de spécificité est dépendant de la qualité et de la quantité d’informations épisodiques 

accessibles au moment de leur construction (Conway, 2005). Selon le modèle SMS, deux 

modes de récupération des souvenirs autobiographiques sont possibles : une récupération 

directe et une récupération stratégique. 

 L’un des exemples régulièrement cités dans la littérature pour illustrer le mode de 

récupération directe est celui de la madeleine de Proust. Dans son ouvrage « A la recherche 

du temps perdu » (1913), Marcel Proust fait la description du célèbre épisode de la madeleine 

qui, trempée dans une tasse de thé, fait ressurgir à sa conscience un souvenir d’enfance qu’il 

croyait oublié. Il a alors l’intuition que ce sont les informations olfactives et gustatives 

associées qui ont provoqué cette récupération involontaire : « Quand d’un passé ancien rien 

ne subsiste, […] seules l’odeur et la saveur restent encore longtemps, comme des âmes, à se 

rappeler, à attendre, à espérer, sur la ruine de tout le reste, à porter sans fléchir, sur leur 

gouttelette presque impalpable, l’édifice immense du souvenir » (Proust, 1913). Depuis, de 

nombreuses recherches menées dans le champ des sciences cognitives ont exploré ce 

phénomène, en étudiant prioritairement l’influence des indices olfactifs (pour revues, voir 

Larsson et al., 2014; Hackländer et al., 2019) puis, plus récemment, l’influence de chacun des 
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cinq sens (Ernst et al., 2021) sur l’accès direct aux souvenirs autobiographiques. Il en résulte 

que les indices visuels, auditifs et tactiles susciteraient des souvenirs plus spécifiques, 

détaillés, émotionnels et marquants pour l’individu que les indices olfactifs et gustatifs. Ces 

souvenirs qui viennent à l'esprit spontanément sont communément appelés « souvenirs 

autobiographiques involontaires » (Berntsen, 2010). Puisqu’ils sont automatiques, et 

surgissent sans tentative intentionnelle de récupération, ils n’impliquent généralement pas 

les processus exécutifs de contrôle du working self. Leur prévalence est élevée dans la 

population générale et ils permettent le plus souvent à l’individu de s’adapter à son 

environnement (Berntsen, 2021). Toutefois, ils peuvent dans certains cas prendre un 

caractère pathologique. Ils ont notamment été associés, depuis son introduction en 1980, au 

syndrome de stress post-traumatique (APA, 1980). Dans ce cas de figure, ils prennent la 

forme de souvenirs traumatiques intrusifs et très détaillés, qui subsistent à long-terme et sont 

déclenchés par des indices situationnels plus ou moins connectés à l'événement traumatique 

initial (Ehlers et al., 2004; Eustache et al., 2017). Ces souvenirs autobiographiques intrusifs 

peuvent être étudiés dans leur dimension individuelle mais également sous l’angle d’une 

« mémoire collective », lorsque l’évènement traumatique concerne une société dans son 

ensemble (Eustache & Peschanski, 2022). 

 A l’inverse, le mode de récupération stratégique (ou indirect) suppose une 

intentionnalité de la part de l’individu et implique donc systématiquement les processus 

exécutifs du working self. Cette procédure contrôlée est le mode le plus fréquent de 

récupération des souvenirs autobiographiques et se décline généralement en trois phases 

distinctes : 1) l’élaboration / le traitement d’un indice, 2) la recherche d’informations dans les 

différents niveaux hiérarchiques de la base de connaissances autobiographiques et 3) la 

vérification de ces informations, supervisée par le working self (Piolino, 2003). Au cours de 

cette procédure, et en fonction des éléments accessibles, de nouveaux indices internes 

peuvent être générés de façon stratégique pour accéder à de nouvelles informations jugées 

plus pertinentes ou cohérentes avec l’objectif de la recherche. Ces nouveaux indices 

permettent de réitérer le cycle de recherche en trois étapes autant de fois que nécessaire (le 

plus souvent, 5 itérations suffisent) pour finalement accéder aux informations épisodiques 

(Conway, 2005). Celles-ci permettent la construction d’un souvenir autobiographique 
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spécifique et riche en détails. En revanche, si la procédure de recherche est arrêtée 

prématurément, le souvenir autobiographique construit sera davantage général et abstrait. 

3. Substrats neuronaux de la mémoire autobiographique 

Les études ayant cherché à définir les réseaux cérébraux sous-tendant la mémoire 

autobiographique se sont multipliées ces dernières décennies. Elles ont permis de dépasser à 

plusieurs niveaux les recherches antérieures, souvent limitées aux aspects épisodiques 

étudiés de façon expérimentale en laboratoire (Giffard-Quillon et al., 2001; Cabeza & St 

Jacques, 2007). Au moyen de techniques de neuroimagerie fonctionnelle (EEG, IRMf, TEP), 

elles ont permis de définir les aires cérébrales impliquées dans 1) les différentes étapes de la 

construction du souvenir autobiographique et 2) les caractéristiques subjectives associées à 

sa remémoration consciente, et d’affiner les modèles théoriques de sa consolidation (voir 

Figure 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Schéma simplifié du réseau cérébral impliqué dans la récupération des souvenirs autobiographiques 
(d’après Cabeza & St Jacques, 2007) : 1) cortex préfrontal (CPF) latéral gauche, 2) cortex préfrontal (CPF) 
médian, 3) les régions ventromédianes du cortex préfrontal (CPF-vm) responsables du sentiment d’exactitude 
(SdE), 4) l'hippocampe et le cortex rétrosplénial, 5) l'amygdale et 6) les régions occipitales et 
cunéiformes/précunéiformes. 
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3.1. Construction des souvenirs autobiographiques 

 Les études en neuroimagerie fonctionnelle se sont majoritairement intéressées au 

mode de récupération stratégique en trois étapes des souvenirs autobiographiques et l’ont 

associé à une participation active des aires préfrontales. L’étape d’élaboration et de 

traitement de l’indice initiant la recherche du souvenir a été associée à une augmentation de 

l’activité du cortex préfrontal ventrolatéral (Petrides, 2005). Ensuite, l’activité de recherche 

d’informations dans la base de connaissances autobiographiques semble davantage localisée 

au sein du cortex préfrontal de l’hémisphère gauche (Maguire, 2001; Svoboda et al., 2006). 

D’après le modèle SMS (Conway, 2005), cette latéralisation reflèterait l’utilisation 

d’informations sémantisées (les connaissances autobiographiques) au cours de la procédure 

de recherche du souvenir. Une fois ces informations accessibles, elles sont soumises au 

contrôle du working self, chargé d’y appliquer les principes de correspondance et de 

cohérence. Le principe de correspondance peut être assimilé au « sentiment d’exactitude » 

(feeling-of-rightness) défini par Moscovitch et Winocur (2002) comme un contrôle rapide, 

intuitif et préconscient de la précision des informations, par opposition à la supervision 

élaborée et consciente engagée dans les tâches de laboratoire. Ce phénomène a été associé à 

une activation spécifique du cortex préfrontal ventromédian (Gilboa, 2004). Enfin, le principe 

de cohérence, qui évalue les informations autobiographiques récupérées en référence aux 

aspirations actuelles du self, impliquerait davantage le cortex préfrontal médian (Gusnard et 

al., 2001; Maguire et al., 2001a; Kelley et al., 2002; Cabeza et al., 2004).  

3.2. Remémoration consciente : émotions et reviviscence 

Les étapes de construction du souvenir autobiographique, lorsqu’elles permettent la 

récupération d’informations épisodiques, peuvent aboutir à un phénomène de remémoration 

consciente. Celui-ci se traduit généralement par une capacité à revivre mentalement 

l’expérience initiale, aussi appelée reviviscence, générant un ensemble d’émotions associées 

au souvenir, typiquement absentes des tâches artificielles de mémoire épisodique (Cabeza & 

St Jacques, 2007). Les souvenirs autobiographiques à forte implication émotionnelle engagent 

des zones cérébrales bilatérales, voire latéralisées dans l’hémisphère droit (Fink et al., 1996; 

Markowitsch et al., 2000; Vandekerckhove et al., 2005; Denkova et al., 2006), ce qui contraste 

avec les souvenirs « neutres » sous-tendus préférentiellement par des aires de l’hémisphère 

gauche. De façon plus précise, la récupération de ces souvenirs « émotionnels » est 
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majoritairement associée à l’activation de l’amygdale (Fink et al., 1996; Markowitsch et al., 

2000; Maguire & Frith, 2003; Piefke et al., 2003). L’amygdale a notamment montré des 

interactions étroites avec des régions du cortex préfrontal ventrolatéral droit (Greenberg et 

al., 2005) ainsi qu’avec l’hippocampe (Addis et al., 2004), suggérant sa potentielle influence 

sur les processus de construction et de récupération des souvenirs autobiographiques, 

respectivement (Dolcos et al., 2005; Cabeza & St Jacques, 2007). Le phénomène de 

reviviscence a quant à lui été associé à une activation des zones occipitales liées à l’imagerie 

mentale visuelle comme le précuneus et le cuneus, et des régions parahippocampiques 

(Cabeza et al., 2004; Gilboa, 2004; Gardini et al., 2006). Cette activité du cortex visuel 

postérieur semble survenir plus tardivement que l’activation précoce de l’amygdale (LaBar et 

al., 2005). D’après Cabeza et St Jacques (2007), cela reflèterait une implication émotionnelle 

même dans les étapes intermédiaires à la construction des souvenirs autobiographiques 

tandis que la reviviscence n’interviendrait qu’à partir de la récupération d’informations 

épisodiques telles que les images mentales visuelles. 

3.3. Consolidation et ancienneté des souvenirs autobiographiques 

 Le modèle standard de consolidation de Squire (Squire & Alvarez, 1995; Bayley et al., 

2005; Squire & Bayley, 2007) suppose une contribution hippocampique limitée dans le temps 

(quelques années) et un transfert progressif du souvenir dans le néocortex (Graham & 

Hodges, 1997; Reed & Squire, 1998). D’après ce modèle, l’évocation des souvenirs 

autobiographiques se ferait suivant un gradient temporel, les plus anciens pouvant être 

retrouvés indépendamment des structures temporales médianes. Ce phénomène est appelé 

« effet d’ancienneté » (remoteness effect). La théorie des traces multiples (TTM) de Nadel et 

Moscovitch (1997) suppose au contraire que l’hippocampe jouerait un rôle permanent dans la 

récupération des souvenirs autobiographiques, quelle que soit leur ancienneté, à condition 

qu’ils aient une valeur épisodique. Seuls les souvenirs « sémantisés » pourraient être 

réévoqués sans activation des structures temporales médianes. Les études en neuroimagerie 

fonctionnelle portant sur les souvenirs autobiographiques ont permis d’explorer les zones 

cérébrales impliquées dans la remémoration de souvenirs plus ou moins anciens et ainsi de 

tester la validité neuro-fonctionnelle de ces deux modèles concurrents. De façon générale, 

une large majorité des recherches ayant étudié la dynamique temporelle des souvenirs 

autobiographiques ont montré une implication équivalente de l’hippocampe pour les 
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souvenirs récents et anciens (Conway et al., 1999; Maguire et al., 2001b; Ryan et al., 2001; 

Maguire & Frith, 2003; Piolino et al., 2004; Gilboa, 2004; Addis et al., 2004; Rekkas & 

Constable, 2005; Viard et al., 2007), confortant ainsi le modèle TTM. Toutefois, l’implication 

de l’hippocampe dans la récupération et la consolidation des souvenirs personnels reste 

débattue et son étude est soumise à de nombreux biais méthodologiques (Cabeza & St 

Jacques, 2007). Enfin, au-delà des régions temporales internes, le cortex rétrosplénial dont les 

fonctions supposées concernent le sentiment de familiarité, les processus émotionnels et la 

reviviscence, participerait également à la récupération des souvenirs autobiographiques 

récents (Gilboa et al., 2004; Piefke et al., 2003; Rekkas & Constable, 2005; Steinvorth et al., 

2006).  

II. Évaluation de la composante expérientielle de la mémoire autobiographique 

La composante « expérientielle » de la mémoire autobiographique fait référence, 

comme son nom l’indique, à la récupération d’expériences personnelles par opposition à la 

récupération de connaissances autobiographiques. Elle correspond donc aux aspects 

épisodiques de la mémoire autobiographique qui confèrent à l’individu la capacité à 

s’éprouver lui-même au travers de la remémoration de ses souvenirs personnels (Tulving, 

2002; Conway, 2009). 

1. Méthodes d’auto-évaluation 

1.1. Plainte subjective 

 Une première façon d’évaluer les capacités de mémoire autobiographique repose sur 

l’estimation de ses difficultés par le sujet lui-même au travers de questionnaires de plainte 

subjective. Comprendre comment celui-ci appréhende ses possibilités et limites dans la vie 

quotidienne doit servir de guide à l’évaluation cognitive et à la conception 

d’accompagnements thérapeutiques.  

 Ces questionnaires subjectifs peuvent adopter une approche catégorielle des 

difficultés de mémoire (absence/présence) et proposer des items dont les modalités de 

réponse sont dichotomiques (Tandetnik, 2015). Toutefois, si cette approche permet une 

évaluation rapide et concise de la plainte subjective, elle apparait insuffisamment nuancée et 

ne permet pas de se prononcer sur les aspects qualitatifs associés à la perception des 
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difficultés (nature, intensité, impact fonctionnel). C’est pourquoi, généralement, les études 

utilisent préférentiellement des questionnaires plus informatifs, adoptant une conception 

dimensionnelle de la plainte. Ils ont pour point commun de proposer des réponses sous 

forme d’échelles de type Likert, permettant d’affiner l’estimation subjective des difficultés. Ils 

peuvent aborder exclusivement les systèmes mnésiques comme le fait le Questionnaire 

d’Auto-évaluation de la Mémoire (QAM; Van der Linden et al., 1989) ou balayer l’ensemble 

des fonctions cognitives comme le font la Cognitive Difficulty Scale (CDS; MacNair & Kahn, 

1983) et la Subjective Scale to Investigate Cognition in Schizophrenia (SSTICS; Stip et al., 

2003). Par ailleurs, puisqu’ils distinguent plusieurs contextes d’occurrence des difficultés (par 

exemple, pour le QAM : les oublis concernant les conversations, les films et les livres, les 

personnes, les connaissances générales), ils permettent de formuler des hypothèses sur 

la(les) fonction(s) potentiellement déficitaire(s). Enfin, il existe parfois une version du 

questionnaire destinée aux proches. Cela permet, par une comparaison des deux versions du 

questionnaire (patient et proche), d’évaluer l’insight (i.e. la conscience des troubles) de la 

personne concernée. 

1.2. Caractéristiques subjectives associées à la remémoration 

L’évocation d’un souvenir autobiographique fait intervenir un ensemble de 

caractéristiques subjectives qu’il est important de considérer dans une optique d’évaluation. 

En effet, elles permettent une expérience subjective proche de l’évènement originel et 

participent activement à la construction mentale de scènes complexes (Tulving, 2002; 

Conway, 2005, 2009). C’est notamment grâce à elles que l’individu a le sentiment que ses 

souvenirs sont réels, qu’ils lui appartiennent, et qu’il peut les distinguer de ses imaginations, 

de ses rêves ou des souvenirs d’autrui (Johnson et al., 1988; Klein, 2001). 

1.2.1. État subjectif de conscience 

L’état subjectif de conscience au moment du rappel correspond au degré de 

reviviscence (i.e. sentiment de revivre mentalement un évènement) associé au rappel d’un 

souvenir autobiographique. On peut parler de remémoration consciente lorsque ce degré de 

reviviscence atteint un niveau de conscience autonoétique (Tulving, 1985a, 1985b), 

impliquant la récupération d’un souvenir riche, vivace et contextualisé. Pour évaluer cet état 

subjectif de conscience, la procédure expérimentale « Remember/Know » est généralement 

utilisée pour associer subjectivement à la récupération d’une information un sentiment de 
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reviviscence (« je me souviens ») ou de familiarité (« je sais ») (Tulving, 1985b, 1989). 

Quelques années après sa conception, ce paradigme a été enrichi avec l’ajout d’une troisième 

possibilité de réponse « je suppose » (Gardiner et al., 1998), impliquant un niveau de 

conscience encore inférieur où le sujet suppose ou devine seulement avoir vécu l’évènement, 

sans certitude.  

1.2.2. Perspective visuelle 

 Le concept de perspective visuelle, élaboré par Nigro & Neisser (1983), fait référence 

au point de vue adopté lors de la récupération d’images mentales associées à un souvenir 

autobiographique. Ces images mentales peuvent être récupérées selon deux types de 

perspective : la perspective acteur ou 1ère personne (« field ») où les images sont récupérées 

telles qu’elles ont été collectées lors de l’évènement initial (i.e. à travers les yeux de l’individu) 

et la perspective spectateur ou 3ème personne (« observer ») où l’individu se voit lui-même 

dans les images mentales qu’il récupère (i.e. comme si les images avaient été filmées par une 

autre personne). La remémoration consciente de souvenirs autobiographiques récents, 

vivaces, riches, à forte intensité émotionnelle est principalement associée à un mode de 

récupération en perspective acteur (Libby & Eibach, 2002; Sutin & Robins, 2010). A l’inverse, 

la perspective spectateur concernerait davantage la récupération de souvenirs anciens, peu 

détaillés et peu valorisants voire en contradiction avec les représentations actuelles du self 

(Robinson & Swanson, 1993). Pour évaluer la perspective visuelle associée à la récupération 

d’un souvenir autobiographique, il est simplement demandé au sujet d’indiquer lui-même la 

perspective (acteur ou spectateur) associée aux images mentales qu’il récupère, sachant 

qu’un même souvenir peut parfois impliquer successivement les deux perspectives.  

1.2.3. Richesse en détails 

 Les détails subjectifs sont considérés comme les marqueurs de l’épisodicité des 

souvenirs autobiographiques (Tulving, 1999; Conway, 2005). Ils correspondent aux 

informations perceptivo-sensorielles (liées aux 5 sens), contextuelles (spatio-temporelles), 

émotionnelles ou cognitives (liées aux pensées et réflexions de l’individu au moment de 

l’évènement) récupérées. Ces détails sont uniques à chaque évènement vécu 

personnellement et sont garants de la qualité de l’expérience subjective associée à la 

remémoration du souvenir autobiographique (Irish et al., 2011). Ils peuvent être auto-évalués 

à l’aide d’échelles de type Likert, le plus souvent en 7 points, comme celles du Memory 
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Characteristics Questionnaire (MCQ ; Johnson et al., 1988). Ce questionnaire évalue à la fois la 

quantité et la qualité des détails subjectifs récupérés, de la façon suivante : 

Je me souviens comment je me sentais au moment où l’évènement a eu lieu. 

1 
Pas du tout 

2 3 4 5 6 7 
Tout à fait 

 Mes sentiments à ce moment-là étaient…  

1 
Négatifs 

2 3 4 5 6 7 
Positifs 

 Comparativement à la population générale, l’ensemble de ces caractéristiques 

subjectives (état subjectif de conscience, perspective visuelle et richesse en détails) ont 

montré un affaiblissement significatif avec le vieillissement normal (Piolino et al., 2006), ainsi 

que chez des personnes présentant une pathologie neurologique (Wheeler et al., 1997; 

Piolino et al., 2003; Rosenbaum et al., 2004; Berryhill et al., 2007; Irish et al., 2011) ou des 

troubles psychiques (e.g. pour la dépression : Lemogne et al., 2006; Bergouignan et al., 2008). 

2. Méthodes d’hétéro-évaluation 

2.1. Spécificité temporelle et richesse en détails 

 Un critère fréquemment utilisé pour évaluer le caractère épisodique d’un souvenir 

autobiographique repose sur sa spécificité temporelle (Piolino, 2008). Un souvenir spécifique 

correspond à un évènement unique, ayant duré moins de 24h. Si ces critères ne sont pas 

satisfaits, on parle alors d’évènement générique (qui s’est répété plusieurs fois, ou est étendu 

dans le temps). La plupart des hétéro-évaluations de la mémoire autobiographique explorent 

cette notion d’unicité en demandant au sujet de définir la durée de l’évènement sur une 

échelle de temps. Toutefois, si cette première information est nécessaire elle ne doit pas être 

confondue avec celle d’épisodicité d’un souvenir qui se réfère à sa richesse en détails 

subjectifs (sensoriels, perceptifs, émotionnels, cognitifs). Il existe en effet plusieurs souvenirs 

qui sont assurément uniques (e.g. les souvenirs de ses 18 ans ou de ses 20 ans) sans qu’ils 

puissent parfois être localisés précisément au niveau spatio-temporel ou qu’il soit possible de 

retrouver des détails de nature épisodique. Ces souvenirs, bien que spécifiques, peuvent être 

sémantisés en étant mémorisés sous forme de faits (Brown & Kulik, 1977; Brewer, 1986; 

Moscovitch & Nadel, 1999).  
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Plusieurs méthodes plus ou moins sophistiquées pour recueillir des souvenirs 

autobiographiques en vue de leur analyse ont été élaborées. La plus ancienne est celle des 

mots-indices (Crovitz & Schiffman, 1974; Robinson, 1976; Zola-Morgan et al., 1983; Sagar et 

al., 1988; Graham & Hodges, 1997), une autre assez peu utilisée dans la littérature est celle 

des fluences autobiographiques (Dritschel et al., 1992; Piolino et al., 2003). L’Autobiographical 

Memory Test (Williams et al., 1996) est sans doute le test qui a été le plus utilisé dans la 

littérature. Son paradigme assez simple consiste à utiliser des mots indices (généralement 

positifs, négatifs ou neutres en valence) pour inviter le participant à récupérer des souvenirs 

uniques. La consigne de ce test porte explicitement sur le caractère unique de l’événement 

(spécificité) et ne comprend pas d’indications quant à la richesse en détails attendue. La 

cotation des souvenirs porte uniquement sur la spécificité sans considérer l’épisodicité du 

souvenir rappelé. Nous détaillerons surtout ici l’utilisation de questionnaires semi-structurés 

de mémoire autobiographique, et en particulier l’Autobiographical Interview (AI ; Levine et 

al., 2002) qui occupe une place centrale dans la méthodologie de nos travaux de recherche. 

2.2. Questionnaires semi-structurés de mémoire autobiographique 

Le Test Épisodique de la Mémoire du Passé autobiographique (TEMPau ; Piolino et al., 

2000) était à l’origine conçu pour étudier les effets de l’âge et de différents types de lésions 

cérébrales sur la mémoire autobiographique. Il évalue de façon contrôlée la récupération de 

souvenirs personnels sur cinq périodes de vie différentes (depuis l’enfance jusqu’aux 12 

derniers mois) et au moyen de thématiques imposées (par exemple, une rencontre ou un 

évènement professionnel). Pour chaque période/thématique, la personne est invitée à 

évoquer à l’oral quatre souvenirs personnels spécifiques, de la façon la plus détaillée possible. 

Chaque souvenir raconté est ensuite coté sur une échelle d’épisodicité en 4 points tenant 

compte à la fois de l’unicité de l’évènement, de sa contextualisation (temporelle et spatiale) 

et du niveau de détails récupéré. Enfin, le sujet est invité à préciser l’état subjectif de 

conscience (paradigme Remember/Know/Guess) et la perspective visuelle (acteur/spectateur) 

associés à chacun de ses rappels (Piolino, 2008). 

Conçu peu de temps après, l’Autobiographical Interview (AI ; Levine et al., 2002) était 

à l’origine destiné à favoriser la récupération des différents types de détails subjectifs associés 

aux souvenirs épisodiques personnels. De la même façon que le TEMPau, il explore cinq 

périodes de vie distinctes mais il ne requiert l’évocation que d’un seul souvenir pour chaque 
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période. Son originalité repose sur sa procédure de récupération des souvenirs en trois 

étapes : 1) un rappel spontané, où le sujet est invité à rappeler son souvenir de la façon la 

plus détaillée possible, 2) un indiçage général, où il est relancé par l’examinateur au moyen de 

questions peu spécifiques (par exemple, « Avez-vous d’autres choses à ajouter ? ») et 3) un 

indiçage spécifique visant la récupération des catégories de détails non évoquées 

spontanément, au moyen de questions plus précises inspirées du MCQ (Johnson et al., 1988). 

Cette troisième étape (rappel avec indiçage spécifique) est administrée après l’évocation des 

5 souvenirs à l’aide des deux premières étapes (rappel spontané et rappel avec indiçage 

général), de façon à ne pas influencer le rappel des souvenirs suivants. 

La cotation de l’AI (Levine et al., 2002) propose une évaluation de la spécificité 

générale du souvenir sur une échelle en 4 points (allant d’un score de 0 pour l’évocation 

d’informations sémantisées à un score de 3 pour un souvenir riche, hautement spécifique et 

vivace, impliquant un phénomène de reviviscence) ainsi qu’une évaluation quantitative et 

qualitative des détails évoqués selon une distinction « interne » ou « externe ». Les détails 

internes correspondent aux détails épisodiques situés dans le temps et l’espace et qui sont en 

lien avec l’évènement cible. Les détails externes, quant à eux, représentent toute information 

sémantisée, ou épisodique mais non liée à l’évènement cible (voir Tableau 1). Ce système de 

cotation a l’avantage de permettre une distinction des productions sémantiques et 

épisodiques à l’aide d’un score global mais également d’un ratio plus précis entre détails 

internes et externes, et ce pour un même souvenir ou pour l’ensemble des rappels du sujet. 

De plus, il permet de mesurer l’influence de différents contextes de récupération (plus ou 

moins indicés) sur la spécificité du souvenir évoqué. 

Tableau 1. Les différentes catégories de détails internes et externes définies pour la cotation de 
l’Autobiographical Interview de Levine et al. (2002). 

Détails internes Nature Détails externes Nature 

Evènement Actions, personnes présentes, 

météo, vêtements... 

Evènement Informations épisodiques 

non liées à l’évènement cible 

Temporels Période de vie, année, saison, 

mois, jour, horaire… 

Sémantiques Connaissances générales sur 

soi ou sur le monde 

Spatiaux Pays, ville, adresse, pièce… Répétitions Détails déjà évoqués 

préalablement 

Perceptifs Visuels, olfactifs, gustatifs, 

auditifs, tactiles. 

Autres Commentaires, éléments 

narratifs… 

Émotionnels / 

Cognitifs 

Sentiments, pensées, 

réflexions... 
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III. Troubles de la composante expérientielle de la mémoire autobiographique dans la 

schizophrénie 

L’utilisation de ces différentes méthodes d’évaluation de la mémoire 

autobiographique auprès de personnes présentant une schizophrénie a permis d’identifier un 

ensemble de particularités, aussi bien en termes de caractéristiques subjectives renseignées 

par les patients, qu’en termes de spécificité et épisodicité hétéro-évaluée (pour une méta-

analyse voir Berna et al., 2016a; Barry et al., 2021a; pour une revue voir Ricarte et al., 2017; 

Zhang et al., 2019; Kwok et al., 2021). 

1. Caractéristiques subjectives des souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie 

De nombreuses études ont identifié une altération de l’expérience subjective associée 

à la récupération des souvenirs autobiographiques chez les personnes présentant une 

schizophrénie. Elle se caractérise notamment par une diminution de la fréquence des 

réponses « Je me souviens » et une augmentation des réponses « Je sais » chez les patients, 

comparativement à des sujets témoins, dans des études ayant employé le paradigme 

Remember-Know-Guess (Tulving, 1985b, 1989 ; Gardiner et al., 1998). Cette différence inter-

groupes est observée aussi bien dans des tâches épisodiques d’apprentissage d’items (Danion 

et al., 2003; Huron et al., 1995; Huron & Danion, 2002; Neumann et al., 2007a) que dans des 

tâches de mémoire autobiographique employant des questionnaires semi-structurés (Danion 

et al., 2005; Herold et al., 2022), un journal intime (Pernot-Marino et al., 2010) ou des tâches 

de rappel libre ou indicé (Cuervo-Lombard et al., 2007, 2012; Bennouna-Greene et al., 2012). 

Elle traduit une difficulté à revivre mentalement les évènements personnellement vécus au 

moment de leur récupération et à accéder à un niveau de conscience autonoétique. 

D’autre part, il a également été montré que les personnes avec schizophrénie 

récupèrent moins fréquemment leurs souvenirs personnels selon une perspective acteur 

(Potheegadoo et al., 2013; Wang et al., 2017), comparativement à la population générale. Ce 

constat serait d’autant plus marqué pour les périodes de vie les plus récentes (i.e. pour les 

évènements ayant eu lieu après l’âge de 20 ans). D’après Potheegadoo et al. (2013), 

l’adoption plus fréquente d’une perspective visuelle spectateur serait expliquée par la 

moindre épisodicité des souvenirs autobiographiques récupérés par les patients, ayant pour 
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conséquence une incapacité à accéder à une représentation mentale du souvenir en « 1ère 

personne », proche de l’expérience initiale. 

2. Spécificité et richesse en détails des souvenirs autobiographiques dans la 

schizophrénie 

De nombreux chercheurs ont également évalué de façon objective la spécificité 

temporelle des souvenirs autobiographiques spontanément évoqués par les personnes 

présentant une schizophrénie. En les comparant à des sujets témoins, ils ont démontré un 

affaiblissement de cette spécificité temporelle chez les patients, se traduisant par une 

tendance à rappeler des souvenirs plus génériques, c’est-à-dire étendus dans le temps ou 

correspondant à un résumé de plusieurs évènements (Kaney et al., 1999; Corcoran & Frith, 

2003; McLeod et al., 2006; Neumann et al., 2007b; Warren & Haslam, 2007; D’Argembeau et 

al., 2008; Mehl et al., 2010; Bennouna-Greene et al., 2012; Potheegadoo et al., 2014; Ricarte, 

et al., 2014b; Nieto et al., 2019; Herold et al., 2022). Cette difficulté à évoquer des 

évènements uniques, limités dans le temps, est également retrouvée de façon plus 

prononcée dans la schizophrénie que dans les troubles dépressifs (Kaney et al., 1999; Warren 

& Haslam, 2007) et ne peut être expliquée par la présence de symptômes dépressifs associés 

(Neumann et al., 2007b), une tendance plus forte aux ruminations (Ricarte et al., 2014b), un 

évitement fonctionnel de souvenirs possiblement désagréables ou traumatiques (Harrison & 

Fowler, 2004) ou l’exposition précoce à des expériences douloureuses (Barry et al., 2021b).  

D’autres études ont évalué la richesse en détails subjectifs (perceptifs, sensoriels, 

émotionnels, cognitifs) contenus dans les souvenirs personnels des patients. Là encore, une 

diminution du niveau de détails a été retrouvée chez les personnes présentant une 

schizophrénie, comparativement à la population générale (Riutort et al., 2003; Danion et al., 

2005; McLeod et al., 2006; Cuervo-Lombard et al., 2007; Mehl et al., 2010; Potheegadoo et 

al., 2014). 

Cette altération de la spécificité temporelle et de la richesse en détails des 

évènements rappelés par les patients est observée à la fois en utilisant des questionnaires 

ciblant différentes périodes de vie (Corcoran & Frith, 2003; Riutort et al., 2003; Mehl et al., 

2010; Potheegadoo et al., 2014; Nieto et al., 2019) et en s’appuyant sur des tâches de rappel 

libre (Cuervo-Lombard et al., 2007; Bennouna-Greene et al., 2012) ou indicé (Kaney et al., 
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1999; McLeod et al., 2006; Warren & Haslam, 2007; D’Argembeau et al., 2008; Cuervo-

Lombard et al., 2012; Ricarte et al., 2014a). Enfin, elle semble concerner davantage la 

récupération de souvenirs autobiographiques appartenant à la période du début de l’âge 

adulte, comparativement aux souvenirs d’enfance (Feinstein et al., 1998; Ricarte et al., 2012) 

ou aux souvenirs les plus récents (McLeod et al., 2006).  

3. Mécanismes neurocognitifs sous-tendant ces altérations 

L’observation de ces différentes particularités mnésiques chez les personnes 

concernées par la schizophrénie a amené de nombreux chercheurs à s’interroger sur les 

mécanismes impliqués dans leur émergence. Plusieurs arguments neurologiques et cognitifs 

ont ainsi pu être avancés et ont apporté des éclairages à la question suivante : les difficultés 

de mémoire autobiographique dans la schizophrénie sont-elles observées uniquement lors de 

la récupération des souvenirs ou interviennent-elles plus précocement, dès leur encodage en 

mémoire ? 

3.1. L’hypothèse originelle d’un trouble de la récupération 

3.1.1. Arguments neurologiques  

Au cours de tâches de récupération d’items préalablement appris de façon 

expérimentale, les personnes présentant une schizophrénie montrent une activation moins 

importante de l’hippocampe (Ragland et al., 2005) ainsi que du cortex préfrontal (CPF) 

ventro-latéral (Blumenfeld & Ranganath, 2007; Ragland et al., 2009), comparativement à des 

sujets témoins. Ces particularités ont été associées à un défaut d’initiation de stratégies 

exécutives en phase de récupération et pourraient participer à l’affaiblissement du 

phénomène de reviviscence qui y est associé (Yonelinas, 2002). Lors de la récupération de 

souvenirs autobiographiques, Cuervo-Lombard et al. (2012) ont également mis en évidence 

une moindre activation du cortex préfrontal gauche, du cortex cingulaire antérieur, du 

cervelet droit et de l’aire tegmentale ventrale. Par ailleurs, l’activité des noyaux caudés 

(Cuervo-Lombard et al., 2012) et le volume moins important de l’hippocampe gauche (Herold 

et al., 2012, 2013, 2015) retrouvés chez les patients apparaissent corrélés à l’altération de 

leurs performances de récupération de souvenirs autobiographiques. 
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3.1.2. Arguments cognitifs 

  La plupart des modèles cognitifs de la mémoire autobiographique (Conway & 

Pleydell-Pearce, 2000; Conway, 2005) ou de ses altérations (Williams et al., 2007) ont d’abord 

considéré le processus de récupération (Kwok et al., 2021). Selon le modèle CaR-FA-X de 

Williams et al. (2007), trois facteurs permettraient d’expliquer l’incapacité à accéder à des 

souvenirs d’évènements vécus personnellement : 1) le déclenchement de ruminations lors de 

la recherche en mémoire, 2) un évitement fonctionnel des souvenirs d’évènements 

traumatiques empêchant leur reviviscence ou 3) un dysfonctionnement exécutif limitant 

l’initiation ou l’utilisation de stratégies cognitives appropriées. Comme vu précédemment, 

dans le contexte de la schizophrénie, l’affaiblissement des performances des patients ne 

découle pas d’une interruption de la recherche des souvenirs par des ruminations (Ricarte et 

al., 2014b) ou de mécanismes d’évitement fonctionnel (Harrison & Fowler, 2004). En 

revanche, de nombreux arguments ont appuyé l’hypothèse d’un dysfonctionnement exécutif 

au moment de la récupération des souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie. En 

effet, quelques arguments indirects sont apportés par des études trouvant une corrélation 

positive entre fonctionnement exécutif ou mémoire de travail et spécificité des souvenirs 

autobiographiques (Potheegadoo et al., 2014; Ricarte et al., 2016). Par ailleurs, d’autres 

études ont montré que les performances des patients pouvaient être améliorées dans des 

contextes étayés, comme par exemple, lorsque des consignes les invitent explicitement à 

approfondir leur récupération. Dans l’étude de Potheegadoo et al. (2014) par exemple, 

l’utilisation d’un indiçage spécifique inspiré de l’AI (Levine et al., 2002) a permis d’améliorer 

significativement la spécificité des souvenirs autobiographiques rappelés par les patients. 

Toutefois, cette amélioration n’était pas observée pour les catégories de détails sensori-

perceptifs, temporels et contextuels. Ainsi, les auteurs ont proposé que la procédure 

d’indiçage spécifique permettait de compenser le défaut d’initiation de stratégies exécutives 

lors de la récupération des souvenirs, mais qu’elle n'était pas en mesure de corriger les 

conséquences d’un encodage déficitaire. 

3.2. L’hypothèse actuelle d’un trouble de l’encodage 

3.2.1. Arguments neurologiques 

Dans des tâches contrôlées de mémoire épisodique, une baisse d’activation a été 

constatée chez les personnes avec schizophrénie au niveau de l’hippocampe droit (Achim & 
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Lepage, 2005; Francis et al., 2016), du CPF inférieur gauche (Hofer et al., 2003; Achim & 

Lepage, 2005; Hutcheson et al., 2012) et du CPF ventral (Blumenfeld & Ranganath, 2007; 

Ragland et al., 2009), en comparaison à des sujets contrôles. Ces particularités neuro-

fonctionnelles semblent engendrer un traitement superficiel des items à encoder ainsi qu’une 

difficulté à lier les éléments à leur contexte d’apprentissage et à générer de façon spontanée 

des stratégies d’encodage efficaces (Ragland et al., 2001; Danion et al., 2007). En revanche, 

aucune étude en neuroimagerie n’a eu l’occasion d’explorer les mécanismes neurologiques 

associés au processus d’encodage de souvenirs autobiographiques. En effet, pour être 

qualifiés d’autobiographiques, ces souvenirs doivent présenter une pertinence suffisante pour 

le self permettant leur rétention à très long-terme. Ainsi, leur encodage initial ne peut être 

étudié en neuroimagerie, de façon expérimentale et contrôlée.  

3.2.2. Arguments cognitifs 

Pour les mêmes raisons, la grande majorité des études expérimentales ayant cherché 

à modéliser les performances mnésiques des personnes présentant une schizophrénie ont 

employé des tâches de mémoire épisodique. Elles ont fourni de nombreux arguments 

soutenant l’hypothèse d’un déficit d’encodage (Danion et al., 1999, 2007; Ragland et al., 

2009; Green et al., 2017; Guimond et al., 2017). Il serait notamment associé à un défaut 

d’initiation de stratégies efficaces (Hazlett et al., 2000; Brébion et al., 2004; Kirchhoff, 2009), 

souvent exigeantes en termes de ressources cognitives (Reichenberg & Harvey, 2007; Guo et 

al., 2019), et ce quelle que soit la difficulté de la tâche (Grimes et al., 2017). Dans la lignée de 

ces premiers arguments, plusieurs études ont soutenu indirectement la même hypothèse 

concernant l’encodage des souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie. Il a par 

exemple été démontré que les déficits de mémoire autobiographique chez les patients 

étaient plus prononcés pour les souvenirs récents, comparativement aux souvenirs d’enfance 

et d’adolescence (Elvevåg et al., 2003; Riutort et al., 2003; Potheegadoo et al., 2013; Nieto et 

al., 2019). Ces souvenirs plus récents coïncident fréquemment avec l’émergence de la 

maladie, suggérant une moins bonne récupération des souvenirs encodés après l’entrée dans 

la schizophrénie (Riutort et al., 2003; Danion et al., 2005). Enfin, une étude plus récente de 

Allé et al. (2021) a démontré une altération similaire des souvenirs autobiographiques dans la 

schizophrénie, qu’ils soient récupérés de façon volontaire ou involontaire. Etant donné que la 

récupération non-intentionnelle d’un souvenir est automatique et s’effectue sans contrôle 
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exécutif (Berntsen, 2010; Hall et al., 2014), son altération plaide en faveur d’un déficit 

d’encodage, préexistant au défaut d’initiation de stratégies de récupération décrit 

précédemment. 

IV. Fonctions de la mémoire autobiographique et altérations connexes 

Pendant longtemps, les fonctions de la mémoire autobiographique pour l’être humain 

ont fait l’objet de réflexions scientifiques, philosophiques et spirituelles. Selon les recherches 

menées en sciences cognitives, la mémoire autobiographique assurerait trois rôles majeurs : 

un rôle identitaire, un rôle directif et un rôle social (Bluck, 2003; Pillemer, 2003; Williams et 

al., 2008).  

Concernant son rôle identitaire, elle permet à l’individu de s’éprouver comme étant la 

même personne à travers le temps, malgré les changements qui s’opèrent dans son 

environnement, ses aspirations ou encore ses relations sociales. Ce phénomène est appelé 

« continuité de soi ». Une étude de Bluck et Alea (2008) a montré que les personnes ayant 

une faible clarté identitaire étaient également celles qui faisaient le plus fréquemment 

référence à leurs souvenirs autobiographiques de façon à renforcer leur sentiment de 

continuité à travers le temps. Ainsi, la mémoire autobiographique et le self semblent œuvrer 

de concert pour maintenir, voire construire, la continuité de soi (Bluck & Liao, 2013). Chez les 

personnes présentant une schizophrénie, il a été montré qu’en comparaison à des sujets 

témoins, les souvenirs autobiographiques qui soutiennent les images de soi (par exemple, « je 

suis une personne généreuse ») font moins l’objet d’une remémoration consciente et sont 

associés au self de façon plus fragile et moins organisée (Bennouna-Greene et al., 2012). 

Cette particularité est également retrouvée pour les souvenirs définissant le self (self-defining 

memories ; Raffard et al., 2009, 2010a; Berna et al., 2011a, 2011b), qui se rapportent aux 

évènements marquants de notre parcours de vie et font office de repères pour l’identité 

(Singer & Blagov, 2004). D’après le modèle SMS (Conway 2005), l’intégration défaillante de 

ces souvenirs particuliers au self conceptuel serait la conséquence de difficultés exécutives au 

niveau du working self. Dans la schizophrénie, elle appuie l’hypothèse d’une dysconnexion 

entre mémoire autobiographique et self et pourrait constituer l’un des mécanismes à l’origine 

des perturbations identitaires et de l’émergence de croyances délirantes chez les patients 

(Berna et al., 2014a, 2014b, 2016a). 
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La mémoire autobiographique assure également un rôle directif, c’est-à-dire qu’elle 

permet à l’individu de s’adapter à son environnement présent et d’anticiper ses actions 

futures. David Pillemer (1998, 2001, 2003, 2012) a exploré la relation existant entre nos 

souvenirs personnels et la régulation de nos comportements futurs. Ses recherches ont 

notamment permis d’identifier deux situations dans lesquelles ce lien est saillant : les 

« messages mémorables » dont on tire des leçons (par exemple, les conseils de mon 

entraineur après un échec sportif) et les évènements traumatiques (par exemple, les 

attentats du 13 novembre 2015) dont les souvenirs vont influencer la manière dont on se 

comporte ou se projette face à de nouvelles situations similaires (par exemple, en 

s’entraînant davantage avant la prochaine compétition ou en évitant temporairement les 

salles de spectacle). Plusieurs auteurs ont étudié cette capacité d’adaptation et de projection 

mentale dans le futur chez des personnes avec schizophrénie. Ils ont notamment montré une 

altération de la capacité à imaginer des projets d’avenir et à imaginer des évènements futurs 

spécifiques (D’Argembeau et al., 2008; Raffard et al., 2010b; Ben Malek et al., 2019), associés 

à une remémoration consciente (De Oliveira et al., 2009) ou définissant le soi (self-defining 

future projections ; Raffard et al., 2016). Cette moindre spécificité serait d’autant plus 

prononcée pour les projections mentales dans le futur que pour les souvenirs 

autobiographiques d’évènements passés (D’Argembeau et al., 2008; Raffard et al., 2010b). 

Elle a été associée aux symptômes négatifs de la schizophrénie (Raffard et al., 2010b), en 

particulier aux symptômes apathiques (Raffard et al., 2013). 

Enfin, nos souvenirs autobiographiques jouent un rôle central dans nos relations 

interpersonnelles. D’après le modèle développé par Rasmussen et Habermas (2011), cette 

fonction sociale de la mémoire autobiographique permettrait à la fois d’entretenir nos 

relations déjà existantes et de développer de nouvelles relations. En effet, nos souvenirs 

autobiographiques nous fournissent un matériel de communication (Cohen, 1998) 

permettant 1) de renseigner ou d’instruire son interlocuteur, fonction particulièrement 

pertinente dans le cadre de la relation parent-enfant (Fivush et al., 2003), 2) de susciter ou 

d’exprimer de l’empathie (Pillemer, 1992; Cohen, 1998) et 3) d’initier ou de développer 

l’intimité d’une relation (Alea & Bluck, 2003, 2007). Chez les personnes présentant une 

schizophrénie, un lien robuste a été montré entre les capacités à se remémorer des souvenirs 

autobiographiques et les capacités de théorie de l’esprit (Corcoran & Frith, 2003; Mehl et al., 
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2010), les patients adoptant un raisonnement analogique en s’appuyant sur leurs expériences 

personnelles passées pour analyser la situation chez autrui (Corcoran, 2000). Par ailleurs, la 

moindre spécificité des souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie constitue un 

prédicteur majeur du fonctionnement social des patients, surpassant l’influence des troubles 

cognitifs élémentaires et des symptômes cliniques de la maladie (Mehl et al., 2010). 

Ainsi, étant donné l’implication des capacités de mémoire autobiographique dans la 

capacité à se forger un sentiment identitaire solide et durable, à imaginer et prévoir des 

projets d’avenir ainsi qu’à fonctionner avec les autres, leur altération dans la schizophrénie 

représente un enjeu de santé majeur pour lequel des interventions thérapeutiques doivent 

être élaborées. Nous consacrerons le chapitre 3 de ce manuscrit à la description et l’analyse 

des méthodes de remédiation cognitive de la mémoire autobiographique existantes et 

testées auprès de personnes avec schizophrénie. 
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Chapitre 3  

Remédiation cognitive et mémoire 

autobiographique 
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I. La remédiation cognitive : différentes définitions pour différentes situations 

 Comme introduit au chapitre 1, la schizophrénie se caractérise par une grande 

hétérogénéité clinique et cognitive. Ainsi, elle ne peut répondre à aucune trajectoire 

thérapeutique standardisée et les modalités d’accompagnement de chaque personne 

concernée doivent être envisagées de façon individualisée. L’introduction d’un traitement 

pharmacologique (neuroleptique) est souvent incontournable dans les phases aiguës de la 

maladie, puis dans la prévention des rechutes au long cours. Toutefois, s’ils permettent une 

réduction significative des symptômes cliniques de la schizophrénie, leur influence sur les 

déficits cognitifs est très faible (Hori et al., 2006; Keefe, 2007; Keefe et al., 2007; MacKenzie et 

al., 2018) et leurs répercussions fonctionnelles restent débattues (Heinrichs, 2007). Or, le 

rétablissement des patients ne peut se résumer à la seule rémission de leurs symptômes 

cliniques. Il doit leur permettre de construire leur projet de vie en trouvant un nouvel 

équilibre qui compose avec les difficultés résiduelles et exploite les ressources épargnées par 

la maladie (Demily & Franck, 2013). C’est pourquoi, en complément des approches 

médicamenteuses, les personnes concernées par la schizophrénie doivent également pouvoir 

bénéficier de soins de réhabilitation psychosociale, orientés rétablissement, parmi lesquels la 

remédiation cognitive occupe une place essentielle (Giraud-Baro & Roussel, 2017). 

1. Principes généraux 

1.1. Contexte et efficacité 

 Le développement de la remédiation cognitive trouve son origine en neurologie au 

début du 20ème siècle, dans l’accompagnement des patients cérébrolésés à la suite de la 2nde 

guerre mondiale (Goldstein, 1942, 1944). Elle est alors envisagée comme une technique de 

récupération progressive basée sur le modèle de la neuroplasticité. Son intégration dans les 

soins psychiatriques ne se fera qu’à la fin du 20ème siècle, sous l’impulsion des études 

expérimentales en neuropsychologie ayant fait la preuve de dysfonctionnements cognitifs 

dans les pathologies psychiatriques, et notamment la schizophrénie.  

 La remédiation cognitive se distingue des programmes d’entraînement cognitif qui 

sont destinés à la population générale et ont un objectif ludique, sans finalité thérapeutique 

(Franck, 2017). En effet, elle a été spécifiquement conçue dans une perspective de soin pour 

des personnes présentant une pathologie neurologique ou psychiatrique et repose sur 
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l’emploi de méthodes validées scientifiquement, et délivrées par un thérapeute. Elle se 

distingue également des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) qui associent le terme 

« cognition » aux contenus de la pensée (idées, croyances, schémas cognitifs), tandis que la 

remédiation cognitive porte davantage sur les processus de la pensée (fonctions 

neurocognitives et cognition sociale) responsables du traitement de l’information (Prouteau 

& Larøi, 2019). 

La remédiation cognitive a pour objectif la réduction du handicap psychique (i.e. des 

répercussions fonctionnelles) associé aux difficultés cognitives, qui entrave le fonctionnement 

de la personne dans sa vie quotidienne. Ainsi, plus qu’une normalisation des performances à 

des épreuves standardisées, elle recherche l’utilisation en vie réelle (i.e. le transfert) des 

apprentissages effectués au cours de l’intervention. Plusieurs études et méta-analyses ont 

montré son efficacité pour des personnes présentant une pathologie neurologique (O’Brien 

et al., 2008; Cherry et al., 2009; Cicerone et al., 2011; Rodakowski et al., 2015) ou 

psychiatrique, comme la schizophrénie (Penadés et al., 2003; Roder et al., 2006; McGurk et 

al., 2007; Medalia & Choi, 2009; Wykes & Spaulding, 2011; Revell et al., 2015). Elle apparait 

d’autant plus efficace lorsqu’elle est intégrée à un projet de réhabilitation psychosociale plus 

large (Van Duin et al., 2019) et décuple les probabilités de réinsertion professionnelle 

lorsqu’elle est effectuée en parallèle d’un programme de soutien à l’emploi (McGurk & 

Mueser, 2004; McGurk et al., 2015; Franck & Dubrulle, 2016; Suijkerbuijk et al., 2017).  

1.2. Prérequis 

 Les troubles cognitifs étant repérés dès le premier épisode psychotique (Blank et al., 

2007), les méthodes de remédiation cognitive peuvent être introduites de façon précoce dans 

le parcours de soin de la personne avec schizophrénie (Prouteau, 2011). Toutefois, elles ne 

sauraient être pertinentes en l’absence totale de plainte ou de demande de la part des 

personnes concernées (Amado et al., 2014). En effet, la remédiation cognitive doit répondre à 

un besoin concret de l’individu et requiert un niveau d’implication personnelle important. 

C’est pourquoi la plainte subjective doit systématiquement être évaluée et servir de repère à 

tout projet d’intervention thérapeutique. Elle doit permettre au thérapeute d’estimer les 

difficultés fonctionnelles rencontrées par le patient dans les différentes sphères de sa vie (par 

exemple, « Je n’arrive plus à lire de roman, je dois souvent relire plusieurs fois les phrases 

avant de les comprendre ») et d’émettre des hypothèses sur les processus cognitifs 
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potentiellement impliqués. Par ailleurs, l’intégration du point de vue de la personne 

concernée constitue une exigence déontologique, répertoriée dans la Convention 

Internationale relative aux Droits des Personnes Handicapées (CIDPH ; Nations Unies, 2014). 

Le point de vue de la famille du patient, ou plus largement de ses proches, peut également 

s’avérer très utile afin d’apprécier son niveau d’insight neurocognitif (i.e. conscience des 

troubles cognitifs).  

 Dans un second temps, et en fonction de la plainte subjective exprimée par le patient, 

il convient d’objectiver ses ressources et difficultés cognitives au travers d’une évaluation 

standardisée. En utilisant des échelles psychométriques et des tests cognitifs, elle permet au 

clinicien de mettre en perspective les éléments rapportés par le patient (et ses proches, le cas 

échéant) avec ses capacités au regard de la norme établie en population générale. Ainsi, les 

hypothèses formulées par le thérapeute sont testées et peuvent être invalidées ou 

confirmées par les résultats qualitatifs et quantitatifs obtenus au bilan. Il doit les analyser 

avec précaution, en tenant compte de l’ensemble des facteurs cliniques ayant pu les 

influencer, tels que les traitements (antipsychotiques et autres notamment benzodiazépines, 

anticholinergiques), la thymie (Prouteau et al., 2017), l’anxiété de performance (Moritz et al., 

2017) ou encore l’incapacité à fournir un effort cognitif (Fervaha et al., 2013, 2014). Cette 

évaluation cognitive doit permettre 1) de fournir à la personne concernée une vue 

d’ensemble de son fonctionnement cognitif, 2) d’expliciter les liens qu’il entretient avec son 

fonctionnement en vie quotidienne et 3) de formuler des recommandations thérapeutiques. 

Ces recommandations peuvent prendre la forme d’une proposition de remédiation cognitive 

lorsque la plainte subjective exprimée par la personne et ses résultats aux évaluations 

cognitives suggèrent ensemble une altération cognitive délimitée et ayant un impact 

fonctionnel établi. 

A l’instar de l’évaluation cognitive, l’accompagnement en remédiation cognitive est 

proposé en phase de stabilité clinique. Une attention particulière doit être portée à la 

posologie de son(ses) traitement(s) neuroleptique(s) qui, lorsqu’elle est insuffisante induit des 

troubles cognitifs liés aux symptômes cliniques, et lorsqu’elle est excessive amène à des 

troubles cognitifs d’origine iatrogène (Franck, 2017, 2019). Ainsi, pour aborder les troubles 

cognitifs primaires de la personne, il est important d’évaluer en amont la dose minimale 

efficace de traitement(s) qui lui permettra de s’emparer des apprentissages de la remédiation 
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cognitive. Enfin, pour optimiser l’observance du patient à son parcours de soin, il est 

nécessaire qu’il ait reçu une information suffisante concernant son diagnostic, son traitement 

médicamenteux et les précautions respectives ou partagées qu’ils impliquent en vie 

quotidienne. C’est pourquoi il peut être souhaitable, avant de débuter la remédiation 

cognitive, que la personne participe en amont à un programme de psychoéducation (Franck, 

2017). Lorsque ces différents prérequis sont assurés, les modalités pratiques de l’intervention 

de remédiation cognitive peuvent être co-imaginées en partenariat avec le patient, et 

s’inscrire dans deux démarches différentes : une démarche restauratrice ou une démarche 

compensatoire.  

2. La démarche restauratrice 

L’objectif de la remédiation cognitive à visée restauratrice est d’améliorer les 

fonctions cognitives diminuées par le biais d’un entraînement intensif et hiérarchisé, pour 

retrouver leur niveau de fonctionnement prémorbide. Cette démarche repose sur le modèle 

de la neuro-plasticité qui suppose que l’activité cérébrale a la capacité, avec la pratique 

répétée d’exercices, de remodeler sa neuro-architecture pour s’adapter à la tâche à exécuter 

(Vianin et al., 2003).  

Le programme individualisé RECOS est un exemple francophone validé qui emploie 

cette démarche restauratrice (Vianin, 2007, 2021). Développé spécifiquement pour 

l’accompagnement de personnes présentant une schizophrénie, il comprend 6 modules 

d’entraînement : mémoire verbale, mémoire et attention visuo-spatiale, mémoire de travail, 

attention sélective, fonctions exécutives et vitesse de traitement. Le programme se déroule 

sur une durée de 14 semaines, à raison de 3 séances par semaine (une séance papier-crayon, 

une séance informatisée ainsi qu’une séance à domicile, destinée à favoriser le transfert des 

apprentissages aux situations de la vie courante). Chaque module propose des exercices de 

complexité croissante et est sélectionné en fonction du profil cognitif et des objectifs 

fonctionnels définis par le participant, qui font office de fil conducteur tout au long de 

l’intervention. L’efficacité du programme RECOS a été évaluée à travers un essai contrôlé 

randomisé multicentrique (Franck et al., 2013). Celui-ci a montré une amélioration 

significative des performances cognitives des participants, évaluées à l’aide de tests 

standardisés (fonctions exécutives, mémoire verbale et visuo-spatiale, attention). Une 
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diminution de leurs symptômes cliniques ainsi qu’une augmentation de leur estime 

personnelle étaient par ailleurs observées jusqu’à 6 mois post-intervention. 

3. La démarche compensatoire 

La remédiation cognitive à visée compensatoire repose sur le contournement des 

difficultés cognitives par l’apprentissage de stratégies exploitant les fonctions cognitives 

préservées, l’utilisation d’aides externes (ou « béquilles » cognitives) et/ou l’aménagement 

ergonomique de l’environnement du sujet. 

Dans le cadre de la schizophrénie, le programme de remédiation cognitive 

compensatoire en groupe de Twamley et al. (2011, 2012) a été conçu en s’inspirant des 

méthodes utilisées auprès de patients avec lésions cérébrales acquises. Il est décliné en 12 

séances hebdomadaires de 2h, qui abordent chacune une technique compensatoire (par 

exemple, l’utilisation d’un agenda) spécifique à un domaine cognitif (par exemple, la mémoire 

prospective). Chez les personnes en ayant bénéficié, une amélioration a été constatée jusqu’à 

6 mois de distance du programme sur les plans cognitif, fonctionnel, clinique ainsi qu’au 

niveau de la qualité de vie générale, comparativement à des patients ayant simplement 

poursuivi leur traitement pharmacologique habituel (Twamley et al., 2011, 2012). Par ailleurs, 

la modalité groupale a l’avantage de rompre l’isolement social des patients et de favoriser les 

échanges d’expériences entre pairs. Une étude française randomisée, initiée par Delphine 

Capdevielle (CHU de Montpellier), est engagée depuis 2018 dans 9 Centres Experts 

Schizophrénie de la Fondation FondaMental1 afin de déterminer le rapport coût-utilité du 

Groupe de Remédiation Cognitive Compensatoire (GReCCo), adaptation francophone du 

programme original de Twamley (Raffard, 2018). 

II. Interventions ciblant la composante expérientielle de la mémoire autobiographique 

dans la schizophrénie 

Les méthodes de remédiation cognitive conçues pour accompagner les difficultés de 

rappel de souvenirs autobiographiques spécifiques et vivaces ont initialement été conçues 

pour corriger les effets du vieillissement normal ou de l’amnésie rétrograde, retrouvée 

                                                      

1 Les stratégies thérapeutiques au service du rétablissement, Novembre 2020, Magazine de la Fondation 
FondaMental (www.fondation-fondamental.org) 
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notamment dans la démence d’Alzheimer. Nous allons décrire ci-dessous les différentes 

techniques ayant été testées auprès de personnes présentant une schizophrénie. 

1. Le passé lointain : la récupération mnésique 

Les thérapies de réminiscence constituent les premières approches ayant cherché à 

réduire les difficultés de mémoire autobiographique (Talbot-Mahmoudi, 2015) et se 

focalisent sur le processus de récupération mnésique de souvenirs du passé lointain. D’après 

Butler (1963), le concept de réminiscence, ou « life-review », correspond à un retour à la 

conscience d’expériences passées, destiné à revisiter les conflits personnels non résolus. 

Plusieurs décennies plus tard, Watt et Wong (1991) ont distingué plusieurs formes de 

réminiscence. Certaines d’entre elles seraient bénéfiques pour l’individu, comme par exemple 

les réminiscences instrumentales se rapportant à la remémoration d’épisodes de vie ayant 

nécessité l’emploi de stratégies adaptatives pouvant être utiles dans la situation présente. 

D’autres auraient, au contraire, un impact délétère sur le sujet comme par exemple les 

réminiscences obsédantes qui correspondent à des ruminations sur des expériences passées 

négatives. Finalement, Bluck et Levine (1998) ont associé la réminiscence aux conceptions 

plus modernes de la mémoire autobiographique, puisqu’elle repose sur la remémoration de 

souvenirs personnels du passé. Dans une optique thérapeutique, l’utilisation de la 

réminiscence consiste à encourager la récupération de souvenirs autobiographiques issus de 

différentes périodes de vie plus ou moins éloignées.  

Le programme REMau (Programme de réminiscence autobiographique ; Piolino et al, 

2006), initialement destiné à des personnes présentant une démence d’Alzheimer, a pour 

objectif de renforcer le sentiment d’identité personnelle en s’inspirant du modèle de Conway 

(2005). Il est composé de 10 séances, dont les 4 premières sont consacrées au recueil de 

connaissances autobiographiques (nom des personnes de l’entourage, dates importantes 

dans le parcours de vie personnel, habitudes personnelles…) suivant l’axe chronologique du 

questionnaire TEMPau (Piolino et al., 2000). Sur la base des informations récoltées, un 

support d’indiçage personnalisé (images, musiques, objets…) est conçu pour favoriser la 

récupération de souvenirs autobiographiques spécifiques, lors des 6 séances suivantes. Lalova 

et al. (2013) ont testé le programme REMau auprès de 20 personnes présentant une 

schizophrénie et ont montré une amélioration significative de la spécificité temporelle de 
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leurs souvenirs autobiographiques évalués à l’aide du questionnaire TEMPau (Piolino et al., 

2000), ainsi qu’une meilleure conscience de leurs symptômes, suite à l’intervention et 

comparativement aux interventions contrôles.  

Le programme LRTspev (Life Review Therapy based on specific positive events; Serrano 

et al., 2004, 2012), a initialement été conçu à destination de personnes âgées présentant des 

symptômes dépressifs ou une dépression caractérisée. Il encourage la récupération de 

souvenirs à valence positive issus de plusieurs périodes de vie, sur une durée de 4 semaines, 

au moyen de questions spécifiques (par exemple, « quel est votre souvenir d’enfance le plus 

agréable ? »). Ricarte et al. (2014a) ont testé le programme LRTspev auprès de 16 personnes 

présentant une schizophrénie, en comparaison à un groupe contrôle de 16 patients suivant 

leur traitement habituel. Dans leur étude, la récupération de détails sensori-perceptifs était 

encouragée par les expérimentateurs. Leurs résultats ont montré une amélioration 

significative de la spécificité temporelle et de la quantité de détails évoquée lors de la 

récupération de souvenirs personnels, indicés suivant la procédure de l’Autobiographical 

Memory Test (Williams & Broadbent, 1986) une semaine après la fin du programme.  

Enfin, Potheegadoo et al. (2014) ont étudié le potentiel de la méthode d’indiçage 

spécifique de l’Autobiographical Interview (Levine et al, 2002) comme soutien à la 

récupération de souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie. Comme vu 

précédemment, leurs résultats ont montré que cette technique d’indiçage permettait aux 

patients de rappeler une quantité de détails épisodiques équivalente à celle d’un groupe 

contrôle de référence, à l’exception de la richesse des détails sensoriels, temporels et 

contextuels qui restaient diminués malgré l’indiçage. Ces résultats soulignent une limite 

centrale aux approches ciblant le passé lointain : si elles permettent de soutenir la 

récupération de souvenirs autobiographiques, elles ne permettent pas de compenser les 

effets d’un encodage fragilisé. 

2. Le passé récent : au plus proche de l’encodage 

De façon à intervenir au plus proche de l’encodage du souvenir, d’autres études se 

sont centrées sur le rappel d’évènements récents (moins d’une semaine) en employant la 

méthode du journal écrit. Celle-ci consiste à inviter la personne à écrire quotidiennement le 
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contenu des évènements qu’elle traverse au cours de la journée, dans un carnet. Ce résumé 

écrit est ensuite utilisé comme support d’indiçage à la récupération des souvenirs concernés.  

Trois études ont évalué l’effet de cette procédure dans la schizophrénie, 

comparativement à l’effet d’interventions non spécifiques comme la psychoéducation (Blairy 

et al., 2008), l’entraînement aux habiletés sociales (Ricarte et al., 2012) ou encore un 

programme de remédiation cognitive plus global (Boulanger et al., 2017). Dans l’ensemble de 

ces études, la méthode du journal écrit était utilisée dans un dispositif groupal, d’une durée 

de 10 semaines, avec 1 ou 2 séances hebdomadaires. En dehors des séances, les patients 

étaient amenés à écrire le contenu d’évènements personnels récents dans leur journal, de 

façon plus ou moins guidée, puis ils étaient ensuite invités à les partager avec les autres 

participants en séance. Des exercices supplémentaires travaillant notamment la récupération 

de souvenirs plus anciens (Ricarte et al., 2012) ou les objectifs personnels et la projection 

mentale dans le futur (Blairy et al., 2008; Boulanger et al., 2017) étaient également proposés. 

Chacune de ces études a montré, comparativement aux groupes contrôles de comparaison, 

une amélioration significative de la spécificité temporelle des souvenirs autobiographiques 

rappelés par les participants en post-thérapie, telle qu’évaluée par l’Autobiographical 

Memory Test original (Williams & Broadbent, 1986) ou sa version écrite (Raes et al., 2003). De 

plus, l’utilisation d’un journal écrit semblait promouvoir l’accès à un état subjectif de 

conscience autonoétique lors de la remémoration de souvenirs autobiographiques (Ricarte et 

al., 2012) ainsi qu’une diminution des difficultés exécutives (Blairy et al., 2008) et des 

symptômes dépressifs associés à la schizophrénie (Boulanger et al., 2017). 

III. Analyse critique 

1. Limites méthodologiques des études évaluant l’efficacité de la remédiation cognitive 

dans la schizophrénie 

Qu’il s’agisse des études portant sur les effets de la remédiation cognitive dans la 

schizophrénie de façon générale, ou plus spécifiquement sur leurs difficultés de mémoire 

autobiographique, elles nous semblent présenter deux limites méthodologiques principales 

liées au critère de jugement principal choisi pour évaluer l’efficacité des interventions ainsi 

qu’au choix d’un design d’étude comparant un groupe expérimental à un ou plusieurs 

groupes contrôles. 
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1.2. Critère de jugement principal 

Dans une majorité d’études, l’effet des interventions est évalué en administrant une 

batterie d’épreuves cognitives standardisées en amont et en aval de l’intervention. La 

comparaison de ce critère de jugement principal aux deux temps d’évaluation sert ensuite 

d’indicateur d’évolution lorsqu’une différence statistiquement significative est observée. C’est 

par exemple le cas de l’étude ayant évalué l’efficacité du programme RECOS (Franck et al., 

2013) sur la base des scores obtenus par les participants au Behavioural Assessment of the 

Dysexecutive Syndrome (BADS ; Wilson et al., 1996). Toutefois, cette approche apparait 

limitée à plusieurs égards et éloignée des objectifs cliniques inhérents à la pratique de la 

remédiation cognitive (Offerlin-Meyer, 2012). 

Premièrement, les tests cognitifs sont destinés à diagnostiquer la présence et 

l’intensité d’un écart de performance entre le sujet évalué et la moyenne obtenue dans une 

population de référence (généralement, sans historique de pathologie neurologique ou 

psychiatrique). Ils n’ont donc pas vocation à mesurer de manière sensible les changements 

cognitifs et fonctionnels attribuables à une intervention thérapeutique (Seron, 1995). Ceci 

d’autant plus que pour déterminer la significativité d’un changement dans les performances 

du sujet, seul l’écart-type des données récoltées dans la population de référence permettrait 

de se prononcer, et non leur moyenne (Michael, 2007).  

Deuxièmement, les potentiels effets d’apprentissage (ou effets « test-retest ») 

associés à l’administration répétée d’épreuves cognitives ne doivent pas être sous-estimés, 

notamment lorsque l’intervalle entre les deux évaluations est rapproché (pour une méta-

analyse, voir Scharfen et al., 2018).  

Par ailleurs, il convient de ne pas confondre significativité statistique et significativité 

clinique. En effet, la preuve d’une évolution fonctionnelle qui a du sens pour la personne 

accompagnée ne peut se résumer aux améliorations statistiquement significatives observées 

sur des épreuves psychométriques, aussi écologiques soient-elles. Elle nécessite que les 

patients aient l’opportunité d’intégrer ces bénéfices dans leur répertoire comportemental et 

fonctionnel personnel et de les transférer de façon concrète dans des situations de la vie 

réelle (Wilson, 1987; Offerlin-Meyer, 2012).  
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Enfin, de façon surprenante, rares sont les études qui témoignent de l’acceptabilité de 

l’intervention par les patients, facteur d’influence pourtant déterminant sur les bénéfices 

thérapeutiques attendus. Celle-ci est généralement rattachée au nombre d’abandons 

comptabilisés chez les participants (Wykes & Huddy, 2009), ce qui ne permet pas d’évaluer de 

façon fine et constructive l’appréciation subjective des participants quant aux méthodes 

employées. 

1.2. Etudes de groupes 

A notre connaissance, l’intégralité des études ayant testé l’efficacité d’interventions 

ciblant les troubles de mémoire autobiographique dans la schizophrénie ont opté pour la 

comparaison de groupes entre eux (Blairy et al., 2008; Ricarte et al., 2012; Lalova et al., 2013; 

Potheegadoo et al., 2014; Ricarte et al., 2014a; Boulanger et al., 2017). Les études de groupe 

sont essentielles dans de nombreux domaines. Il aurait par exemple été impossible d’étudier 

les effets du vieillissement normal sur la cognition sans recruter des échantillons importants, 

représentatifs des différentes tranches d’âge (Wilson, 1987). De même, les grades de 

recommandations des thérapeutiques en médecine placent les essais cliniques contrôlés 

randomisés et les méta-analyses en tête des sources de preuves. Les études sur des groupes 

de sujets sont donc incontournables pour renseigner sur l’efficacité des interventions de 

remédiation et par la suite pour obtenir des pouvoirs publics un soutien au développement 

de ces outils dans une perspective sanitaire touchant l’ensemble de la population concernée. 

Toutefois, lorsqu’il s’agit d’évaluer les effets thérapeutiques d’une intervention sur un 

individu, cette méthodologie apparait limitée, pour plusieurs raisons. 

Premièrement, dans le cadre de la remédiation cognitive, le profil des participants est 

d’une importance capitale pour déterminer le contenu de l’intervention ainsi que les causes 

d’un éventuel changement post-intervention. Or, ces caractéristiques sont rarement décrites 

dans les études de groupe, ce qui est d’autant plus gênant dans le cas d’un trouble 

psychiatrique comme la schizophrénie qui se caractérise par une hétérogénéité clinique 

(symptomatologie, durée de la maladie) et cognitive (capacités prémorbides, déficits et 

ressources actuelles) importante (Offerlin-Meyer, 2012). 

Ensuite, pour assurer une certaine homogénéité entre les participants recrutés au sein 

d’un même groupe, les chercheurs définissent des critères d’inclusion et de non-inclusion 

stricts. Par exemple, dans le cas des études portant sur les troubles cognitifs dans la 
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schizophrénie, il est courant d’écarter la participation des patients dont le traitement 

comprend des benzodiazépines, traitements pouvant avoir un effet délétère sur les capacités 

mnésiques (Crowe & Stranks, 2018). Les comorbidités addictives ou dépressives figurent 

souvent également dans les critères de non-inclusion en dépit de leur forte prévalence dans 

la population de patients avec troubles psychotiques. Cela amène donc à statuer sur 

l’efficacité d’une intervention pour un échantillon de patients qui n’est pas représentatif de la 

pathologie telle qu’elle est rencontrée sur le terrain, ce qui soulève la question de la 

reproductibilité des résultats en routine clinique (Marwick et al., 2018). 

Troisièmement, les résultats des études de groupe comparent généralement les 

moyennes des réponses individuelles obtenues avant et après l’intervention et/ou obtenues 

entre un groupe expérimental et un groupe de référence. Or, ces moyennes masquent la 

variabilité interindividuelle, ce qui empêche de savoir combien d’individus ont effectivement 

tiré profit de la remédiation cognitive, combien sont restés inchangés ou combien se sont 

détériorés (Wilson, 2007). 

Enfin, la philosophie de la réhabilitation psychosociale, qui s’applique aux 

interventions de remédiation cognitive, promeut une approche orientée rétablissement qui 

(re)donne à la personne la possibilité d’être acteur de son parcours de soins (Amado, 2021). 

Cette philosophie implique une personnalisation et une co-construction des 

accompagnements en partenariat avec les patients, ajustements qui ne sont pas permis dans 

un contexte d’étude de groupe où une intervention équivalente doit être délivrée à 

l’ensemble des personnes recrutées (Wilson, 2007). 

1.3. Les protocoles expérimentaux en cas uniques ou SCED 

L’évitement de ces biais méthodologiques est rendu possible par l’adoption de 

protocoles expérimentaux en cas uniques ou single-case experimental study (SCED). Utilisés 

depuis plus de 50 ans dans les domaines de la psychologie et de l’éducation, les SCED ont 

progressivement été utilisés en médecine à partir des années 1980, en réponse aux limites de 

l'application des résultats d’études de groupe à des situations cliniques individuelles (Guyatt 

et al., 1990). De façon générale, ils désignent toute méthode expérimentale (i.e. définie avant 

l’intervention) servant à tester l’efficacité d’un traitement sur un petit nombre de patients 

(généralement, 3 au maximum) (Krasny-Pacini & Evans, 2018). Leur puissance statistique 

repose sur l’administration de mesures répétées supposées mesurer un(des) 
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comportement(s) spécifique(s) durant au moins trois phases (généralement, avant, pendant 

et après l’intervention, avec au minimum trois mesures par phase ; Barlow et al., 2009).  

Ces mesures répétées sont conçues par le thérapeute en fonction des déficits cognitifs 

du patient et des objectifs de l’intervention. Elles doivent être pensées pour 1) être 

administrées de façon rapide (limitant ainsi l’effort et le temps d’évaluation), 2) mesurer un 

comportement représentatif de la fonction ciblée et 3) être facilement réplicables sans 

engendrer d’effet test-retest majeur (voir Tableau 2, inspiré de Krasny-Pacini & Evans, 2018). 

Elles sont le plus souvent destinées à mesurer l’évolution du comportement ciblé par 

l’intervention (target measure – efficacité de l’intervention). Toutefois, elles peuvent 

également servir à contrôler la stabilité de comportements non-entraînés (control measure – 

spécificité de l’intervention) ou à mesurer l’évolution de comportements non ciblés par 

l’intervention mais pour lesquels une amélioration est attendue du fait des liens étroits qu’ils 

entretiennent avec la cible thérapeutique (generalization measure – généralisation des effets 

de l’intervention). Si elles doivent être identiques dans leur structure, leur contenu doit 

évidemment changer à chaque évaluation pour se prémunir de tout effet d’apprentissage. 

Elles peuvent ainsi être personnalisées en fonction des difficultés fonctionnelles, affinités et 

aspirations propres à chaque patient. Au final, en comparant les performances d’un même 

individu à différentes périodes ou dans différents contextes, elles lui attribuent à la fois les 

rôles de « groupe contrôle » et de « groupe expérimental » (Smith, 2012).  

L’utilisation d’une méthodologie SCED est notamment recommandée pour l’exploration 

de méthodes thérapeutiques nouvelles ou l’étude de populations hétérogènes, rendant 

difficile la constitution de groupes suffisamment homogènes pour un essai contrôlé 

randomisé (Krasny-Pacini & Evans, 2018). Son utilisation dans la schizophrénie apparait donc 

particulièrement indiquée et a déjà montré un intérêt pour étudier l’efficacité de traitements 

médicamenteux (Kay & Opler, 1986; MacEwan et al., 2001), d’un accompagnement à 

l’exercice physique (Gorczynski et al., 2014), d’une protection auditive (Done et al., 1986), 

d’une stimulation cérébrale (Blanco-Lopez et al., 2016) ou encore d’une thérapie 

comportementale (Alford, 1986), sur différents paramètres cliniques, psychologiques et/ou 

cognitifs (pour une revue, voir Marwick et al., 2018). Des protocoles expérimentaux en cas 

uniques ou multiples ont également été utilisés dans un contexte de remédiation cognitive 

(Offerlin-Meyer & Danion, 2007; Offerlin-Meyer et al., 2007; Levaux et al., 2012a, 2012b; 
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Offerlin-Meyer, 2012), montrant des effets positifs spécifiques, transférables à la vie 

quotidienne et pérennes, encourageant l’emploi de cette méthodologie dans le contexte de la 

schizophrénie.  

Tableau 2. Principales différences entre les critères de jugement principaux adoptés dans les études de groupe 
et dans les SCED, d’après le guide pratique de Krasny-Pacini & Evans (2018). 

Études de groupe Single-case experimental designs 

Utilisation d’outils de mesure validés, dont les qualités 

psychométriques sont connues  

(notamment la fiabilité inter-cotateurs) 

Création de son propre outil de mesure * 

 

La mesure n’est pas répétée plus de 2 ou 3 fois (avant 

et après l’intervention, puis lors du suivi à long-terme). 

- La mesure doit correspondre à un comportement 

objectif et mesurable. 

- Son utilisation doit pouvoir être répétée dans le 

temps (sans effet d’apprentissage majeur). ** 

- Son administration doit être rapide (puisqu’elle sera 

répétée). 

- Sa fiabilité doit être évaluée et communiquée en cas 

de publication. 

- Elle doit être sensible au changement. *** 
*       La mesure répétée peut toutefois être un test validé, tant qu’il n’engendre pas d’effet test-retest majeur et que son  
      administration n’est pas trop longue. 
**     La mesure répétée peut également utiliser de nombreuses formes parallèles d'une même tâche pour éviter l'effet  
      d’apprentissage, bien qu’il faille veiller à ce qu’elles présentent un niveau de difficulté comparable. 
***   La question de la sensibilité au changement est importante pour les SCED mais l’est pour toute étude testant l’efficacité  
      d’une intervention. 

2. Limites cliniques des études portant sur la remédiation cognitive des troubles de 

mémoire autobiographique dans la schizophrénie 

2.1. Focus sur les souvenirs anciens et le processus de récupération mnésique 

 La majeure partie des études ayant cherché à soutenir les capacités de mémoire 

autobiographique dans la schizophrénie se sont appuyées sur des procédures dédiées à la 

récupération de souvenirs anciens (Lalova et al., 2013; Potheegadoo et al., 2014; Ricarte et 

al., 2014a). Même les chercheurs ayant testé l’efficacité de la méthode du journal écrit, 

permettant le travail de souvenirs plus récents, l’ont couplée à des exercices engageant des 

souvenirs anciens (Ricarte et al., 2012) ou en lien avec des représentations identitaires (Blairy 

et al., 2008; Boulanger et al., 2017). Or, comme mentionné précédemment, l’entraînement 

basé sur l’apprentissage de stratégies de récupération ne peut, à lui seul, corriger les 

conséquences d’un déficit au niveau du processus d’encodage en mémoire. En effet, le travail 

des souvenirs anciens ne permet pas d’agir sur la qualité de l’encodage des évènements 

associés puisqu’ils ont, par définition, été vécus des années, voire des décennies, avant 
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l’intervention du thérapeute. Dans ce contexte, l’utilisation d’un journal écrit apparait 

prometteuse pour entraîner la construction de nouveaux souvenirs autobiographiques riches, 

au plus proche de leur encodage en mémoire. 

 Toutefois, dans l’ensemble des études ayant testé cette méthode, le contenu du 

journal écrit était fourni exclusivement par le patient lui-même, de façon plus ou moins 

étayée (Blairy et al., 2008; Ricarte et al., 2012; Boulanger et al., 2017). A titre d’exemple, dans 

l’étude de Ricarte et al. (2012), les carnets distribués aux participants contenaient des 

instructions spécifiques les invitant à inclure différents types d’informations dans leur résumé 

d’évènement (par exemple, Qui était présent ? Qu’ont-ils fait ? Où se trouvaient-ils ? Pour 

quelles raisons cet évènement a-t-il eu lieu ? Quels odeurs/bruits étaient présents ?). Si ces 

indices ont probablement compensé les potentielles difficultés exécutives des participants et 

permis une structuration du récit, au même titre que pour les souvenirs anciens indicés dans 

l’étude de Potheegadoo et al. (2014) ils sont probablement insuffisants pour enrichir 

l’encodage originel des évènements consignés dans le journal. En effet, les résumés 

d’évènements écrits par les patients sont d’emblée limités aux informations qu’ils ont été en 

mesure d’encoder. Pourtant, ils constituent ensuite le support de remédiation cognitive 

utilisé pour le partage de leurs souvenirs en séance. Par conséquent, l’utilisation autonome 

du journal écrit, aussi potentialisée soit-elle, semble présenter un caractère contre-intuitif au 

regard des nombreux arguments soutenant l’hypothèse d’un défaut d’utilisation spontanée 

de stratégies d’encodage dans la schizophrénie (Danion et al., 1999, 2007; Ragland et al., 

2009; Green et al., 2017; Guimond et al., 2017). 

2.2. Implications motivationnelles 

 A un niveau plus subjectif, il a été démontré que la motivation intrinsèque jouait un 

rôle central dans les possibilités d’apprentissage (Vansteenkiste et al., 2004; Deci & Ryan, 

2008). Elle est définie par Velligan et al. (2006) comme « un état interne, ou une condition qui 

sert à activer ou à dynamiser le comportement, et à lui donner une direction ». Elle se 

distingue de la motivation extrinsèque, guidée par l’attente d’une récompense externe (par 

exemple, une somme d’argent). Puisque la remédiation cognitive repose souvent sur 

l’apprentissage de stratégies cognitives, il est raisonnable de penser que cet apprentissage 

sera conditionné par le niveau motivationnel du sujet. Cette hypothèse a notamment été 

confirmée dans la schizophrénie par trois études ayant montré un effet modérateur majeur 
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de la motivation intrinsèque des sujets sur les bénéfices obtenus suite à une intervention 

cognitive ou éducationnelle (Choi & Medalia, 2005; Medalia & Richardson, 2005; Choi & 

Medalia, 2010).  

Cette notion doit faire l’objet d’une attention particulière dans le cas de la 

schizophrénie, pathologie fréquemment associée à une diminution significative de la 

motivation (autrement appelée aboulie, ou avolition) et qui peut compromettre l’initiation et 

le maintien des comportements d'apprentissage (Medalia & Choi, 2009; Medalia & Brekke, 

2010). Par ailleurs, les troubles cognitifs des personnes avec schizophrénie se développent 

généralement de façon insidieuse, contrairement à la perte cognitive soudaine et brutale 

observée dans les lésions cérébrales acquises, pouvant générer plus facilement une 

motivation intrinsèque à retrouver le niveau de fonctionnement antérieur (Medalia & 

Richardson, 2005). Enfin, dans la schizophrénie, les troubles cognitifs débutent généralement 

avant l’apparition des premiers symptômes psychotiques, à la fin de l’adolescence ou au 

début de l’âge adulte, et aboutissent souvent à des expériences répétées d’échec en situation 

d’apprentissage, notamment dans le contexte scolaire. 

Ainsi, au-delà de leur utilité théorique, deux principes doivent guider la conception 

d’outils de remédiation cognitive destinés à cette population psychiatrique : d’une part, leur 

personnalisation de façon à les rendre les plus attractifs possible et, d’autre part, leur confort 

d’utilisation. L’utilisation d’un support papier-crayon ou informatisé préconçu, comme le 

logiciel RECOS (Vianin, 2007), montre un avantage pratique indéniable pour le thérapeute qui 

fait l’économie du temps de création de ses outils d’accompagnement. En revanche, dans ce 

cas, les exercices proposés ne peuvent pas tenir compte des préférences spécifiques de 

chaque patient ce qui peut diminuer les chances d’un engagement actif dans l’intervention. 

La remédiation cognitive des troubles de mémoire autobiographique a l’avantage de porter 

sur un matériel singulier et engageant par nature : les souvenirs personnels. Toutefois, les 

méthodes employées, si elles reposent sur un matériel nécessairement personnalisé, peuvent 

parfois s’avérer coûteuses pour l’utilisateur et ainsi devenir tributaires d’un haut niveau de 

motivation. C’est par exemple le cas de la méthode du journal écrit qui invite les participants 

à consigner quotidiennement le contenu des évènements qu’ils traversent. Cette tâche peut 

s’avérer chronophage et fastidieuse, notamment pour les patients présentant des difficultés 

d’expression langagière et/ou de lecture, particularités fréquemment retrouvées dans la 
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schizophrénie (Revheim et al., 2014; De Boer et al., 2020). Ainsi, le coût généré par cet 

inconfort se surajoute à l’investissement personnel inhérent à toute remédiation cognitive et 

risque de provoquer sinon un désengagement des patients, au moins une réduction des effets 

de l’intervention.  

2.3. Les appareils photo portables 

Une technique innovante a récemment montré son intérêt dans la remédiation 

cognitive des troubles de mémoire autobiographique : l’utilisation d’appareils photo 

portables. Ces outils technologiques, conçus pour capturer des images de façon autonome, 

permettent la création d’un support visuel particulièrement intéressant pour soutenir les 

souvenirs autobiographiques d’évènements récents. Le premier appareil photo portable, 

appelé Sensecam® (voir Figure 7), a été imaginé en 2003 puis commercialisé en 2009 par 

Microsoft (Wood et al., 2004; Hodges et al., 2006). A la différence d’un appareil photo 

classique, il doit être porté autour du cou à l’aide d’un cordon, et est paramétré pour prendre 

une photo toutes les 30 secondes sans l’intervention de son utilisateur. Par ailleurs, il est 

muni de capteurs sensoriels qui déclenchent la prise d’un cliché à la détection d’un 

changement de lumière, de température ou d’un mouvement particulier. Ainsi, porté 

pendant quelques heures au cours d’une journée, il permet de collecter plusieurs centaines 

d’images pouvant ensuite être visionnées les unes à la suite des autres, sous forme de courts 

diaporamas. 

Figure 7. Sensecam® commercialisé par Microsoft en 2009 (à gauche) et NarrativeClip® commercialisé en 2012 

par Third Dot AB (à droite). 

S’il était originellement destiné à une utilisation grand public, son potentiel 

thérapeutique a rapidement attiré l’attention des chercheurs et cliniciens travaillant auprès 

de personnes présentant des troubles mnésiques (pour revue, voir Dubourg et al., 2016; Allé 
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et al., 2017). La première étude de cas ayant testé son efficacité dans un contexte clinique 

portait sur Mrs B., une femme présentant des troubles mnésiques sévères liés à une 

encéphalite limbique (Berry et al., 2007). Cette étude comparait l’évolution de ses souvenirs 

selon qu’ils aient été entraînés à l’aide d’un journal écrit ou via le visionnage de photos 

collectées par Sensecam®. Les résultats ont montré que la patiente était en mesure de 

rappeler environ 80% du contenu des souvenirs entraînés avec le visionnage des images, 

contre seulement 49% des souvenirs entraînés avec le journal écrit, et que ce bénéfice était 

maintenu jusqu’à 11 mois après l’intervention. Depuis, l’outil Sensecam® a montré des 

résultats tout aussi prometteurs dans une variété de troubles neurologiques (Brindley et al., 

2011; Browne et al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Svanberg & Evans, 2014), y compris chez 

l’enfant (Pauly-Takacs et al., 2011) et dans le cas d’amnésies rétrogrades sévères (Woodberry 

et al., 2015). Par la suite, de nouveaux appareils photo portables, plus ergonomiques, ont été 

créés. C’est par exemple le cas de l’outil NarrativeClip®, une version d’appareil plus petite et 

discrète, pouvant s’accrocher sur un vêtement sans nécessiter de cordon (voir Figure 7). 

A notre connaissance, aucun appareil photo portable n’a pour l’heure été testé dans 

l’accompagnement de personnes présentant une schizophrénie. Pourtant, ce type de 

dispositif permettrait de répondre, à bien des égards, aux inconvénients précédemment 

soulevés des approches limitées aux éléments encodés par les patients ou nécessitant un 

niveau de motivation intrinsèque élevé.  

En effet, les images récoltées par l’appareil photo portable sont susceptibles de 

capturer une quantité très importante d’informations, parmi lesquelles des éléments ayant 

potentiellement échappé à l’attention de l’utilisateur. Ainsi, leur visionnage ultérieur pourrait 

permettre d’indicer la récupération de détails épisodiques déjà encodés (au même titre que 

le permet la méthode du journal écrit) et, dans le même temps, d’enrichir la trace mnésique 

du souvenir par l’exposition à de nouvelles informations non encodées initialement (ce que la 

méthode du journal écrit ne permet pas). De plus, puisqu’il fonctionne de manière autonome, 

l’appareil photo portable conçoit le support de remédiation cognitive sans nécessiter d’effort 

cognitif supplémentaire de la part du patient, dont l’énergie sera ainsi davantage disponible 

aux apprentissages lors des séances. Par ailleurs, le visionnage d’images récoltées en 

perspective acteur pourrait avoir un potentiel immersif et divertissant plus important que la 

lecture d’un résumé écrit. Enfin, cet outil permet à la personne accompagnée de choisir de 
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façon autonome les moments dans lesquels elle souhaite le porter et ainsi, les souvenirs 

spécifiques qui seront entraînés. Ceci lui confère une part active dans la construction du 

programme de remédiation cognitive, ce qui correspond aux exigences d’un 

accompagnement orienté rétablissement. Pour l’ensemble de ces raisons, nous pensons que 

l’utilisation d’appareils photo portables pourrait présenter un intérêt majeur dans 

l’accompagnement de personnes avec schizophrénie. Un argumentaire détaillé allant dans ce 

sens sera proposé en introduction de la partie expérimentale de ce travail de thèse (voir 

Deuxième partie, Chapitre 1). 
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Chapitre 4 

Objectifs des travaux de thèse 
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En dépit de l’abondance des recherches ayant porté sur les troubles de la mémoire 

autobiographique dans la schizophrénie, les propositions thérapeutiques qui en découlent 

sont encore rares et présentent certaines limites. Comme vu précédemment, elles ciblent 

rarement le processus d’encodage en mémoire et/ou nécessitent un engagement cognitif 

important, réservant leur utilisation aux personnes présentant un haut niveau de motivation 

intrinsèque. De plus, sur le plan méthodologique, l’emploi d’études de groupe ne permet pas 

d’apprécier l’efficacité de ces interventions à l’échelle individuelle.  

Compte-tenu de ces observations, l’objectif général de nos travaux de thèse est 

d’évaluer la pertinence d’une méthode novatrice d’accompagnement des troubles de 

mémoire autobiographique, reposant sur l’utilisation d’un appareil photo portable 

(NarrativeClip®).  

I. Exploration de la faisabilité d’une méthode utilisant un appareil photo portable dans 

la schizophrénie : une étude de preuve de concept 

Lors de l’utilisation d’une nouvelle méthode interventionnelle, il convient de s’assurer 

de sa faisabilité. Les appareils photo portables n’ayant jamais été employés auparavant dans 

le contexte de la schizophrénie, il était indispensable d’évaluer leur intérêt et leur 

acceptabilité au travers d’une étude de preuve de concept. En médecine, les études de 

preuve de concept représentent des étapes exploratoires intermédiaires permettant 

d’évaluer le potentiel d’une nouvelle molécule en amont des essais impliquant un grand 

nombre de patients. Elles permettent d’écarter précocement les composés inefficaces ou 

représentant un risque, en y exposant un minimum de sujets.  

Dans le cadre de l’étude 1 de nos travaux de thèse, nous avons régulé le nombre de 

sujets impliqués mais aussi, et surtout, la durée d’utilisation (4 jours) des appareils photo 

portables de façon à limiter les risques éventuels associés. Les objectifs de cette première 

étude exploratoire étaient les suivants : 

1. Intervenir au plus proche de l’encodage des souvenirs personnels, de façon à cibler ce 

processus mnésique particulièrement fragilisé chez les personnes avec schizophrénie.  

2. Comparer l’efficacité de deux méthodes d’intervention utilisant les images collectées 

par l’outil NarrativeClip® : une rétrospective visuelle indicée (visionnage des images et 
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indiçage spécifique utilisé par Potheegadoo et al., 2014) et une rétrospective visuelle 

simple (sans indiçage spécifique) ; ces deux conditions étant comparées à une 

méthode de rétrospective verbale ainsi qu’à l’absence d’intervention. 

3. Mettre en perspective la qualité des souvenirs rapportés par les patients avec ceux 

rapportés par un groupe de sujets témoins, de façon à mesurer le potentiel de 

« normalisation » des performances associé à ces différentes conditions 

expérimentales. 

Compte-tenu des résultats obtenus précédemment dans des contextes de pathologies 

neurologiques (Berry et al., 2007; Brindley et al., 2011; Browne et al., 2011; Loveday & 

Conway, 2011; Pauly-Takacs et al., 2011; Svanberg & Evans, 2014; Woodberry et al., 2015), 

nous avons fait l’hypothèse que les rétrospectives visuelles utilisant l’outil NarrativeClip® 

permettraient une amélioration plus importante du nombre de détails rappelés par les 

participants, comparativement à la rétrospective verbale et, plus encore, par rapport à 

l'absence de rétrospective. De plus, nous nous attendions à ce que les patients bénéficient 

davantage de la rétrospective visuelle indicée que de la rétrospective visuelle simple, compte 

tenu du caractère multimodal (visuel et verbal) et de l'implication active requise dans cette 

condition. 

II. Utilisation individualisée d’un appareil photo portable chez des personnes présentant 

une schizophrénie : une étude de cas multiples 

Dans la continuité de l’exploration menée sous forme d’étude de preuve de concept, 

nous souhaitions tester la pertinence d’une utilisation plus soutenue des appareils photo 

portables, dans le cadre d’un programme de remédiation cognitive individualisé à destination 

de personnes avec schizophrénie.  

Les objectifs de cette seconde étude étaient les suivants : 

1. Sélectionner des participants (n=3) présentant un profil clinique, cognitif et 

fonctionnel en adéquation avec la cible de l’intervention.  

2. Contourner les limites méthodologiques mentionnées au chapitre 3 en employant une 

méthodologie SCED (single-case experimental design) associant : 
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- Un design en traitements alternants, comparant l’efficacité d’une méthode 

d’entraînement des souvenirs utilisant l’outil NarrativeClip® à la méthode du 

journal écrit, déjà testée dans la schizophrénie (Blairy et al., 2008; Ricarte et al., 

2012; Boulanger et al., 2017), ainsi qu’à l’absence d’intervention. 

- Des mesures répétées, évaluant l’efficacité (amélioration en mémoire 

autobiographique), la spécificité (persistance de difficultés en mémoire de travail) 

et le potentiel de généralisation (amélioration en mémoire épisodique) des effets 

de l’intervention.  

3. Réaliser un suivi à très long-terme (12 mois) des effets du programme de remédiation 

cognitive afin d’apprécier leur évolution dans le temps. 

À la lumière des études ayant d’ores et déjà comparé l’emploi d’un appareil photo 

portable à celui d’un journal écrit (Berry et al., 2007; Browne et al., 2011; Loveday & Conway, 

2011; Woodberry et al., 2015), ainsi que des résultats préliminaires obtenus dans notre étude 

de preuve de concept, nous avons fait l’hypothèse que les souvenirs entraînés avec des 

images (condition NarrativeClip®) seraient récupérés de façon plus détaillée que ceux 

entraînés avec un journal écrit. Nous nous attendions par ailleurs à ce que cette supériorité 

soit d’autant plus marquée comparativement aux souvenirs non entraînés (absence 

d’intervention). De plus, au niveau fonctionnel, nous avons supposé que les mesures répétées 

montreraient une amélioration de la capacité à rappeler de nouveaux souvenirs 

autobiographiques (efficacité de l'intervention), ainsi que du contenu épisodique non 

autobiographique (généralisation), mais aucune amélioration des capacités de mémoire de 

travail qui n'étaient pas en lien avec la cible thérapeutique (spécificité).  

III. Utilisation individualisée d’un appareil photo portable dans une perspective 

transdiagnostique : une étude de cas unique 

Les troubles de mémoire autobiographique ont également fait l’objet d’investigations 

dans le contexte des troubles bipolaires de l’humeur. Si la littérature sur le sujet est moins 

étoffée que dans le cas de la schizophrénie, les études réalisées auprès de cette population 

montrent de façon systématique une moindre spécificité des souvenirs autobiographiques 

des patients, en comparaison à des sujets témoins (Scott et al., 2000; Mansell & Lam, 2004; 

Mowlds et al., 2010; Boulanger et al., 2013; Kim et al., 2014; Young et al., 2016). En effet, les 
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personnes présentant un trouble bipolaire auraient tendance à rappeler davantage de 

souvenirs génériques que d’expériences uniques et détaillées.  

Par ailleurs, si de nombreuses interventions de remédiation cognitive ont initialement 

été développées à destination des personnes présentant une schizophrénie, bon nombre 

d’entre elles ont été testées dans d’autres contextes cliniques et leur utilisation peut être 

recommandée dans le cas des troubles bipolaires (Péneau & Franck, 2015). C’est par exemple 

le cas du programme RECOS (Vianin, 2012; Franck et al., 2013), dont les auteurs suggèrent un 

potentiel intérêt transdiagnostique, compte-tenu des recoupements observés sur le plan 

cognitif dans les troubles psychiques sévères. 

Ainsi, dans la lignée de l’étude 2 de nos travaux de thèse, nous avons souhaité 

explorer l’intérêt de l’outil NarrativeClip® dans l’accompagnement des troubles de mémoire 

autobiographique d’une personne présentant un trouble bipolaire. Les objectifs de cette 

troisième étude étaient les suivants : 

1. Répliquer la méthodologie SCED employée au sein de l’étude 2 de nos travaux de 

thèse (traitements alternants, mesures répétées). 

2. Assurer un suivi à très long-terme (12 mois) des effets du programme de 

remédiation cognitive afin d’apprécier leur évolution dans le temps. 

3. Évaluer de façon exploratoire la pertinence d’une utilisation transdiagnostique des 

appareils photo portables. 

Étant donné le nombre limité d’études portant sur la mémoire autobiographique 

et/ou les approches de remédiation cognitive dans les troubles bipolaires, nos hypothèses 

expérimentales étaient inspirées de celles de l’étude 2 de nos travaux de thèse. Ainsi, nous 

supposions une efficacité supérieure de la méthode d’entraînement des souvenirs 

autobiographiques utilisant les photos collectées par NarrativeClip®, comparativement à la 

méthode du journal écrit et à l’absence d’intervention. Enfin, nous nous attendions à ce que 

les mesures répétées effectuées attestent de l’efficacité, de la spécificité ainsi que de la 

généralisation des effets du programme. 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

  



  

87 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIÈME PARTIE  

CONTRIBUTIONS EXPÉRIMENTALES 

 



 

 
 

 

  



  

89 
 

Chapitre 1 

Introduction aux appareils photo portables 

 

 

Sommaire 

 

Objectifs de l’article 

I. Schizophrénie et mémoire autobiographique 

1. Altérations de la mémoire autobiographique dans la schizophrénie 
2. Synthèse et critique des méthodes de remédiation cognitive de la mémoire 

autobiographique utilisées dans la schizophrénie 

II. Appareils photo portables (APPs) et mémoire autobiographique 

1. Description des APPs 
2. Outils de compréhension des processus impliqués en mémoire 

autobiographique 
3. Outils de remédiation des troubles de mémoire autobiographique 

III. Critique de l’utilisation d’APP dans la schizophrénie 

1. Questions éthiques 
2. Considérations pratiques et retours des patients 
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Les appareils photo portables : outils de compréhension et support de 

remédiation de la mémoire autobiographique dans la schizophrénie 

Objectifs de l’article 1 

Les troubles de la mémoire autobiographique sont bien décrits dans la schizophrénie. 

Autour de ces difficultés que présentent les patients, deux enjeux centraux occupent une 

partie des recherches actuelles : d’une part mieux comprendre les processus cognitifs sous-

tendant ces altérations et d’autre part développer de nouvelles techniques 

d’accompagnement des troubles de la mémoire dans la schizophrénie.  

Ce premier article a pour vocation d’offrir une description historique ainsi qu’un 

argumentaire sur l’utilisation des appareils photo portables dans des protocoles de recherche 

ou de remédiation cognitive, en guise de préambule aux contributions expérimentales de nos 

travaux de thèse, développées au sein des chapitres 2, 3 et 4.  

Nous discuterons des enjeux éthiques inhérents à l’utilisant de nouvelles technologies, 

de la faisabilité de ces protocoles en psychiatrie - plus particulièrement auprès de patients 

présentant une schizophrénie, et enfin de l’expérience subjective des patients prenant part à 

ces protocoles. 

 

Adapté de : Dassing, R., Berna, F., & Allé, M. C. (2021). Les appareils photo portables : outils 

de compréhension et support de remédiation de la mémoire autobiographique dans la 

schizophrénie. PSN, 19(2), 81-101. 

https://www.cairn.info/revue-psn-2021-2-page-81.htm
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Chapitre 2 

Étude 1 

Sommaire 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 1 

Abstract 

I. Introduction 

1. Autobiographical memory in schizophrenia 
2. Cognitive remediation of memories of remote past personal events in 

schizophrenia 
3. Cognitive remediation of memories of recent past personal events in 

schizophrenia 
4. The wearable camera: a new tool to remediate memories of recent past 

personal events? 
5. The present study 

II. Materials and methods 

1. Participants 
2. Materials and Procedure 
3. Statistical analyses 

III. Results  

1. Clinical and cognitive measures 
2. Experimental protocol 
3. Sensitivity analyses 

IV. Discussion 

1. Measures of autobiographical memory detail 
2. Ratings of subjective autobiographical memory characteristics 
3. Limitations 
4. Conclusion and future perspective 

Annexes de l’étude 1 

Synthèse des résultats de l’étude 1 
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Intervention cognitive ciblant les troubles de la mémoire autobiographique chez 

des patients avec schizophrénie, basée sur l’utilisation d’un appareil photo 

portable : une étude de preuve de concept 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 1 

 L’objectif central de nos travaux expérimentaux était d’explorer le potentiel 

thérapeutique des appareils photo portables, utilisés à des fins de remédiation cognitive de la 

mémoire autobiographique dans la schizophrénie.  

 Toutefois, en amont de la construction d’un programme de remédiation cognitive 

intensif, il est nécessaire de s’assurer de la faisabilité de cette technique novatrice, jusqu’alors 

employée dans d’autres conditions cliniques. Cette étape préliminaire, appelée étude de 

preuve de concept, permet d’obtenir des arguments sur l’efficacité des appareils photo 

portables dans la schizophrénie, en limitant les éventuels risques associés à leur utilisation. 

 L’objectif de cette première étude de preuve de concept était d’évaluer une technique 

d’entraînement des souvenirs autobiographiques intervenant au plus proche de l’encodage 

des évènements personnels. Pour ce faire, nous avons comparé deux types de rétrospective 

basés sur les photos récoltées par les appareils photo portables : une rétrospective visuelle 

indicée (associant le visionnage des photos et l’indiçage spécifique utilisé chez Potheegadoo 

et al., 2014) et une rétrospective visuelle simple (sans indiçage spécifique). Les effets de ces 

deux conditions expérimentales étaient également comparés à ceux d’une méthode de 

rétrospective verbale ainsi qu’à une condition contrôle, sans intervention. L’objectif 

secondaire de cette recherche était d’estimer le potentiel de « normalisation » des 

performances des patients en les comparant à un groupe contrôle, constitué de personnes 

exemptes de diagnostic psychiatrique ou neurologique.  

 Compte-tenu des résultats observés au sein de la littérature (Berry et al., 2007; 

Brindley et al., 2011; Browne et al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Pauly-Takacs et al., 2011; 

Svanberg & Evans, 2014; Woodberry et al., 2015), nos hypothèses initiales supposaient 1) une 

efficacité supérieure des rétrospectives visuelles utilisant l’outil NarrativeClip® sur le nombre 

de détails rappelés par les participants, en comparaison aux autres conditions (rétrospective 

verbale et, plus encore, condition contrôle) et 2) un avantage de la rétrospective visuelle 
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indicée, par rapport à la rétrospective visuelle simple, compte tenu de la double modalité 

(visuelle et verbale) et de l’engagement supérieur requis dans cette condition. 

 

Adapté de : Dassing, R., Allé, M. C., Cerbai, M., Obrecht, A., Meyer, N., Vidailhet, P., Jean-

Marie Danion, J.-M., Mengin, A. C., & Berna, F. (2020). Cognitive intervention targeting 

autobiographical memory impairment in patients with schizophrenia using a wearable 

camera: A proof-of-concept study. Frontiers in psychiatry, 11, 397. 

https://doi.org/10.3389/fpsyt.2020.00397 

 

 

https://doi.org/10.3389/fpsyt.2020.00397
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Synthèse des résultats de l’étude 1 

Cette première étude de preuve de concept nous a permis de mettre en évidence un 

intérêt particulier à utiliser la méthode de rétrospective visuelle indicée, combinant le 

visionnage des photos collectées par l’appareil photo portable à l’indiçage spécifique de 

Potheegadoo et al. (2014). En effet, en comparaison aux rétrospectives visuelle simple et 

verbale, cette condition est la seule à avoir permis au groupe de patients de rappeler une 

quantité de détails comparable à celle du groupe contrôle, à distance de quinze jours de 

l’encodage des évènements personnels. En revanche, ce bénéfice observé de façon objective 

n’a pas été perçu subjectivement par les participants, dont les évaluations d’épisodicité 

étaient comparables dans nos différentes conditions expérimentales.  

Notre hypothèse initiale supposant une supériorité des deux méthodes de 

rétrospective visuelle a donc été partiellement invalidée, car aucune différence n’a été 

montrée entre les rétrospectives visuelle simple et verbale. Ce résultat pourrait s’expliquer 

par des divergences méthodologiques entre notre étude de preuve de concept et les études 

précédemment réalisées dans des populations neurologiques. Il pourrait également refléter 

l’engagement plus actif impliqué dans la condition de rétrospective verbale, ayant permis une 

équivalence des souvenirs avec la condition de rétrospective visuelle simple (visionnage passif 

des photos).  

Dans l’ensemble, les résultats de cette première étude indiquent qu’il est possible de 

compenser les effets d’un encodage fragilisé chez des personnes avec schizophrénie en 

intervenant au plus proche de l’encodage initial des événements. Ils montrent effectivement 

un effet durable de la condition de rétrospective visuelle indicée sur la richesse en détails des 

souvenirs autobiographiques évoqués par les participants, et ce, sans intervention 

supplémentaire au moment du rappel réalisé à deux semaines d’intervalle. Ainsi, ils 

encouragent la poursuite des investigations sur l’intérêt des appareils photo portables, dans 

un contexte de remédiation cognitive individualisée, destinée à des personnes présentant 

une plainte mnésique portant notamment sur la mémoire autobiographique, impliquant une 

utilisation plus intensive de cette méthode spécifique et un suivi à très long-terme de ses 

effets.
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« Je me souviens d’un conseil essentiel que mon père m’a donné lorsque j’étais enfant. 

Il m’a dit ‘‘Observe autour de toi pour comprendre ce qui t’entoure’’. 

Je me souviens de beaucoup de moments où je me suis senti aimé par mes proches. 

Je me souviens des moments heureux que j’ai passé à faire du sport en équipe. 

Je me souviens des paroles de mes chansons préférées que j’ai apprises par cœur. 

Je me souviens de ce que j’ai appris à l’école. 

Je me souviens des films qui m’ont marqué. 

 

Voilà ce que j’aimerais partager sur la mémoire.  

D’après moi, la mémoire nous sert à retenir ce qui nous a été transmis (les conseils, les 

connaissances) et les moments heureux vécus en famille, entre amis ou même tout seul.  

 

Quand je me les remémore, cela me motive à revivre des moments similaires  

et à transmettre à mon tour mes expériences personnelles aux autres.  

Cette impression est vraie pour moi, mais je crois qu’elle est vraie pour tout être humain. » 

 

Martin, participant de l’étude 2.  
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Chapitre 3 

Étude 2 

Sommaire 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 2 

Abstract 

I. Introduction 

1. Schizophrenia and autobiographical memory 
2. Cognitive remediation methods for AM difficulties in schizophrenia 
3. Frequent limitations of studies evaluating interventions benefits in 

schizophrenia 
4. The present study 

II. Materials and methods 

1. Design 
2. Participants 
3. Procedure 
4. Cognitive assessments and self-reported questionnaires 
5. Multiple probe design: repeated measures 
6. Cognitive intervention 
7. Events memories scoring method 
8. Subjective appreciation 
9. Statistical analyses 

III. Results  

1. Cognitive intervention and follow-up cued-recall measures (see Figure 3) 
2. Repeated measures (see Figure 4) 
3. Cognitive assessments 
4. Self-reported questionnaires (see Table 1) 
5. Subjective appreciation (see Table 2) 

IV. Discussion 

1. Cognitive intervention 
2. What makes the collected pictures a better AM external aid than the written 

diary? 
3. Repeated measures and subjective questionnaires 
4. Limitations 
5. Conclusion and future perspectives 

Annexes de l’étude 2 

Synthèse des résultats de l’étude 2 
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Utilisation d’un appareil photo portable pour accompagner les troubles de 

mémoire autobiographique chez des patients avec schizophrénie : une étude de 

cas multiples 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 2 

L’objectif général de cette seconde étude, faisant suite aux résultats de l’étude de 

preuve de concept, était d’évaluer l’intérêt des appareils photo portables utilisés de façon 

plus soutenue dans un contexte de programme de remédiation cognitive individualisé à 

destination de personnes avec schizophrénie.  

Plus spécifiquement, nous avions pour ambition de tester l’efficacité de la méthode de 

rétrospective visuelle indicée auprès de trois personnes présentant un profil clinique, cognitif 

et fonctionnel pertinent au regard des objectifs de l’intervention. Pour ce faire, nous avons 

employé une méthodologie SCED (single-case experimental design) destinée à comparer 

l’efficacité de cette méthode avec l’emploi d’un journal écrit (traitements alternants) à travers 

le suivi de 24 souvenirs par participant, sur une durée d’un an. De plus, des mesures répétées 

réalisées en pré-intervention, post-intervention et jusqu’à 6 mois de suivi ont été employées 

pour apprécier l’efficacité, la spécificité et le potentiel de généralisation des bénéfices du 

programme.  

Des études préalables ont montré un bénéfice supérieur de la méthode employant un 

appareil photo portable, comparativement à l’utilisation d’un journal écrit, sur la quantité de 

détails rappelée au cours du temps par des personnes avec troubles neurologiques (Berry et 

al., 2007; Browne et al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Woodberry et al., 2015). Compte-

tenu de ces données, ainsi que des résultats préliminaires obtenus dans notre étude de 

preuve de concept, nous nous attendions à observer une richesse en détails supérieure pour 

les souvenirs entraînés avec des images (condition appareil photo portable), 

comparativement à ceux entraînés avec un support écrit (condition journal écrit) ou non 

entraînés (condition contrôle). Concernant les mesures répétées, nous avons fait l’hypothèse 

qu’elles montreraient une amélioration en mémoire autobiographique (efficacité de 

l’intervention), ainsi que, dans une moindre mesure, en mémoire épisodique (généralisation 

des bénéfices). En revanche, nous avons fait l’hypothèse que les mesures répétées de 
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mémoire de travail montreraient une stabilité des performances à travers le temps 

(spécificité de l’intervention).  

 

Adapté de : Dassing, R., Offerlin-Meyer, I., Cugnot, A., Danion, J. M., Krasny-Pacini, A., & 

Berna, F. (2022). Improving autobiographical memory in schizophrenia using wearable 

cameras: A single-case experimental study. Neuropsychological Rehabilitation, 1-30. 

https://doi.org/10.1080/09602011.2022.2155668 

https://doi.org/10.1080/09602011.2022.2155668
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Synthèse des résultats de l’étude 2 

 Les résultats de cette étude de cas multiples ont montré, chez les trois participants, 

que le visionnage indicé des photos récoltées par l’outil NarrativeClip® permettait un rappel 

plus riche des souvenirs autobiographiques que ne le permet la méthode du journal écrit. 

Cette différence inter-conditions a été observée dès le premier entraînement (intervention 

cognitive) et jusqu’à un an de distance de l’encodage des évènements. A l’inverse, les 

souvenirs entraînés avec un support écrit (condition journal écrit) ont montré une évolution 

similaire à ceux de la condition contrôle (sans intervention) sur plusieurs mesures de suivi. Les 

mesures répétées (cibles, contrôles et de généralisation) ont également permis de confirmer 

notre hypothèse initiale, en soulignant l’efficacité (amélioration de la capacité à rappeler de 

nouveaux souvenirs autobiographiques), le potentiel de généralisation (amélioration de la 

capacité à rappeler des informations épisodiques non-autobiographiques) ainsi que la 

spécificité (persistance de difficultés en mémoire de travail) des effets du programme. Enfin, 

les retours subjectifs des participants ont permis de confirmer l’acceptabilité de l’utilisation 

de l’outil NarrativeClip® et de départager les deux méthodes employées, en signalant de 

façon unanime une préférence pour l’emploi de l’appareil photo portable.  

 L’efficacité et l’attrait pour cet entraînement visuel (photos récoltées par l’outil 

NarrativeClip®) peut s’expliquer par 1) la quantité d’informations disponible sur les dizaines 

d’images visionnées, 2) les similitudes existant entre les diaporamas d’images et le contenu 

des souvenirs autobiographiques, mais aussi 3) par la motivation plus importante suscitée par 

cette approche dynamique (plus divertissante, moins coûteuse, plus proche des habitudes 

personnelles des participants). 

 Compte-tenu de ces résultats encourageants, obtenus chez des personnes présentant 

un diagnostic de schizophrénie, nous avons souhaité tester le potentiel « transdiagnostique » 

de cette technique en répliquant le protocole de l’étude 2 chez une personne présentant un 

trouble bipolaire.  
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Chapitre 4 

Étude 3 

 

Sommaire 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 3 

I. Contexte et méthode 

1. Approche transdiagnostique de la remédiation cognitive 
2. Réplication du protocole de l’étude 2 
3. Description clinique : Sofia (voir Tableau 1) 

II. Résultats préliminaires 

1. Rappel indicé : intervention cognitive et suivi à long-terme (voir Figures 1 & 2) 
2. Mesures répétées (voir Figure 3) 
3. Questionnaires auto-rapportés (voir Tableau 1) 
4. Appréciation subjective du programme 
5. Evaluations cognitives (voir Tableau 2) 

III. Discussion 

1. Richesse en détails des souvenirs autobiographiques 
2. Appareil photo portable et phénomène de reviviscence 
3. Appréciation subjective et motivation intrinsèque 
4. Limites et perspectives 

Synthèse des résultats préliminaires de l’étude 3  
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Remédiation cognitive des difficultés de mémoire autobiographique au moyen 

d’un appareil photo portable : une perspective transdiagnostique ? 

Rappel des objectifs et hypothèses de l’étude 3 

Des difficultés de mémoire autobiographique peuvent être retrouvées à travers une 

multitude de conditions cliniques. Ces troubles peuvent découler de facteurs neurologiques 

ou être associés à des troubles psychiques sévères. L’historique des méthodes de remédiation 

cognitive de la mémoire autobiographique en est le témoin. Les premiers dispositifs 

d’accompagnement ont été initialement conçus à destination de personnes âgées (Levine et 

al., 2002; Serrano et al., 2004, 2012) ou présentant une démence d’Alzheimer (Piolino et al., 

2006) et ont ensuite été adaptés auprès de personnes avec schizophrénie (Lalova et al., 2013; 

Ricarte et al., 2014a). Cette exploration transdiagnostique suppose qu’une même difficulté 

(par exemple, un accès fragilisé à ses souvenirs personnels) peut être efficacement 

accompagnée par un même type d’intervention, quelle que soit la condition médicale dans 

laquelle elle s’inscrit. 

La littérature portant sur la mémoire autobiographique dans les troubles bipolaires de 

l’humeur souligne de façon unanime un affaiblissement de la spécificité des souvenirs 

autobiographiques chez les personnes concernées par ce diagnostic (Scott et al., 2000; 

Mansell & Lam, 2004; Van der Gucht et al., 2009; Mowlds et al., 2010; Boulanger et al., 2013; 

Kim et al., 2014; Young et al., 2016). Cette difficulté se traduit généralement par la 

récupération de souvenirs plus génériques et vagues, comparativement à la population 

générale ou à des personnes présentant un trouble unipolaire de l’humeur. 

Compte-tenu des résultats encourageants obtenus dans la schizophrénie, cette 

troisième étude a cherché à explorer la pertinence de l’outil NarrativeClip® pour 

accompagner les difficultés de mémoire autobiographique rencontrées par Sofia, une 

personne présentant un diagnostic de trouble bipolaire de l’humeur. Ainsi, nous avons 

répliqué à l’identique la méthodologie de l’étude 2 (intervention cognitive, mesures répétées, 

suivi à très long-terme) afin de comparer les effets d’une méthode d’entraînement visuel des 

souvenirs (condition NarrativeClip®) à l’utilisation d’une méthode d’entraînement verbal 

(condition journal).  
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 De façon générale, les études ayant caractérisé les processus cognitifs responsables 

des troubles de la mémoire autobiographique et/ou testé des méthodes de remédiation 

cognitive auprès de personnes avec un trouble bipolaire de l’humeur sont rares, 

comparativement aux données disponibles dans la schizophrénie. C’est pourquoi, nos 

hypothèses de départ étaient similaires à celles imaginées dans le cadre de l’étude 2 de nos 

travaux de thèse. Nous nous attendions donc 1) à montrer une richesse en détails supérieure 

pour les souvenirs entraînés visuellement (condition NarrativeClip®) comparativement aux 

autres conditions expérimentales (condition journal et condition contrôle) et 2) à ce que nos 

mesures répétées confirment l’efficacité, la spécificité ainsi que la généralisation des effets du 

programme, préalablement démontrées chez des personnes avec schizophrénie.   
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Synthèse des résultats préliminaires de l’étude 3 

 Cette étude de cas unique nous a permis d’explorer l’intérêt de l’utilisation des 

appareils photo portables dans une perspective transdiagnostique. L’étude a portée sur Sofia, 

une personne présentant un trouble bipolaire associé à des antécédents d’addiction à l’alcool 

et à un syndrome de Gougerot-Sjögren. Les résultats préliminaires obtenus ont permis de 

confirmer notre première hypothèse expérimentale en montrant une richesse en détails 

supérieure pour les souvenirs entraînés visuellement (condition NarrativeClip®) 

comparativement aux autres conditions expérimentales (condition journal et condition 

contrôle) sur plusieurs mesures de suivi post-intervention. Ces résultats quantitatifs allaient 

dans le sens des retours subjectifs de Sofia exprimant une préférence pour la méthode de 

l’appareil photo portable comparativement à la méthode du journal écrit (jugée trop 

coûteuse sur le plan cognitif).  

En revanche, cette distinction inter-conditions (mesure de la richesse en détails des 

souvenirs) était retrouvée de façon moins systématique que dans le contexte de la 

schizophrénie (voir étude 2) ou dans les études préalables réalisées dans des contextes 

neurologiques (Berry et al., 2007; Browne et al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Woodberry 

et al., 2015). Cet écart plus modeste entre nos différentes conditions pourrait découler de la 

complexité du profil clinique de Sofia, combinant plusieurs facteurs de risque de troubles 

mnésiques, et/ou par son parcours universitaire et professionnel l’ayant naturellement 

« entraînée » aux tâches de rédaction et de lecture. 

Notre seconde hypothèse expérimentale a également été validée puisque nous avons 

observé 1) une amélioration des capacités de Sofia à récupérer des souvenirs personnels 

détaillés (mesures répétées cibles) ainsi que des informations épisodiques non-

autobiographiques (mesures répétées de généralisation) et 2) une stabilité de ses difficultés 

de mémoire de travail (mesures répétées contrôles) à l’issue de l’intervention, 

comparativement à ses performances en phase pré-intervention. Ces résultats suggèrent que 

le programme de remédiation cognitive réalisé a un effet significatif sur la cible thérapeutique 

(efficacité) ainsi que sur des capacités cognitives étroitement liées à la mémoire 

autobiographique (généralisation), et ce jusqu’à 6 mois de distance de l’intervention. 
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Toutefois, ses effets ne sont pas valables pour l’ensemble du fonctionnement cognitif 

(spécificité).  

 Enfin, et de façon inédite, cette étude a révélé que l’utilisation des appareils photo 

portables pouvait également présenter un intérêt motivationnel dépassant le cadre strict de 

l’intervention. En effet, la nécessité de choisir des évènements spécifiques et d’en capturer 

des images a implicitement motivé Sofia à sortir davantage de son domicile et lui a redonné 

goût à des activités de loisirs longtemps abandonnées. Nous faisons l’hypothèse que cet effet 

a pu participer à l’amélioration générale de sa qualité de vie perçue suite à sa participation à 

l’étude. 

 Au final, cette troisième étude vient confirmer la pertinence des appareils photo 

portables dans un contexte de remédiation cognitive de la mémoire autobiographique. Par 

ailleurs, ils encouragent la poursuite de cette approche transdiagnostique, initiée par Berry et 

al. (2007) chez une personne avec encéphalite limbique et explorée via nos travaux de thèse 

dans le cadre des troubles psychiques sévères. De façon à réduire l’aspect chronophage du 

protocole expérimental (études 2 et 3), de futures études pourraient poursuivre 

l’investigation sans comparer le dispositif à la méthode du journal écrit ainsi qu’en proposant 

des interventions en groupe. 
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L’objectif de ce travail de thèse était d’évaluer le potentiel thérapeutique des 

appareils photo portables dans l’accompagnement des difficultés de mémoire 

autobiographique dans un nouveau contexte clinique : celui des troubles psychiques sévères. 

Cet objectif était motivé d’une part par les limites cliniques et méthodologiques associées aux 

interventions existantes et, d’autre part, par les résultats très convaincants obtenus dans le 

cadre de pathologies neurologiques. Une première étude de preuve de concept nous a 

permis de tester la faisabilité d’une telle approche, en comparant un groupe de personnes 

avec schizophrénie à un groupe de sujets témoins. Nos résultats ont montré qu’il était 

possible de compenser l’encodage fragilisé des patients, en intervenant au plus proche du 

vécu de l’évènement, avec une méthode dite de « rétrospective visuelle indicée ». Ces 

premiers résultats ont ensuite guidé la conception d’un programme de remédiation cognitive 

individualisé destiné à comparer les effets de cette méthode à celle du journal écrit ainsi qu’à 

l’absence d’intervention chez trois personnes présentant une schizophrénie (Martin, Paul et 

Tom ; étude 2) et une personne présentant un trouble bipolaire de l’humeur (Sofia ; étude 3). 

Nos résultats ont non seulement montré une richesse en détails plus importante pour les 

souvenirs entraînés de façon visuelle (appareil photo portable), mais ils ont également permis 

d’objectiver l’efficacité, la spécificité et la généralisation des bénéfices du programme via 

l’utilisation de mesures répétées cibles, contrôles et de généralisation, respectivement. Par 

ailleurs, les retours subjectifs des participants (études 2 et 3) ont souligné de façon unanime 

une préférence pour l’entraînement de leurs souvenirs par le biais de photos. Ce premier 

chapitre de discussion est destiné à décrire de façon détaillée les apports théoriques et 

cliniques de l’ensemble de ces travaux de thèse. 

I. Reviviscence et richesse en détails associées aux souvenirs autobiographiques 

récents dans la schizophrénie 

Compte-tenu de la nature des protocoles expérimentaux présentés dans le cadre de 

cette thèse (interventions ciblées sur des évènements de vie récents, limités dans le temps, 

dont la récupération était indicée par leur titre), une évaluation de la spécificité temporelle 

des souvenirs des participants n’était pas pertinente. C’est pourquoi, nous avons priorisé 

l’exploration du phénomène de reviviscence ainsi que du niveau de détails rapporté par les 

participants. 
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1. Phénomène de reviviscence 

Le phénomène de reviviscence dans la schizophrénie a été documenté initialement via 

l’emploi de tâches expérimentales d’apprentissage de listes de mots ou d’images  (Huron et 

al., 1995; Huron & Danion, 2002; Danion et al., 2003; Neumann et al., 2007a). A l’aide du 

paradigme « Remember-Know-Guess » (Gardiner et al., 1998), ces premières études ont 

montré qu’en comparaison à des sujets témoins, les personnes présentant une schizophrénie 

donnaient significativement moins de réponses « Remember » et davantage de réponses 

« Know » en tâche de reconnaissance des items. Ces premières données ont ensuite été 

confirmées dans des tâches de mémoire autobiographique explorant des souvenirs 

d’évènements personnellement vécus dans la petite enfance, pour les plus anciens, jusqu’à 

deux mois avant l’évaluation, pour les plus récents (Danion et al., 2005; Cuervo-Lombard et 

al., 2007; Pernot-Marino et al., 2010; Bennouna-Greene et al., 2012; Cuervo-Lombard et al., 

2012). En effet, ces études ont montré de façon systématique une fréquence moins 

importante de réponses « Remember » chez les patients, comparativement aux groupes 

témoins de comparaison, en tâche de récupération de souvenirs personnels. En revanche, 

une fréquence plus élevée de réponses « Know » (Cuervo-Lombard et al., 2007; Pernot-

Marino et al., 2010) et « Guess » (Danion et al., 2005; Cuervo-Lombard et al., 2007) a été 

identifiée chez les patients. Trois études récentes ont montré des résultats similaires en 

employant des échelles auto-rapportées de « vivacité » des souvenirs (Allé et al., 2020, 2021; 

Herold et al., 2022). 

Les résultats de notre première étude de preuve de concept apparaissent ainsi 

cohérents avec ceux de la littérature, puisqu’ils confirment cette diminution du phénomène 

de reviviscence chez un groupe de 17 patients, en comparaison à un groupe de 15 sujets 

témoins. L’originalité de nos résultats peut toutefois être soulignée à deux niveaux. 

Premièrement, pour étudier la capacité de reviviscence des participants, nous n’avons pas 

employé la procédure classique « Remember-Know-Guess » mais avons opté pour une auto-

évaluation de l’épisodicité. Celle-ci était opérationnalisée en moyennant les réponses 

subjectives des participants à deux questions évaluant 1) la capacité à revivre mentalement 

l’évènement cible et 2) le niveau de détails associé à la récupération du souvenir, sur des 

échelles de type Likert en 7 points. Deuxièmement, ce score d’épisodicité était attribué par 

les participants à deux semaines de distance des évènements. Ainsi, nos résultats alimentent 
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les connaissances préalables sur le phénomène de reviviscence dans la schizophrénie en 

montrant que l’altération identifiée auparavant pour des souvenirs anciens semble également 

valable pour des souvenirs récents.  

2. Richesse en détails 

De façon similaire à l’étude du phénomène de reviviscence, les chercheurs ayant 

étudié la richesse en détails des souvenirs autobiographiques dans la schizophrénie se sont 

centrés sur des périodes de vie relativement anciennes. Ils ont ainsi montré un 

affaiblissement du niveau de détails rappelé par les patients, en comparaison à la population 

générale (Riutort et al., 2003; Danion et al., 2005; McLeod et al., 2006; Cuervo-Lombard et al., 

2007; Mehl et al., 2010; Potheegadoo et al., 2014). La plupart de ces études ont mesuré cette 

richesse en détails à l’aide d’échelles en 4 points, comme par exemple celle de 

l’Autobiographical Memory Interview (AMI; Kopelman et al., 1990), mêlant l’évaluation du 

niveau de détails phénoménologiques rappelé à la spécificité temporelle du souvenir évoqué. 

Plus récemment, l’étude de Potheegadoo et al. (2014) a confirmé ces résultats en utilisant la 

méthode de cotation de l’AI (Levine et al., 2002), dénombrant un à un l’ensemble des détails 

rappelés. Toutefois, dans cette dernière étude, la période de vie la plus récente (dernière 

année écoulée) n'a pas été explorée car cela aurait pu, d’après les auteurs, provoquer un 

effet plafond du fait de la récence des souvenirs. 

À l’inverse, dans notre première étude de preuve de concept nous avons justement 

exploré l’évolution de souvenirs très récents (vécus deux semaines auparavant) en employant 

cette même méthode de cotation de la richesse en détails (AI ; Levine et al., 2002). Pour 

autant, une différence inter-groupes a bel et bien été trouvée, indiquant un niveau de détails 

plus faible dans les souvenirs racontés par le groupe de personnes avec schizophrénie, 

comparativement au groupe contrôle. Ainsi, ces résultats n’ont pas montré d’effet plafond, 

tel que supposé par Potheegadoo et al. (2014), et corroborent les résultats de l’étude de Allé 

et al. (2019) qui montrait un niveau de détails significativement affaibli chez des personnes 

avec schizophrénie pour le rappel différé (une semaine) d’un évènement expérimentalement 

contrôlé. L’originalité de notre étude de preuve de concept réside dans l’étude de souvenirs 

d’évènements vécus de façon naturelle et écologique, sans intervention de 

l’expérimentateur. Notre protocole se distingue ainsi des protocoles employant des 
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questionnaires de mémoire autobiographique centrés sur des souvenirs très anciens ou des 

tâches contrôlant expérimentalement l’encodage initial des évènements.  

II. Hypothèse d’un déficit d’encodage en mémoire autobiographique dans la 

schizophrénie 

De façon à travailler le souvenir d’évènements traversés de façon naturelle et 

écologique, nous avons fait le choix dans l’ensemble de nos travaux de thèse de ne pas 

intervenir au moment de leur encodage initial. Par ailleurs, la même procédure de collecte 

d’évènement a été appliquée à l’ensemble des souvenirs travaillés avec notamment 

l’enregistrement systématique de photos, quelle que soit l’intervention finalement attribuée 

au souvenir, de façon à pouvoir prendre en compte, dans nos analyses, un potentiel « effet 

placebo » lié au simple port de l’appareil photo portable. Ainsi, nos interventions cognitives 

n’ont pas eu d’influence sur l’encodage initial des évènements, à proprement parler.  

Toutefois, les rétrospectives utilisées dans l’étude de preuve de concept (étude 1) ont 

été appliquées quelques heures seulement après chaque événement, et ont chacune 

encouragé une structuration du souvenir associé (élaboration narrative, ordre chronologique 

des images et/ou questions relatives au contenu de l’évènement). Nous pouvons donc 

raisonnablement penser que ces différents types d’intervention 1) ont renforcé la 

consolidation de l'expérience initialement encodée et 2) ont favorisé un nouvel encodage plus 

riche de l'événement vécu (notamment via l’intégration de nouvelles informations présentes 

sur les images collectées).  

Par ailleurs, aucune de ces rétrospectives (verbale, visuelle simple ou visuelle indicée) 

n’a été entreprise au moment de la récupération du souvenir (tâche de rappel indicé, à deux 

semaines d’intervalle), elles ne peuvent donc pas être considérées comme des aides à la 

récupération mnésique. En effet, les souvenirs autobiographiques n’étaient indicés ici que par 

le titre attribué à chaque évènement. Ainsi, l’équivalence inter-groupes observée en termes 

de richesse en détails dans la condition de rétrospective visuelle indicée traduit l’efficacité 

d’un renforcement précoce du souvenir, quelques heures après son encodage.  

Enfin, comme mentionné précédemment, notre étude de preuve de concept portait 

sur le suivi de souvenirs récents. Dans l’hypothèse d’un trouble de la récupération mnésique, 
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nous aurions probablement mis en évidence un effet « facilitateur » lié à la récence des 

évènements, amenant à des performances comparables dans nos deux groupes 

(Potheegadoo et al., 2014). Or, les altérations observées de façon globale (richesse en détails, 

phénomène de reviviscence) suggèrent que les difficultés mnésiques documentées dans la 

schizophrénie ne sont pas uniquement dépendantes de la distance temporelle entre 

l’évènement initial et le rappel du souvenir (i.e. la durée de stockage). 

Pris ensemble, ces différents arguments soutiennent l’hypothèse d’un déficit 

d’encodage en mémoire dans la schizophrénie, largement documentée dans des tâches 

expérimentales de mémoire épisodique (Brebion et al., 1997; Iddon et al., 1998; Gold et al., 

2000; Danion et al., 2007). Les études ayant exploré les mécanismes impliqués dans cette 

particularité ont notamment montré qu’elle découlait d’un manque d’initiation spontanée de 

stratégies exécutives à l’encodage (Brebion et al., 1997; Chan et al., 2000; Brébion et al., 

2004). Toutefois, au-delà de la mémoire épisodique évaluée de façon expérimentale, ce 

phénomène semble également toucher le système plus complexe de la mémoire 

autobiographique. En effet, il a été montré dans la schizophrénie que pour des souvenirs 

autobiographiques anciens, certaines catégories de détails restaient inaccessibles malgré une 

aide à la récupération stratégique en mémoire (Potheegadoo et al., 2014). Par ailleurs, l’étude 

d’Allé et al. (2021) a permis d’identifier une altération du phénomène de reviviscence y 

compris pour des souvenirs involontaires (ne nécessitant pas de stratégies exécutives 

volontaires), ce qui invalide l’hypothèse de troubles exclusifs à la récupération. Pour pallier le 

déficit d’encodage en mémoire autobiographique, les différentes études de notre thèse ont 

apporté des éléments décisifs concernant l’intérêt des appareils photo portables comme 

outils de remédiation cognitive. 

III. Synthèse des arguments en faveur de l’utilisation d’appareils photo portables dans 

les troubles psychiques sévères 

1. Arguments expérimentaux 

Dans le cadre de l’étude 1, nous avons montré qu’un soutien « bimodal » des 

souvenirs autobiographiques (visionnage des photos associé aux questions de l’indiçage 

spécifique), intervenant à quelques heures de l’évènement encodé, permettait au groupe de 

personnes avec schizophrénie de rappeler autant de détails que le groupe témoin, à distance 
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de deux semaines. L’intégralité des recherches antérieures à visée thérapeutique avaient 

adopté une approche en cas unique (Berry et al., 2007, 2009; Brindley et al., 2011; Browne et 

al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Pauly-Takacs et al., 2011; Svanberg & Evans, 2014) ou en 

cas multiples (Woodberry et al., 2015). Ainsi, à notre connaissance, cette étude de preuve de 

concept est la première à montrer un potentiel de « normalisation » des performances de 

mémoire autobiographique associé à l’utilisation des appareils photo portables.  

Compte-tenu de l’objectif thérapeutique de nos travaux de thèse, ces premiers 

résultats ont guidé la conception d’un programme de remédiation cognitive individualisé. De 

façon à optimiser les bénéfices retirés par les participants, nous avons décidé d’y conserver la 

méthode ayant montré une efficacité significative : la rétrospective visuelle indicée. Toutefois, 

nous souhaitions départager plus finement l’influence respective des diaporamas de photos 

et de l’indiçage spécifique. Ainsi, la procédure d’indiçage spécifique a également été associée 

à l’intervention utilisant la méthode du journal écrit. Dans l’hypothèse où l’efficacité de la 

rétrospective visuelle indicée ne serait attribuable qu’à l’indiçage spécifique, ce choix 

méthodologique aurait pu avoir comme conséquence une saturation des résultats nous 

empêchant de montrer une différence entre nos conditions expérimentales (appareil photo 

portable et journal écrit).  Or, chez l’ensemble des participants (études 2 et 3), l’entraînement 

visuel (NarrativeClip®) s’est distingué de l’emploi du journal écrit au niveau de la richesse des 

détails rapportés par les participants.  

 Une manière d’expliquer de façon théorique l’efficacité spécifique des appareils photo 

portables comme outils de remédiation cognitive repose sur l’hypothèse d’un meilleur 

potentiel d’activation de la trace mnésique. En effet, Dubourg et al. (2016) ont suggéré que 

les appareils photo portables (en l’occurrence, l’outil Sensecam®) avaient un potentiel élevé 

d’activation de la trace mnésique, permettant d’atteindre le seuil de rappel nécessaire pour 

déclencher la récupération d’informations contextuelles. Ce déclenchement correspond à une 

remémoration vivace et intense de l’évènement vécu, autrement appelé « moment 

Proustien » (Hodges et al. 2011 ; Loveday & Conway, 2011). Par ailleurs, dans l’étude de 

Potheegadoo et al. (2014), l’indiçage spécifique employé ne semblait pas permettre une 

meilleure récupération des détails perceptivo-sensoriels, temporels et contextuels. Nous 

faisons ainsi l’hypothèse qu’il ne permet pas à lui seul d’expliquer les améliorations observées 

chez les participants de nos travaux (études 1, 2 et 3). De plus, son association à la méthode 
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du journal écrit ne semble pas non plus permettre aux participants de rappeler une quantité 

de détails équivalente à celle observée en condition NarrativeClip®. C’est pourquoi nous 

partageons l’hypothèse de Dubourg et al. (2016), soulignant un potentiel d’activation et 

d’enrichissement de la trace mnésique spécifique à l’indiçage photos (voir Figure 1). 

 

Figure 1. Effet hypothétique des appareils photo portables (APP), comparativement aux effets respectifs de 
l’indiçage spécifique (IS) et du journal écrit. Le visionnage de photos augmente la force de récupération via les 
indices contenus dans les images collectées, amenant à une activation de la trace mnésique (m) au-delà du 
seuil de rappel, permettant ainsi la récupération d’informations contextuelles (adapté de Dubourg et al., 2016). 

2. Arguments cliniques 

2.1.  Diaporamas de photos et mémoire autobiographique 

 Plusieurs arguments cliniques en faveur de l’utilisation des appareils photo portables 

portent sur les caractéristiques propres aux diaporamas de photos et à leur intérêt pour le 

soutien des souvenirs autobiographiques. Premièrement, le matériel généré par ces outils 

correspond à des dizaines, voire des centaines d’images, présentées de façon dynamique à un 

rythme d’une image par seconde. Il représente donc un résumé visuel de l’évènement vécu, 

présenté en perspective acteur (i.e. images telles qu’elles ont été vues par les yeux de 

l’individu). Ainsi, ce matériel permet aux participants d’accéder à une représentation très 
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proche de l’expérience vécue et des paramètres du souvenir autobiographique qui y est 

associé (Conway, 2005; Loveday & Conway, 2011; Woodberry et al., 2015; Allé et al., 2017). 

Dans notre étude de cas multiples (étude 2), cet aspect a notamment été souligné par Paul 

qui a exprimé le sentiment d’une immersion plus profonde dans les expériences de vie 

visualisées sur les diaporamas de photos, comparativement à la lecture d’un résumé écrit.  

 De plus, toujours d’après ses retours subjectifs, la technique de l’appareil photo 

portable semblait lui permettre une meilleure structuration du souvenir mémorisé. Cela fait 

notamment écho à des travaux ayant montré un défaut de cohérence temporelle chez des 

personnes avec schizophrénie invitées à effectuer une tâche de récit de vie (Allé et al., 2015; 

2016a; 2016b). Dans ces études, comparativement au groupe témoin, les patients montraient 

une fréquence plus élevée d’anachronies (Habermas et al., 2009), c’est-à-dire de déviations 

temporelles, engendrant une incompréhension de la chronologie du récit. Une altération 

similaire de la cohérence temporelle a également été décrite dans la schizophrénie pour le 

récit de souvenirs définissant le soi (self-defining memories ; Raffard et al., 2010a). Un 

avantage supplémentaire lié à l’utilisation des appareils photo portables pourrait donc 

concerner l’aspect chronologique des diaporamas de photos créés, permettant ainsi une 

représentation plus organisée de l’expérience de vie (mais voir aussi Allé et al. (2019) qui 

montrent une préservation de la capacité à ordonner de façon chronologique des séquences 

d’évènements personnels récents chez les patients). 

 Enfin, une dernière caractéristique d’intérêt liées aux diaporamas de photos réside 

dans leur indépendance vis-à-vis des difficultés d’encodage des utilisateurs. En effet, puisque 

les appareils photo portables sont paramétrés pour capturer des images de façon autonome, 

le matériel récolté n’est pas affecté par les difficultés cognitives des participants. Au 

contraire, il permet d’enrichir la trace mnésique initiale et a notamment permis à Martin de 

repérer les éléments ayant échappé à son attention (étude 2). Ce repérage est essentiel pour 

susciter des changements fonctionnels en vie quotidienne, comme par exemple un 

engagement attentionnel plus important tel que décrit par Sofia à la suite du programme de 

remédiation cognitive (étude 3). A l’inverse, la méthode du journal présente la même limite 

que la méthode de l’indiçage spécifique utilisée par Potheegadoo et al. (2014), à savoir qu’elle 

est par définition dépendante du processus d’encodage qui, lorsqu’il est fragilisé, limite la 

qualité du matériel créé.  
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2.2. Diaporamas de photos et motivation intrinsèque 

 D’autres arguments en faveur de l’utilisation des appareils photo portables reposent 

sur leur capacité à favoriser la motivation intrinsèque des patients à s’engager dans un travail 

de remédiation cognitive. D’après Wigfield et Eccles (2000), les facteurs d’engagement 

motivationnel dans une tâche donnée peuvent être illustrés en trois questions : 1) « Est-ce 

que je m'attends à réussir cette tâche ? » 2) « Pourquoi ai-je envie d'accomplir cette tâche ? » 

et 3) « Est-ce que cette tâche a de la valeur à mes yeux ? ». En d’autres termes, la motivation 

d’un individu à fournir un effort significatif dans la réalisation d’une activité peut être 

modulée en fonction de son sentiment d’efficacité personnelle, du bénéfice supposé ainsi que 

de l’intérêt porté à la tâche (Choi et al., 2010a; Medalia & Brekke, 2010).  

Dans les troubles psychiques sévères, l’auto-stigmatisation associée au diagnostic 

psychiatrique (Watson et al., 2007; Jahn et al., 2020; Dubreucq et al., 2021a) ainsi que 

l’exposition répétée à des situations d’échecs scolaires et/ou professionnels peuvent avoir 

pour conséquence un affaiblissement du sentiment d’efficacité personnelle chez les 

personnes concernées. Par ailleurs, dans le cas de la remédiation cognitive, la perception d’un 

bénéfice direct est moins évidente que dans le cas de tâches associées à une récompense 

tangible (par exemple, une somme d’argent ou un diplôme), notamment pour des personnes 

présentant une difficulté d’insight cognitif. C’est pourquoi il apparait crucial, en tant que 

thérapeute, de favoriser l’intérêt porté aux tâches proposées dans le cadre d’un 

accompagnement en remédiation cognitive, qui constitue un troisième levier motivationnel.  

À ce titre, nos travaux de thèse suggèrent que les appareils photo portables sont un 

bon exemple d’outil favorisant la motivation intrinsèque des personnes accompagnées. En 

effet, leur nature autonome dispense les participants d’un investissement cognitif superflu au 

moment de la création du matériel d’entraînement. Par ailleurs, nous avons montré dans le 

cadre de l’étude 1 que leur utilisation était jugée facile et agréable par les participants. Utilisé 

au sein d’un programme de remédiation cognitive individualisé (études 2 et 3), le visionnage 

de diaporamas de photos a été décrit comme étant plus divertissant que la méthode du 

journal écrit, jugée contraignante chez les participants réticents aux activités de rédaction 

et/ou de lecture. Enfin, de façon plus implicite, le port d’un appareil photo portable semble 

avoir suscité par anticipation l’envie de photographier des évènements de vie intéressants 

chez Sofia (étude 3), et par ce biais, avoir outrepassé les effets d’une aboulie installée. 
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Toutefois, si de nombreux arguments expérimentaux et cliniques encouragent 

l’emploi d’appareils photo portables dans l’accompagnement de personnes présentant des 

troubles de mémoire autobiographique, leur utilisation doit systématiquement faire l’objet 

d’une réflexion approfondie afin d’être ajustée à la population ciblée et permettre une 

évaluation rigoureuse de leur efficacité. Le chapitre 2 de cette discussion générale abordera 

les réflexions ayant guidé la conception de nos travaux de thèse. 
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Chapitre 2 

Validation expérimentale d’une méthode de 

remédiation cognitive – Considérations cliniques 

et méthodologiques 

 

Sommaire 

I. Le contexte particulier de la schizophrénie 

1. Questions éthiques liées à l’utilisation d’un appareil photo portable 
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Toute recherche expérimentale visant à évaluer l’intérêt d’une méthode de 

remédiation cognitive se doit de considérer les spécificités qui sont propres à cette méthode, 

tant au niveau clinique que méthodologique. Le présent chapitre est destiné à décrire et 

argumenter l’ensemble des paramètres qui ont fait l’objet d’adaptations compte-tenu du 

contexte particulier que représente la schizophrénie (comparativement aux amnésies 

acquises notamment) et des recommandations méthodologiques actuelles en matière 

d’évaluation de l’efficacité d’interventions thérapeutiques. 

I. Le contexte particulier de la schizophrénie 

1. Questions éthiques liées à l’utilisation d’un appareil photo portable 

Dès l’introduction des appareils photo portables dans le milieu de la recherche (et 

notamment de l’appareil Sensecam®), les considérations éthiques ont occupé une place 

importante au sein du débat scientifique. De ce fait, pour maximiser la prise en compte des 

risques inhérents à l’utilisation des appareils photo portables, Kelly et al. (2013) ont 

développé un ensemble de règles permettant d’encadrer leur utilisation dans un cadre de 

recherche clinique (résumées au sein du Tableau 1). Ces directives ont guidé la conception de 

nos différentes études, et nous nous attacherons à décrire ci-dessous l’ensemble des 

dispositions que nous avons adopté en conséquence. Doherty et al. (2013) distinguent deux 

aspects majeurs nécessitant une réflexion éthique dans un contexte de recherche clinique : 1) 

la collecte des données et 2) l’utilisation ultérieure de ces données.  

Concernant la collecte des données, en comparaison à la prise de photographies 

classique, les appareils photo portables enregistrent des images de façon autonome et à un 

rythme beaucoup plus élevé. Cela signifie que le participant ne contrôle ni le moment de 

capture, ni le contenu présenté sur les images. Si l’autonomie de ces appareils constitue un 

avantage non négligeable pour des personnes faiblement motivées, leur utilisation dans un 

contexte de recherche pourrait comporter un caractère intrusif dans la vie privée de 

l’utilisateur (Kelly et al., 2013). Dans le contexte plus spécifique de la schizophrénie, plusieurs 

éléments peuvent également venir accentuer les risques d’inconfort liés au port d’un appareil 

photo portable. Premièrement, la schizophrénie est caractérisée par l’apparition de 

symptômes dits « positifs », parmi lesquels des hallucinations ou idées délirantes pouvant 

faire intervenir les nouvelles technologies ou la crainte d’une surveillance extérieure. De plus, 
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elle est considérée comme le diagnostic psychiatrique le plus stigmatisé au sein de la société 

(Lampropoulos et al., 2019). Enfin, de nombreuses études s’accordent à montrer des 

difficultés de cognition sociale chez les personnes présentant une schizophrénie (pour revue, 

voir Green et al., 2015). Pour ces raisons, le port d’un appareil photo portable chez ces 

personnes pourrait 1) s’avérer inapproprié dans un contexte de symptômes psychotiques 

actifs ciblant les thématiques précitées, 2) attirer l’attention d’autrui et ainsi accentuer la 

stigmatisation liée au diagnostic de schizophrénie et 3) exposer les participants à des 

réactions hostiles de la part de personnes extérieures, potentiellement difficiles à interpréter 

ou maîtriser du fait de difficultés dans les situations interpersonnelles. Afin de désamorcer ces 

potentiels effets indésirables, voici les mesures que nous avons adoptées dans l’ensemble de 

nos études : 

 Une évaluation clinique a été réalisée pour chaque participant en amont de sa 

participation au protocole de recherche de façon à évaluer la présence d’une éventuelle 

contre-indication à y prendre part. 

 Nous avons choisi d’utiliser l’outil NarrativeClip®, une version beaucoup plus discrète 

d’appareil photo portable que l’outil Sensecam® de façon à limiter son repérage par le 

public. 

 L’ensemble des participants a été invité à porter l’appareil photo portable au cours d’une 

balade autour de l’hôpital, en amont de la signature du consentement éclairé, afin de se 

familiariser avec cette pratique « inhabituelle » et de n’inclure que des participants ne 

montrant pas de signes d’anxiété ou d’inconfort. 

 Des consignes claires et écrites ont été données aux participants concernant la possibilité 

voire la nécessité d’interrompre la prise de photos dans certains contextes (en plaçant 

l’objectif face contre table ou en le rangeant dans sa boîte d’origine). 

 Des exemples concrets de situations ou d’environnements ne se prêtant pas au port de 

l’appareil photo portable ont été donnés à l’ensemble des participants (par exemple, 

passage aux toilettes, film au cinéma, vestiaires collectifs d’un gymnase, rendez-vous 

confidentiels chez le banquier ou chez le médecin). 

 Une carte explicative du contexte de la recherche et de ses objectifs leur a été confiée 

pour faciliter la justification du port de l’appareil photo portable en cas de questions. Les 
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coordonnées des investigateurs principaux y figuraient et pouvaient être transmises à 

quiconque souhaitait obtenir plus de renseignements.  

Tableau 1. Directives éthiques pour l'utilisation d’appareils photo portables dans un contexte de recherche 
clinique (adapté de Kelly et al. 2013). 

Note. APP = Appareil Photo Portable 

  

Consentement éclairé écrit du participant 

Informations données aux participants : 

- Nature et quantité d’informations collectées par l’APP 

- Risque d’enregistrer des images indésirables et/ou peu flatteuses 

- Accès aux images collectées réservé à l’équipe de chercheurs spécifiquement formés  

- Possibilité de transmission des données aux forces de l’ordre en cas d’activités illégales non 

protégées par la confidentialité, selon la législation nationale et la nature de l'activité 

Vie privée et confidentialité 

- APP configuré pour que les données ne puissent être récupérées que par l'équipe de recherche  

- Données stockées conformément aux réglementations nationales en matière de protection des 

données 

- Aucune diffusion d’images permettant d’identifier l’utilisateur, sans son consentement 

- Possibilité pour les participants d'interrompre l'enregistrement dans des environnements 

inappropriés, portant atteinte à l’intimité / la sécurité de l’utilisateur 

- Possibilité de visualiser et de supprimer les images indésirables en toute confidentialité 

- Formation appropriée pour toute personne de l'équipe de recherche étant en contact avec les 

images collectées 

Absence de préjudice 

- Préparation des participants à répondre aux questions du public en expliquant le contexte de la 

recherche 

- Préparation des participants à retirer l’APP dans toute situation où ce dispositif attire une 

attention non désirée ou provoque un sentiment de menace / d’inconfort 

Autonomie des tiers 

- Demande d’une autorisation verbale des proches (famille, amis, connaissances) susceptibles 

d’être photographiés et interruption de l’enregistrement si cette autorisation n’est pas 

accordée 

- Possibilité pour les tiers de demander la suppression des images en demandant au participant 

d'en informer l'équipe de recherche ou en les contactant directement 

- Aucune diffusion d’images permettant d’identifier les tiers, sans leur consentement 

- Interruption de l’enregistrement dans des contextes publics inappropriés, portant atteinte à 

l’intimité / la sécurité des tiers 
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Enfin, le deuxième aspect nécessitant une attention particulière concerne l’utilisation 

ultérieure des images collectées (Doherty et al., 2013). Lorsque les protocoles de sécurité et 

de stockage des données sont respectés, l’analyse et la diffusion des résultats de la recherche 

ne représentent pas de risque majeur pour les utilisateurs. En effet, lorsqu’elles servent 

simplement de support au souvenir et ne sont pas utilisées dans une visée d’analyse 

comportementale (pour un exemple, voir Chen et al., 2013), leur utilisation est jugée bénigne. 

En outre, les images collectées ne représentent pas un résultat en soi et ne sont donc 

généralement pas utilisées pour illustrer les effets de l’intervention. En revanche, à l’inverse 

de la méthode du journal écrit, l’utilisation des appareils photo portables n’offre pas la 

possibilité au participant de choisir ce qu’il souhaite partager à mesure que l’alliance 

thérapeutique se construit. Cette révélation « contrainte » pourrait potentiellement être mal 

vécue par le participant. Dans l’optique de limiter cette conséquence négative, plusieurs 

précautions ont été entreprises dans le cadre de nos travaux : 

 Une liberté totale a été accordée à l’ensemble des participants quant aux choix des 

évènements faisant l’objet de l’intervention. 

 Nous avons utilisé l’outil NarrativeClip®, qui a l’avantage de n’être connecté qu’à un seul 

ordinateur et ne permet pas le téléchargement des images collectées sur un autre poste 

informatique (par exemple, en cas de perte de l’appareil). 

 Le premier visionnage des images était réalisé par l’utilisateur lui-même, qui avait la 

possibilité de signaler la présence d’images non souhaitées et de les supprimer au besoin. 

Au final, l’ensemble des mesures éthiques adoptées dans le cadre de nos études et le 

temps consacré à la préparation des participants nous a permis de conduire l’intégralité des 

protocoles sans relever d’évènements indésirables. Toutefois, si cette réflexion a été 

essentielle pour assurer la tranquillité des personnes investies dans nos travaux, d’autres 

aspects ont fait l’objet d’adaptation pour améliorer la pertinence des interventions dans le 

contexte de la schizophrénie, à commencer par la procédure d’analyse de la richesse en 

détails. 

2. Adaptation du critère de jugement principal : analyse des détails internes 

Les recherches antérieures à nos travaux ont majoritairement employé l’appareil photo 

portable pour soutenir les souvenirs personnels de personnes présentant des amnésies 
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sévères. L’étude princeps de Berry et al. (2007) s’adressait par exemple à une femme ayant 

présenté une encéphalite limbique et qui craignait de ne plus reconnaître ses proches. Les 

résultats de l’étude de Woodberry et al. (2015), centrée sur l’accompagnement de personnes 

présentant la maladie d’Alzheimer, témoignent également de l’amnésie marquée retrouvée 

chez les 6 participants qui ne pouvaient rappeler aucun élément pour les souvenirs non 

entraînés, après un délai d’un mois. Dans ces premières études, la méthodologie d’analyse 

des souvenirs personnels était basée sur une liste de détails établie par un tiers (souvent le 

conjoint ou la conjointe) et servant d’échelle « témoin » (Berry et al., 2007; Brindley et al., 

2011; Browne et al., 2011; Woodberry et al., 2015). Berry et al. (2007) donnent l’exemple 

d’un voyage à l’hôpital général de Southampton et dont la liste de détails établie par l’époux 

de la patiente comportait les éléments suivants : trajet en voiture jusqu'à East Cowes - 

marche jusqu'au ferry - ferry jusqu'à Southampton - taxi jusqu'à l'hôpital - taxi jusqu'au centre 

commercial – shopping - déjeuner léger - marche jusqu'au ferry - marche jusqu'à la voiture – 

trajet en voiture jusqu'à la maison. Au regard de cette liste de 10 items, un pourcentage de 

rappel était calculé en fonction des éléments correctement rapportés par la patiente (par 

exemple, un score de 50% pour le rappel de 5 éléments). 

Cependant, si cette méthodologie semble adaptée pour des profils d’amnésie sévère 

pour lesquels l’intervention et l’étayage d’un tiers peut être légitime, elle ne nous a pas 

semblée ajustée au contexte clinique de la schizophrénie. Premièrement, une part non 

négligeable des personnes concernées par un trouble psychique sont célibataires et vivent en 

dehors du cadre familial (Meltzer et al., 1995; Smith, 2021). Si cela peut être consécutif des 

difficultés relationnelles des patients et/ou de la stigmatisation dont ils sont victimes, ce 

constat reflète également leur capacité à vivre en logement individuel, de façon plus ou 

moins autonome. Dans le cadre des études 2 et 3 de nos travaux de thèse, seul Tom vivait au 

sein du domicile parental, tandis que Martin, Paul et Sofia vivaient dans leur propre 

appartement. Or, nous avions pour objectif de récolter des évènements de vie quotidienne 

les plus naturels possible. Ainsi, faire intervenir de façon artificielle un membre de l’entourage 

des participants aurait très probablement introduit un biais supplémentaire dans l’analyse de 

nos résultats. En effet, tout paramètre à caractère inhabituel ou exceptionnel aurait d’emblée 

favorisé la mémorisation de l’évènement comparativement à une situation vécue de façon 

plus ordinaire (et a contrario réduit la faisabilité de l’étude).  
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 Enfin,  la schizophrénie ne s’accompagne pas d’un tableau clinique d’amnésie 

rétrograde tel que décrit chez les participants des études préalables (Berry et al., 2007; 

Brindley et al., 2011; Browne et al., 2011; Woodberry et al., 2015). Les troubles de mémoire 

autobiographique associés à la schizophrénie affectent des paramètres plus délimités tels que 

la richesse en détails, le phénomène de reviviscence (Berna et al., 2016a) ou encore la 

perspective visuelle de récupération des souvenirs (Potheegadoo et al., 2013).  Toutefois, ils 

ne se manifestent pas par une disparition progressive de l’ensemble de la trace mnésique. De 

ce fait, évaluer les souvenirs de ces personnes sur la base de listes comprenant une dizaine de 

détails aurait évidemment amené à un effet plafond (i.e. mesure peu sensible du fait d’un 

niveau de difficulté trop faible). 

 Pour toutes ces raisons, nous avons choisi d’employer la méthode d’analyse de 

l’Autobiographical Interview (AI ; Levine et al., 2002) permettant de dénombrer un à un les 

détails rapportés par le participant lui-même et de suivre l’évolution de cette richesse en 

détails au fil du temps. Cette méthode présente l’avantage de ne pas nécessiter de niveau de 

performance prédéfini et de permettre une comparaison intra-individuelle. Ainsi, elle 

s’accordait davantage avec la philosophie des protocoles SCED qui ne cherchent pas 

nécessairement la « normalisation » des performances des patients, mais une amélioration 

significative par rapport à leur propre niveau de compétence pré-intervention. Cette 

différence méthodologique majeure a probablement participé aux divergences de résultats 

observées entre notre étude de preuve-de-concept et les données de la littérature 

(notamment en ce qui concerne l’absence d’amélioration observée en condition de 

rétrospective visuelle simple). Toutefois, au-delà de l’adaptation du critère de jugement 

principal, notre approche dans sa globalité s’est distinguée des études existant dans le champ 

neurologique puisqu’elle supposait une amélioration durable de la mémoire 

autobiographique des suites d’une utilisation ponctuelle de l’appareil photo portable. 

3. Adaptation de l’approche de remédiation cognitive employée : la démarche 

restauratrice 

Nous avons distingué en introduction du manuscrit de thèse les approches 

restauratrice et compensatoire de la remédiation cognitive. L’approche restauratrice suppose 

qu’une récupération cognitive est possible au moyen d’exercices intensifs et de difficulté 
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croissante, tandis que l’approche compensatoire s’appuie sur les fonctions cognitives 

préservées ou l’emploi d’aides-externes, autrement appelées « orthèses cognitives », et est 

davantage employée dans les cas où la récupération cognitive est compromise (Fiszdon & 

Bell, 2004; Péneau & Franck, 2015). Le choix de fonder son intervention sur l’une ou l’autre 

de ces démarches va ainsi dépendre du contexte clinique et du pronostic cognitivo-

fonctionnel qui y est associé. 

Jusqu’ici, les études ayant testé l’efficacité des appareils photo portables dans un 

contexte de remédiation cognitive avaient majoritairement adopté une démarche 

compensatoire, envisageant ces outils comme des aide-mémoires externes (“external 

memory aid” ; Berry et al., 2007; Woodberry et al., 2015; “compensatory aid” : Brindley et al., 

2011). En effet, la sévérité des tableaux cliniques justifiait d’une part l’intégration des proches 

au sein de l’intervention mais également le renoncement à une approche restauratrice. Si l’on 

prend l’exemple de l’étude de Woodberry et al. (2015), dont nos travaux se sont 

essentiellement inspirés, il est possible de repérer l’adoption d’une démarche compensatoire 

par le simple fait que le bénéfice attendu ne concernait que les souvenirs entraînés. Il a en 

effet été montré, dans le contexte de la maladie d’Alzheimer, que les approches 

restauratrices permettaient rarement le maintien de bénéfices à long-terme 

comparativement aux interventions à visée compensatoire dont les effets thérapeutiques 

semblent plus importants et prolongés, notamment au niveau mnésique (Huckans et al., 

2013; Kasper et al., 2015). 

 De façon intéressante, plusieurs études ont comparé les performances cognitives 

globales de personnes âgées présentant une schizophrénie versus une maladie d’Alzheimer. 

Celles-ci ont montré que le déclin cognitif observé dans la schizophrénie était plus tardif 

(Friedman et al., 2001) et moins marqué (meilleures performances de rappel en mémoire 

épisodique verbale) comparativement au profil d’atteintes propres à la maladie d’Alzheimer 

(Ting et al., 2010). D’autre part, de nombreux programmes de remédiation cognitive à visée 

restauratrice ont montré un intérêt particulier dans la schizophrénie (programme CRT ; 

Wykes et al., 2007; programme RehaCom ; D’Amato et al., 2011; programme RECOS ; Franck 

et al., 2013).  

Ainsi, compte-tenu des spécificités cognitives et cliniques associées à la schizophrénie, 

et des résultats encourageants retrouvés dans la littérature, nous avons choisi d’adopter une 



  

250 
 

démarche restauratrice, destinée à améliorer la capacité des participants à raconter de 

nouvelles expériences de vie de façon riche et détaillée à l’issue de l’intervention. Cette 

approche a été incarnée de trois façons dans le cadre de notre programme de remédiation 

cognitive : 

a. Une pratique intensive : le programme a pris la forme de séances quotidiennes (du 

lundi au vendredi) pendant une durée d’un mois.  

b. Une difficulté croissante : l’accès au support de remédiation (photos/résumé écrit) 

ainsi que l’étayage du thérapeute (indiçage spécifique) étaient progressivement 

réduits au fil des entraînements. 

c. Un transfert des bénéfices : une attention particulière a été accordée aux résultats des 

mesures répétées cibles (nouveaux rappels autobiographiques n’ayant fait l’objet 

d’aucune intervention) pour attester de l’efficacité de l’intervention. 

Au total, plusieurs adaptations se sont imposées dans le cadre de la conception de 

notre intervention thérapeutique, au regard des spécificités cliniques et cognitives associées à 

la schizophrénie. Ces adaptations ont concerné les précautions éthiques entreprises, le choix 

du critère de jugement principal ainsi que l’adoption d’une approche de remédiation 

cognitive restauratrice. En dehors de cette réflexion relative au diagnostic des participants, 

l’originalité de nos travaux réside également dans la place centrale que nous avons accordée 

à la méthodologie SCED. La prochaine sous-partie a pour objectif de dresser les intérêts 

expérimentaux et cliniques anticipés associés à la mise en application de ce type de 

protocole. 

II. Le recours à une méthodologie de type SCED 

1. Intérêts expérimentaux : la validité scientifique 

Nous avons brièvement décrit en introduction les limites inhérentes aux études de 

groupe (par exemple, les essais contrôlés randomisés - ECR) qui constituent le paradigme 

actuel de production des connaissances scientifiques. Duan et al. (2013) les résument en trois 

points : 
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 La comparaison de groupes parallèles ne peut répondre à l’ensemble des questions 

cliniques d’importance, même lorsqu’il s’agit de tester l’efficacité d’un médicament ou 

d’un dispositif. 

 Les données et preuves générées par les ECR sont peu généralisables et applicables 

aux situations cliniques complexes rencontrées en pratique courante. 

 Les traitements qui se révèlent sûrs et efficaces « en moyenne » peuvent être associés 

à des ratios bénéfices-risques très variables à l’échelle individuelle.  

Dans le cadre de cette thèse, nous souhaitions maintenir un équilibre satisfaisant 

entre le sens de nos interventions pour les participants et la capacité de nos protocoles de 

recherche à fournir des données scientifiques de qualité. Les protocoles expérimentaux en 

cas uniques (ou SCED), de plus en plus utilisés à travers la littérature scientifique, se sont alors 

imposés comme étant la méthodologie la plus pertinente pour répondre à cette double 

perspective. Ils se distinguent radicalement des études de cas descriptives par leur caractère 

prospectif, la formulation d’hypothèses expérimentales a priori, la manipulation de variables 

dépendantes, l’intensité et la répétition des mesures effectuées et leur analyse rigoureuse 

ultérieure (Tate et al., 2008).  

Utilisés depuis le milieu du 20ème siècle dans la recherche en psychologie et en 

éducation (Skinner, 1938), ils ont connu un regain d’intérêt récent dans le champ de la 

recherche appliquée. D’après Evans et al. (2014), celui-ci peut s’expliquer par 1) l’attribution 

d’un niveau de preuve équivalent à celui des revues systématiques d’ECR par le Centre 

d’Oxford pour la Médecine Fondée sur la Preuve1 (Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine), 2) le développement de critères de qualité et de rédaction des recherches 

concernées (Tate et al., 2013, 2016) et 3) la sophistication des méthodes d’analyse de 

données employées au sein des SCED, qui ont longtemps fait débat au sein de la littérature 

(Smith, 2012). 

Lors de la rédaction de l’article scientifique relatif à notre étude de cas multiples 

(étude 2), nous avons tenu compte des directives listées au sein de l’échelle SCRIBE (Single-

Case Reporting guideline In BEhavioural interventions ; Tate et al., 2016). A l’image des 

standards appliqués aux ECR (échelle CONSORT ; Schulz et al., 2010), l’échelle SCRIBE 

                                                      

1 http://www.cebm.net 
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répertorie 26 critères à respecter pour améliorer la transparence et la lisibilité des protocoles 

expérimentaux en cas uniques. Ils balayent chacune des sous-parties attendues de façon 

quasi-systématique par les revues scientifiques (i.e. titre, résumé, introduction, méthode, 

résultats, discussion) en exigeant pour chacune d’elles l’explicitation de plusieurs aspects 

propres aux SCED (e.g. identifier clairement le type de SCED employé, les différentes phases 

et leurs caractéristiques, la procédure de randomisation et de mise en aveugle, le type et la 

fréquence des mesures répétées etc.). De la même façon, nous avons évalué 

rétrospectivement la qualité méthodologique du protocole SCED utilisé au sein de nos 

travaux (études 2 et 3) en nous basant sur les items de l’échelle RoBiNT (15-item Risk of Bias 

in N-of-1 Trials ; Tate et al., 2013). Cela nous a permis de témoigner de la valeur scientifique 

du protocole imaginé et d’identifier plusieurs perspectives d’améliorations futures (pour 

l’échelle RoBiNT appliquée aux études 2 et 3, voir Chapitre 3 – sous-partie Limites liées au 

design expérimental adopté). 

Enfin, jusqu’à récemment, les résultats des protocoles expérimentaux en cas uniques 

étaient interprétés exclusivement via l’analyse visuelle des graphiques obtenus. Un ensemble 

de paramètres ont d’ailleurs été listés de façon à améliorer la lisibilité des données et leur 

décryptage visuel (e.g. faire apparaître le niveau moyen de performance, les courbes de 

tendance, les intervalles de variabilité au sein de chaque phase). Toutefois, cette méthode 

manque de fiabilité et augmente le risque de commettre des erreurs de type 1 (i.e. conclure à 

un effet thérapeutique lorsqu’il n’y en a pas) (Krasny-Pacini & Evans, 2018). D’autre part, elle 

est peu adaptée pour l’analyse de données non continues, auto-corrélées entre elles et/ou 

sujettes à une tendance naturelle à la hausse ou à la baisse, comme cela est souvent le cas 

pour les interventions thérapeutiques (Rindskopf, 2014). C’est pourquoi de nombreux auteurs 

suggèrent que les études employant des protocoles SCED devraient avoir recours à des 

analyses statistiques adaptées, en complément de l’analyse visuelle traditionnelle. Parmi 

elles, les statistiques bayésiennes sont régulièrement recommandées au sein de la littérature 

(Zucker et al., 1997; Duan et al., 2013; Rindskopf, 2014; Marwick et al., 2018). Cette approche 

inférentielle se différencie des statistiques fréquentistes classiques par la définition de 

prédicteurs (ou priors) reflétant le niveau de connaissances préalable dont nous disposons 

avant l’étude sur le paramètre d’intérêt. Les résultats obtenus (appelés « probabilité 

postérieure ») combinent ainsi les informations issues de la littérature (appelées « probabilité 
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a priori ») aux données récoltées au sein de l’étude (appelées « vraisemblance »). Dans ce 

contexte, la probabilité postérieure se nourrit des connaissances préexistantes et se met à 

jour à mesure que de nouvelles données lui sont octroyées, ce qui permet son utilisation dans 

le cadre de recherches à faibles échantillons (Celeux, 2008). 

Dans le cadre de nos trois études de thèse, l’ensemble des données récoltées a été 

analysé en utilisant des statistiques bayésiennes. La valeur des prédicteurs informatifs était 

déterminée selon les résultats d’études préalables ayant montré une altération en mémoire 

autobiographique dans la schizophrénie (Feinstein et al., 1998; Riutort et al., 2003; Danion et 

al., 2005; Cuervo-Lombard et al., 2007; Berna et al., 2016a) ainsi qu’un intérêt à utiliser des 

appareils photo portables pour soutenir les souvenirs autobiographiques dans des contextes 

neurologiques (Berry et al., 2007; Brindley et al., 2011; Browne et al., 2011; Loveday & 

Conway, 2011; Woodberry et al., 2015). Toutefois, de façon à limiter la part de subjectivité 

qui réside dans la définition des priors informatifs et à évaluer la robustesse des résultats de 

l’étude de preuve de concept, nous avons répliqué les mêmes analyses en utilisant des 

prédicteurs non-informatifs et des prédicteurs « pessimistes » (e.g. dont les prédictions 

allaient dans le sens opposé aux effets attendus).  

Au final, la reconnaissance de la méthodologie SCED à l’échelle internationale ainsi 

que l’amélioration des critères de qualité et d’analyse de ces protocoles permettent de 

garantir leur validité sur le plan scientifique. Toutefois, au-delà de ces prérequis 

expérimentaux, nous avons porté une attention particulière à la pertinence clinique de notre 

proposition thérapeutique. La sous-partie qui suit s’attachera à décrire en quoi les protocoles 

expérimentaux en cas uniques viennent également répondre à ce second objectif. 

2. Une approche individualisée : la pertinence clinique 

Le point de départ de la recherche appliquée est l’identification d’une problématique 

réelle sur le terrain clinique, qui fait émerger des hypothèses ou intuitions, lesquelles ont 

besoin d’explorations scientifiques pour être confirmées ou infirmées. Or, certains auteurs 

constatent que bien souvent, dans le cadre des études à très grande échelle (e.g. ECR), les 

personnes concernées par les troubles ou les praticiens qui sont à leur contact direct n’ont 

qu’une influence limitée sur le choix du sujet de recherche, les critères de recrutement des 

participants et l’interprétation ultérieure des données (Duan et al., 2013). Cela entrave le 
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développement d’un « système de santé apprenant » (learning healthcare system) basé sur 

une relation étroite et réciproque entre la pratique clinique et la conduction des projets de 

recherche (McGinnis et al., 2007).  

La philosophie des protocoles expérimentaux en cas uniques accorde au contraire une 

place centrale à l’expérience clinique. Elle permet de documenter de façon fine le profil et 

l’évolution des patients et de fournir des preuves empiriques ayant un impact direct sur les 

pratiques interventionnelles (Tate et al., 2008). La discipline de la neuropsychologie est 

d’ailleurs née de l’étude approfondie de patients cérébrolésés ayant abouti à une meilleure 

compréhension du fonctionnement cérébral (Offerlin-Meyer, 2012; Villeneuve & Coppalle, 

2018). Des noms devenus célèbres tels que Leborgne (ou « Tan » ; Broca, 1861), Henri 

Molaison (ou « HM » ; Scoville & Milner, 1957) ou encore Kent Cochrane (ou « KC » ; Tulving 

et al., 1988) ont permis, dans leur infortune, de nourrir considérablement les connaissances 

relatives aux mécanismes du langage ou de la mémoire et illustrent la puissance que peut 

recouvrir l’étude méticuleuse d’une situation clinique singulière. Nous souhaitons décrire ici 

en quoi la méthodologie SCED nous a permis de garantir une réflexion clinique constante, à 

chacune des étapes du protocole expérimental. 

2.1. Recrutement des participants 

Une différence fondamentale a tout d’abord été repérée en phase de recrutement, 

entre les critères retenus pour notre étude de preuve-de-concept (étude 1) et ceux des 

études de cas multiples et unique (études 2 et 3, respectivement). En effet, dans le cadre de 

l’étude 1, un effort a été entrepris pour assurer une homogénéité intra-groupe et inter-

groupes satisfaisantes. De ce fait, l’accent a d’abord été mis sur le recrutement de patients 

présentant un même diagnostic (au sens du DSM-5 ; APA, 2013) et de sujets sains qui leur 

étaient appariés en termes d’âge et de niveau d’études. Des critères de non-inclusion 

classiques ont été adoptés tels que la présence d’antécédents neurologiques ou somatiques 

majeurs, d’un traitement par benzodiazépines, de symptômes dépressifs, d’une comorbidité 

addictologique ou encore d’une suspicion de déficience intellectuelle. Ainsi, dans ce contexte 

particulier, le recrutement des patients a notamment été compliqué par la fréquence de 

personnes traitées par benzodiazépines et/ou présentant une consommation active de 

toxiques, qui constituent une part non négligeable du public rencontré en pratique courante. 

Or, il est probable que cette approche classique (homogénéité arbitraire créée sur la base de 
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critères éloignés de la cible de l’intervention) ait rendu difficile l’identification subjective du 

bénéfice observé objectivement sur la richesse en détails.  

Dans le cadre du protocole SCED (études 2 et 3), à l’inverse, l’accent a été placé sur la 

cible thérapeutique du programme de remédiation cognitive et sa résonance avec les 

problématiques individuelles. Puisque les troubles psychiques, et notamment la 

schizophrénie, se caractérisent par une importante hétérogénéité interindividuelle (Larøi & 

Van der Linden, 2013), l’homogénéité des profils a été recherchée en termes de difficultés 

cognitives et fonctionnelles identifiées. Par ailleurs, l’ensemble des participants (Martin, Paul, 

Tom et Sofia) nous a été adressé par le clinicien (psychiatre ou neuropsychologue) en charge 

du suivi, par le biais d’une collaboration étroite entre le laboratoire de recherche INSERM 

u1114 et les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. L’ajustement de cet adressage autour des 

troubles de la mémoire autobiographique nous a permis d’inclure des personnes 

intrinsèquement motivées et dont le profil apparaissait adapté au regard de l’intervention. En 

revanche, nous avons fait preuve d’une plus grande souplesse au regard des caractéristiques 

classiques d’exclusion, en partant du postulat que celles-ci seraient décrites de façon explicite 

et intégrées à l’interprétation des résultats (par exemple, faibles doses de benzodiazépines 

chez Martin et Tom, syndrome de Gougerot-Sjögren et historique d’addiction à l’alcool chez 

Sofia). Ainsi, cette approche nous a permis de cibler des profils, certes plus complexes, mais 

aussi plus pertinents avec les objectifs de l’intervention thérapeutique ce qui va dans le sens 

des recommandations actuelles qui invitent à se concentrer d’abord sur la personne dans son 

ensemble avant de considérer ses caractéristiques diagnostiques (Norcross & Wampold, 

2018; Amado et al., 2020). 

2.2. Fréquence et nature des mesures effectuées 

 Un second avantage lié à l’étude de cas uniques ou multiples réside dans la possibilité 

de multiplier le nombre de mesures effectuées pour mener une analyse en profondeur de la 

situation explorée (Seron, 2011). En effet, d’un point de vue pratique et opérationnel, le 

recrutement de grands groupes de participants limite les ambitions d’exploration, par 

manque de temps ou de ressources humaines. En effet, plus le volume de participants est 

important, plus on va privilégier la réalisation d’interventions ou de mesures peu coûteuses 

pour le ou les expérimentateur(s). Nos travaux de thèse témoignent de ce phénomène dans 

le sens où nous avons imaginé une expérimentation de seulement 4 jours et analysé un 
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nombre limité de souvenirs autobiographiques pour chacun des participants, dans le cadre de 

notre étude de preuve-de-concept (au total, 141 enregistrements audio pour 32 personnes). 

A l’inverse, le protocole SCED conçu pour les études 2 et 3 a permis de réaliser une 

intervention intensive de 22 séances et d’en mesurer les effets sur un total de 144 

enregistrements audio par participants (au total, 576 enregistrements audio pour 4 

personnes), et ce, sans compter la réalisation des mesures répétées (cibles, contrôles et de 

généralisation). De ce fait, la quantité de données analysée s’est finalement trouvée 

supérieure dans les études de cas comparativement à l’étude de groupes et leur collecte nous 

a permis d’exercer une meilleure veille sur les facteurs de variabilité inter-individuelle (e.g. 

diagnostic, parcours de vie, aspirations) et intra-individuelle (e.g. fatigue, ressources 

attentionnelles, humeur). 

 De plus, les protocoles expérimentaux en cas uniques permettent de conserver une 

certaine flexibilité et une capacité d’adaptation aux caractéristiques spécifiques de l'individu 

(Tate et al., 2008). Cette possibilité s’inscrit dans une perspective de rétablissement et de 

personnalisation des parcours de soins telles qu’elles sont actuellement promues dans le 

champ de la réhabilitation psychosociale (Amado, 2021; Franck, 2021). Dans un cadre de 

recherche expérimentale, cet ajustement systématique permettra de répondre plus 

facilement à la question posée par Gordon Paul (1967) : « Quel traitement, délivré par qui, est 

le plus efficace pour cet individu avec ce problème spécifique, et dans quelles circonstances 

? ». D’après Norcross & Wampold (2018), la personnalisation des interventions rejoint le 

concept de responsiveness (ou « réactivité ») dont l’objectif est d’améliorer l’efficacité d’un 

traitement en s’efforçant de lui donner un sens vis-à-vis des caractéristiques, désirs, 

croyances et visions du monde de chaque individu (au-delà de son diagnostic).  

L’utilisation des appareils photo portables s’inscrit naturellement dans cette visée 

puisqu’ils sont destinés à capturer des images d’expériences vécues personnellement par les 

participants. Toutefois, pour accentuer encore davantage la personnalisation du matériel 

utilisé au sein de notre intervention, nous avons choisi de baser le contenu des mesures 

répétées de généralisation (articles de journaux et/ou de sites web) sur les centres d’intérêt 

propres à chaque participant. Ainsi, par exemple, des articles abordant des thématiques en 

lien avec le maraîchage (métier de maraîcher, caractéristiques des fruits et légumes) ont été 

proposés à Martin qui, au moment de sa participation à l’étude, était investi dans ce type de 



  

257 
 

missions dans le cadre du Dispositif d'Accompagnement au Rétablissement et à l'Insertion 

dans la Cité dispensé par l’association Animal’Hom1.  

Assurément, ce processus de personnalisation est chronophage et ne pourrait être 

envisagé dans un contexte d’études de groupe réunissant plusieurs dizaines de participants. Il 

apparait néanmoins essentiel, dans la mesure où nous avons appris des dernières décennies 

qu’il n’existe pas de thérapies « standardisées », dont les bénéfices seraient universels. 

L’adoption d’un tel modèle peut s’avérer délétère pour les patients car il les prive des 

interventions les plus efficaces, ainsi que pour les thérapeutes dont les ressources limitées se 

retrouvent gaspillées (Frances et al., 1984). 

2.3. Suivi post-intervention 

 Enfin, l’un des derniers aspects cliniques rendu possible par la méthodologie SCED 

concerne le suivi des effets de l’intervention à très long-terme. Plusieurs méta-analyses ont 

révélé que, dans deux tiers des cas, les études portant sur l’évaluation de méthodes de 

remédiation cognitive proposaient un suivi de seulement quelques semaines à la suite de 

l’intervention (McGurk et al., 2007; Wykes et al., 2011). Dans les études de groupe, ce constat 

découle de motifs identiques à ceux limitant la personnalisation du matériel de remédiation 

cognitive (e.g. manque de temps ou de personnel qualifié). Là encore, l’étude d’un nombre 

limité de personnes dans le cadre d’un protocole expérimental en cas uniques rend possible 

l’instauration d’un suivi à très long-terme. Ce suivi apparait d’autant plus important que les 

effets de la remédiation cognitive ne sont généralement pas immédiats et que l’objectif de ce 

type d’intervention est d’obtenir des effets durables dans le temps. 

Dans le cadre de nos travaux de thèse, un suivi à très long-terme a été engagé pour les 

mesures qui nous semblaient les plus pertinentes. Celles-ci concernaient 1) les souvenirs 

autobiographiques entraînés dans le cadre de l’intervention (suivi jusqu’à un an post-

intervention) et 2) les mesures répétées cibles, contrôles et de généralisation (suivi jusqu’à six 

mois post-intervention). Le suivi des souvenirs entraînés nous a permis de réaliser une 

comparaison longitudinale des deux méthodes employées (NarrativeClip® et journal écrit), au 

regard du phénomène d’oubli naturel (condition contrôle). La réalisation des mesures 

                                                      

1 https://www.animal-hom.fr/ 
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répétées nous a permis d’évaluer les bénéfices thérapeutiques retirés par les participants à la 

suite du programme, tout en contrôlant leur spécificité et leur potentiel de généralisation.  

 Pour conclure, comparativement à la composition de groupes supposés homogènes, 

l’étude rigoureuse de cas uniques ou multiples présente plusieurs avantages 

méthodologiques et cliniques indéniables lorsqu’il s’agit d’évaluer l’efficacité d’une 

intervention thérapeutique. Puisqu’elle s’inscrit dans une véritable démarche expérimentale 

et doit répondre à des critères de qualité stricts, cette méthodologie mériterait d’être 

déployée à plus grande échelle au sein de la recherche appliquée en psychiatrie. Elle 

permettrait une caractérisation plus précise des paramètres multifactoriels impliqués dans 

l’efficacité (ou l’inefficacité) de la remédiation cognitive et faciliterait l’évaluation 

systématique de la pérennité de ses effets. 
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Chapitre 3 

Analyse critique des travaux de recherche et 

perspectives futures 
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 Si les protocoles de nos différentes études ont été pensés pour répondre au mieux aux 

objectifs de ce travail de thèse, certains aspects méthodologiques et cliniques peuvent avoir 

exercé une influence sur nos résultats et potentiellement biaisé certaines de nos 

interprétations. Ce troisième et dernier chapitre de discussion s’attachera à discuter ces 

potentielles limites et identifier des perspectives pour la recherche portant sur la remédiation 

cognitive des troubles de mémoire autobiographique en psychiatrie.  

I. Réflexion méthodologique 

1. Limites liées au design expérimental adopté 

Comme cela a déjà été discuté dans le cadre des études 2 et 3, l’une des limites 

méthodologiques majeures de notre protocole SCED concerne la combinaison d’un design en 

traitements alternants et en mesures répétées. En effet, puisque plusieurs techniques ont été 

comparées au sein même de la phase interventionnelle nous n’avons pas été en mesure 

d’identifier leur degré de participation respectif aux évolutions observées en post-

intervention, comparativement à la phase initiale. Ainsi, malgré les différences inter-

conditions observées sur la richesse en détails des souvenirs entraînés ou au travers des 

retours subjectifs des participants, nous ne pouvons pas, dans l’absolu, affirmer l’existence 

d’un lien de cause à effet direct entre l’utilisation des appareils photo portables et 

l’amélioration observée en mémoire (autobiographique et épisodique) suite au programme.  

L’utilisation de mesures répétées a été guidée par notre volonté d’adopter une 

approche restauratrice de la remédiation cognitive. Ainsi, de façon à dépasser l’analyse du 

matériel entraîné (conditions expérimentales), nous souhaitions évaluer les effets de 

l’intervention sur de nouveaux souvenirs n’ayant fait l’objet d’aucun accompagnement 

spécifique (vie réelle). Toutefois, dans la lignée de l’étude de Woodberry et al. (2015), nous 

nous interrogions sur l’efficacité des appareils photo portables comparativement à l’emploi 

du journal écrit concernant la richesse et le maintien à long-terme de souvenirs personnels. 

Compte-tenu des effets pérennes supposés de ces deux types d’intervention, il n’aurait pas 

été pertinent d’envisager une approche en « introduction/retrait » de type ABACA (où A 

représente les phases non-interventionnelles ; B l’entraînement visuel ; C l’entraînement 

verbal). Ce type de design complexe est réservé aux interventions dont les effets sont 

immédiats et réversibles, comme cela est attendu pour les approches compensatoires 
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(Krasny-Pacini & Evans, 2018). Les interventions cognitives restauratrices sont à l’inverse 

conçues pour montrer des effets rémanents (i.e. qui se prolongent au-delà de la période de 

« traitement »), limitant l’intérêt de phases interventionnelles multiples intra-sujet comme 

retrouvées dans les designs de type ABACA. En effet, dans le cas où la première technique 

évaluée (B) provoque une amélioration significative du comportement cible, l’introduction de 

nouveaux cycles interventionnels (C) pourrait non seulement constituer un gaspillage inutile 

des ressources du patient mais également avoir de potentiels effets néfastes (Marwick et al., 

2018). Ainsi, le protocole SCED que nous avons imaginé est de type ABA, où A représente les 

phases non-interventionnelles dans lesquelles sont réalisées les mesures répétées et B le 

programme de remédiation cognitive combinant deux types d’entraînement des souvenirs 

autobiographiques.  

Au-delà des interférences inter-conditions inhérentes à la conception de notre 

protocole, une seconde limite concerne la procédure de randomisation employée. En effet, si 

de nombreux paramètres expérimentaux ont été attribués de façon aléatoire (contenu et 

ordre des mesures répétées, attribution des souvenirs aux différentes conditions 

expérimentales), la validité interne d’un SCED repose sur une procédure de randomisation 

plus sophistiquée. Celle-ci implique que l’ensemble des sujets (au minimum trois) démarrent 

la phase A au même moment (mesures répétées initiales du comportement cible), puis 

intègrent de façon séquentielle la phase B à des moments distincts, définis aléatoirement 

(Krasny-Pacini & Evans, 2018). L’utilisation d’une telle procédure augmente la crédibilité 

scientifique de l’étude (Kratochwill & Levin, 2014) puisqu’elle permet de contrôler de 

potentielles variables confondantes liées au temps (par exemple, une récupération cognitive 

spontanée), aux aléas de la vie (par exemple, un facteur de stress imprévu) ou à l’appréciation 

de l’expérimentateur (par exemple, démarrer l’intervention lorsque le patient est dans les 

meilleures dispositions) (Krasny-Pacini & Evans, 2018). Différentes ressources sont désormais 

disponibles pour aider les chercheurs à imaginer, mettre en œuvre et analyser des SCED de 

façon rigoureuse. L’échelle RoBiNT (15-item Risk of Bias in N-of-1 Trials ; Tate et al., 2013) 

donne par exemple des directives quant aux critères de qualité à respecter et permet de 

repérer de potentielles perspectives d’amélioration scientifique (pour une application au 

protocole des études 2 et 3, voir Tableau 2).  
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Tableau 2. Évaluation de la qualité méthodologique du protocole partagé par les études 2 et 3, au regard des 
critères de l’échelle RoBiNT (Tate et al. 2013).  

Sous-échelle de validité interne 
1. Design 

 

La méthodologie de l'étude permet-elle d'examiner les relations de 
cause à effet afin de démontrer l'efficacité de l’intervention ? 

0 1 2 

2. Randomisation L’ordre des séquences et/ou le début de chacune des phases ont-ils 
été déterminés de façon aléatoire ? 

0 1 2 

3. Échantillonnage du  
comportement cible 

Le comportement cible a-t-il été mesuré au minimum 5 fois dans 
chaque phase ? 

0 1 2 

4. Patient et thérapeute 
« en aveugle » 

Le patient et le thérapeute étaient-ils naïfs quant aux phases 
interventionnelles et non-interventionnelles ? 

NA 

5. Évaluateur « en aveugle » Un évaluateur indépendant et naïf quant aux conditions 
expérimentales a-t-il été impliqué dans l’analyse des résultats ? 

0 1 2 

6. Fidélité inter-cotateurs Un pourcentage d’accord inter-cotateurs d’au minimum 80% a-t-il 
été trouvé ? 

0 1 2 

7. Adhésion à l’intervention Une évaluation indépendante et quantitative a-t-elle été utilisée 
pour évaluer l’adhésion à un minimum de 20% des séances ? 

0 1 2 

Sous-échelle de validité externe 

8. Caractéristiques de base Le profil initial (comportement cible) a-t-il été décrit et mesuré en 
amont de l’intervention ? 

0 1 2 

9. Cadre thérapeutique  L’environnement spécifique (espace de travail, positions des 
intervenants et des équipements) et la localisation générale (hôpital) 
sont-ils décrits ? 

0 1 2 

10. Comportement cible (VD) Le comportement ciblé par l’intervention a-t-il été défini de façon 
opérationnelle et mesuré de façon fidèle et répétée ? 

0 1 2 

11. Intervention (VI) L’intervention a-t-elle été décrite de façon détaillée (nombre, durée 
et périodicité des séances) ? 

0 1 2 

12. Enregistrement  
des données brutes 

L’intégralité des données récoltées est-elle présentée de façon 
brute ? 

0 1 2 

13. Analyse des données Une analyse visuelle systématique et/ou des méthodes statistiques 
pertinentes et justifiées ont-elles été employées pour analyser les 
données ? 

0 1 2 

14. Réplication  
de l’expérimentation  

Le protocole entier a-t-il été répété au moins trois fois (original + 
trois réplications) ? 

0 1 2 

15. Généralisation  Des mesures de généralisation des effets de l’intervention ont-elles 
été réalisées dans toutes les phases du protocole ? 

0 1 2 
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L’échelle RoBiNT est composée de deux sous-échelles évaluant respectivement la 

validité interne et la validité externe du protocole SCED (Tate et al., 2013). A travers un total 

de 15 items, elle permet d’apprécier le respect des critères standards de qualité via un 

système de score en 3 points. Un score de 2 est attribué lorsque le critère est respecté de 

façon exhaustive, tandis qu’un score intermédiaire de 1 correspond à un respect partiel des 

exigences énoncées. Un score de 0 est attribué lorsque l’étude ne répond pas aux attentes 

spécifiques à l’item. Appliquée de façon rétrospective au protocole SCED de nos travaux de 

thèse (études 2 et 3), l’échelle RoBiNT nous a permis de mettre en exergue plusieurs de ses 

limites méthodologiques et de dégager les pistes d’amélioration suivantes pour de futures 

recherches souhaitant tester l’efficacité des appareils photo portables à l’échelle individuelle : 

1. Préférer un design ABA où A correspond aux phases non-interventionnelles (mesures 

répétées) et B correspond à une intervention unique (entraînement des souvenirs 

autobiographiques sur la base des photos collectées par l’appareil photo portable). 

2. Randomiser la durée de la première phase non-interventionnelle (A) afin que le 

démarrage de l’intervention (B) soit introduit de manière séquentielle à travers les 

participants. 

3. Mesurer l’adhésion à l’intervention en utilisant des critères de jugement objectifs (par 

exemple, le nombre de séances honorées). 

4. Présenter, dans la mesure du possible, l’ensemble des données telles qu’elles ont été 

récoltées (c’est-à-dire, les données brutes non transformées). Dans le cadre des 

études 2 et 3, seules les mesures répétées ont été présentées de façon brute. 

Compte-tenu de la quantité importante de données collectées pour les 24 souvenirs 

du programme de remédiation (144 rappels par participant), nous avons préféré 

moyenner les données pour plus de lisibilité. 

5. Mesurer de façon répétée le comportement cible (rappel de souvenirs 

autobiographiques non-entraînés) dans chacune des phases du protocole (y compris 

en phase B). Dans le cadre des études 2 et 3, cela aurait impliqué d’augmenter encore 

le nombre de souvenirs rappelés en phase interventionnelle pour chacun des 

participants. Afin d’alléger l’intensité déjà élevée des séances de remédiation 

cognitive (cf. questionnaire d’appréciation subjective), nous avons choisi de ne pas 

ajouter de mesures répétées au cœur de l’intervention.   
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2. Véracité des souvenirs autobiographiques travaillés 

Une seconde question régulièrement soulevée dans l’étude de souvenirs 

autobiographiques concerne le contrôle de la véracité des informations rappelées. Cette 

question apparait particulièrement sensible dans le cas de la schizophrénie, dont la 

symptomatologie productive se caractérise par la présence d’hallucinations et d’idées 

délirantes pouvant influencer l’ensemble des processus mnésiques (i.e. souvenirs délirants, 

confabulations, hallucinations mnésiques). Toutefois, il convient de souligner d’emblée que le 

phénomène de distorsion mnésique amenant à la création de « faux-souvenirs » n’est pas 

l’apanage des personnes présentant une condition pathologique. En effet, de nombreuses 

études expérimentales ont montré combien la mémoire humaine était malléable et 

suggestible. Les travaux d’Elizabeth Loftus ont grandement contribué à l’étude des liens 

existant entre la suggestibilité et la création de faux souvenirs (Loftus & Pickrell, 1995; Loftus, 

1997, 2005). Ils ont notamment montré de façon expérimentale que les souvenirs personnels 

de sujets sains pouvaient être altérés, voire construits de toute pièce, sous l’influence du 

phénomène de désinformation (i.e. informations erronées fournies par un tiers) sans que cela 

ne s’apparente à un mensonge délibéré. Ce phénomène de suggestibilité est particulièrement 

déterminant dans le cadre de procédures judiciaires dont le verdict repose souvent sur le 

recueil de souvenirs autobiographiques (Lhuillier, 2011). 

Par ailleurs, d’un point de vue théorique, le modèle SMS de Conway (2005) souligne à 

juste titre combien les souvenirs autobiographiques ne correspondent pas à des copies 

conformes des expériences vécues. En effet, en dehors de toute influence externe, chacun de 

nos processus mnésiques (encodage, stockage et récupération) est naturellement soumis à 

un « filtrage » des informations, sous l’influence du working self, de façon à satisfaire au 

mieux les principes de cohérence et de correspondance. Si le principe de correspondance vise 

le maintien d’une représentation fidèle de l’expérience vécue, le principe de cohérence, lui, 

cherche à augmenter la compatibilité du souvenir avec les aspirations du sujet. De ce fait, 

puisque l’identité évolue avec le temps, la remémoration d’un même souvenir à différentes 

périodes de vie le façonnera en fonction des objectifs et croyances de l’individu propres à 

chaque instant, mettant potentiellement en conflit les principes de cohérence et de 

correspondance. Il a notamment été montré que le principe de cohérence était 
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particulièrement impliqué dans la remémoration de souvenirs anciens, afin de garantir la 

stabilité du sentiment d’identité à travers le temps (Conway, 2009).  

 Dans le cas de la schizophrénie, plusieurs études se sont intéressées à la propension 

des patients à relater de faux-souvenirs. En utilisant le paradigme DRM (Deese-Roediger-

McDermott ; Roediger & McDermott, 1995), elles se sont centrées sur l’apprentissage d’un 

matériel verbal non autobiographique (liste de mots reliés sémantiquement à un mot leurre). 

A ce premier stade expérimental, les résultats de ces études ont été relativement contrastés 

mais ont montré, pour la majorité, une équivalence des fausses-reconnaissances entre les 

personnes présentant une schizophrénie et les personnes sans diagnostic psychiatrique 

(Elvevåg et al., 2004; Moritz et al., 2004, 2006). En revanche, le degré de confiance dans ces 

erreurs de jugement apparait plus élevé chez le groupe de patients (Moritz et al., 2006), ceci 

pouvant être expliqué par un biais de « surconfiance » (overconfidence effect ; Balzan, 2016). 

Le même phénomène a été observé dans le contexte de la mémoire autobiographique dans 

des études basées sur la méthode du journal écrit (Berna et al., 2014b; Pernot-Marino et al., 

2010; Berna et al., 2019). En effet, si une proportion équivalente de faux-souvenirs a été 

observée chez les patients et les sujets témoins, le groupe de personnes avec schizophrénie 

montrait une confiance plus solide dans ces erreurs mnésiques. Cette confiance accrue dans 

de faux souvenirs autobiographiques pourrait participer à l’émergence ou le maintien d’idées 

délirantes de persécution, en particulier ceux associés à un sentiment de malveillance (Balzan, 

2016; Berna et al., 2019). 

 De façon intéressante, les appareils photo portables permettent à l’expérimentateur 

un certain contrôle de la concordance entre l’expérience originale et le souvenir rappelé par 

la personne. En effet, dans la mesure où le matériel de remédiation cognitive est récolté de 

façon indépendante de l’encodage initial des patients, la fiabilité des informations qui s’y 

trouvent est comparativement augmentée. En revanche, cela n’est vrai que pour les 

informations vérifiables visuellement qui se situent dans le champ de l’appareil (par exemple, 

le contexte spatial, les personnes présentes, la chronologie des actions). Toute information 

non-visuelle (par exemple, le contenu des discussions, des pensées, des émotions) ne 

peuvent être vérifiées par le biais des photos collectées. De même, l’appareil étant fixé sur le 

tronc et ne suivant donc pas le mouvement de la tête, certaines informations visuelles liées à 

l’exploration de l’environnement autour du patient peuvent manquer. 
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 Une autre méthodologie permettant un contrôle de l’exactitude des souvenirs repose 

sur la sollicitation des proches du patient. Cette méthode a notamment été utilisée dans 

l’exploration des souvenirs autobiographiques dans le vieillissement normal (Piolino et al., 

2000). Toutefois, cette approche apparait difficile à implémenter dans le contexte de la 

schizophrénie et limitée à plusieurs égards. Premièrement, l’isolement social régulièrement 

observé chez les personnes souffrant de schizophrénie peut constituer un frein à 

l’identification d’un proche suffisamment présent dans la vie quotidienne du patient pour 

prendre part à l’étude. Deuxièmement, comme rappelé précédemment, les personnes sans 

diagnostic psychiatrique ne sont pas épargnées par les phénomènes de suggestibilité et de 

cohérence pouvant amoindrir la fiabilité de leurs souvenirs personnels. Ainsi, pour quelle 

raison accorderait-on plus de crédit aux informations données par le(s) proche(s) qu’à celles 

fournies par le(s) patient(s) ? Enfin, pour des raisons éthiques évidentes, l’implication des 

proches peut s’avérer délicate compte-tenu du caractère confidentiel des informations 

divulguées par le patient au thérapeute, soulignant également que contrairement aux sujets 

âgés chez qui la sollicitation du conjoint a été souvent utilisée dans les études sur la mémoire 

ancienne, la schizophrénie est une pathologie du sujet jeune, avec pour conséquence que 

plusieurs événements de vie clés sont vécus en dehors de la présence des parents comme 

tiers.  

 Finalement, dans nos travaux de thèse, si la véracité des souvenirs a pu faire l’objet 

d’un certain contrôle, elle n’en constituait pas pour autant un objectif central de recherche. 

En effet, nous n’étions pas tant intéressés par la proportion de faux-souvenirs dans la 

schizophrénie que par l’évaluation de méthodes de remédiation cognitive permettant aux 

patients de partager leurs expériences de vie de la façon la plus détaillée possible. Les 

données de la littérature montrant un biais de confiance dans les faux-souvenirs, plus qu’une 

proportion accrue de souvenirs erronés dans la schizophrénie, nous avons peu de raisons de 

penser que les souvenirs rapportés par les participants de nos études aient été 

significativement falsifiés. Ceci est attesté par le fait que les récits apportés par les patients 

évalués n’ont pas comporté d’informations qui semblaient peu crédibles ou de nature 

délirante ; une donnée qui conforte la grande majorité des souvenirs recueillis en laboratoire 

au cours des différentes études sur la mémoire autobiographique dans la schizophrénie. 

 



  

268 
 

3. Biais liés à la relation thérapeute-patient 

Dans l’intégralité des recherches présentées dans le cadre de cette thèse, la même 

personne était en charge de la conduction des séances (récolte des données) et de leur 

analyse postérieure. De ce fait, il était impossible d’assurer la naïveté totale de l’évaluateur 

quant aux conditions expérimentales attribuées aux différents souvenirs, notamment dans les 

études 2 et 3 où ceux-ci étaient entraînés et rappelés de façon répétée. Qu’il s’agisse des 

essais contrôlés randomisés ou des protocoles SCED, les méthodologies dites « en double-

aveugle » sont rarement possibles, notamment pour les études non-pharmacologiques 

(Marwick et al., 2018). De façon à pallier cette limite, une double-cotation systématique d’un 

échantillon de souvenirs autobiographiques a été réalisée par un évaluateur indépendant, 

non-informé des objectifs de l’étude, de la méthodologie expérimentale employée et des 

périodes de tests auxquelles les souvenirs avaient été recueillis (souvenir initial, phase 

d’entraînements, suivi à long-terme). La fiabilité inter-cotateurs était excellente dans 

l’ensemble des études (coefficients alpha de Cronbach compris entre 0.87 et 0.97). Toutefois, 

il convient de questionner l’influence qu’a pu avoir cette dépendance évaluateur-thérapeute 

sur certains résultats obtenus.  

3.1. Quid du biais de désirabilité sociale ? 

 Le biais de désirabilité sociale désigne la tendance des individus à donner des 

réponses socialement désirables dans le cadre d’enquêtes ou de questionnaires, au détriment 

de réponses sincères, dans l’objectif de se présenter de façon favorable à autrui. Par 

définition, ce biais n’est pas retrouvé dans le cadre d’évaluations objectives de performances 

(comme par exemple, des tâches cognitives). Ainsi, dans nos travaux, il concerne 

essentiellement les résultats obtenus aux échelles auto-rapportées ainsi que les retours 

subjectifs des participants. 

De nombreuses méthodes peuvent être utilisées pour tenter de contrôler l’influence 

du biais de désirabilité sociale (Nederhof, 1985; Larson, 2019) toutefois certaines d’entre elles 

ont été testées dans des contextes d’enquête marketing ou d’inventaires de personnalité, et 

ne sont pas transposables au contexte de ce travail de thèse. En effet, nous ne les 

développerons pas ici, dans la mesure où elles entrent en conflit avec la méthodologie propre 

à nos études (par exemple : assurer l’anonymat des sujets, demander l’avis de leurs proches 

sur les méthodes employées) ou avec les considérations éthiques inhérentes à la recherche à 
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visée thérapeutique (par exemple : dire aux sujets lors de la consigne que leurs 

« mensonges » seront détectés à l’analyse des données ou utiliser de faux détecteurs de 

mensonges appelés « bogus pipeline »). Nous nous attacherons donc à décrire ci-dessous les 

quatre approches les plus adaptées à l’analyse ou au contrôle du biais de désirabilité sociale 

dans un contexte de remédiation cognitive. 

 Une première option consiste à moduler la forme des questionnaires proposés. 

Plusieurs chercheurs se sont en effet interrogés sur le format le plus propice au contrôle du 

biais de désirabilité sociale, en comparant notamment les questionnaires réalisés en face-à-

face/papier-crayon et les questionnaires informatisés réalisés de façon isolée (Heerwegh, 

2009; pour une méta-analyse, voir Dodou & de Winter, 2014). Si leurs hypothèses initiales 

favorisaient le remplissage de questionnaires en ligne, leurs résultats n’ont montré aucune 

différence significative entre ces deux modalités quant à l’expression du biais. De plus, il a été 

montré que le fait de remplir des questionnaires en l’absence de tout « enquêteur » amenait 

à des réponses de moins bonne qualité (davantage de données manquantes ou de réponses 

« je ne sais pas ») (Heerwegh, 2009). Dans nos différentes études, l’essentiel des évaluations 

subjectives a été récolté en présence de l’expérimentateur et au format papier-crayon, à 

l’exception des échelles subjectives post-remédiation de Tom (étude 2) et Sofia (étude 3), 

remplies de façon informatisée (dans le contexte du confinement national lié à la crise 

sanitaire du Covid-19). Par ailleurs, les retours qualitatifs des participants (rédaction libre des 

impressions post-programme selon 4 thématiques générales) étaient rédigés à domicile, en 

l’absence de l’expérimentateur.  

 Une seconde possibilité de contrôle du biais de désirabilité sociale repose sur le 

contenu des questionnaires proposés. Nederhof (1985) propose que l’emploi 1) de réponses 

à choix forcé et 2) de questions « neutres » pourrait limiter la tendance des individus à opter 

pour des réponses désirables socialement. Dans le cadre de nos travaux, nous souhaitions 

mesurer de façon fine et valide l’appréciation subjective des participants concernant leur 

expérience du programme de remédiation cognitive. L’emploi de réponses dichotomiques 

(par exemple, un choix Oui/Non pour l’item « Le programme de remédiation cognitive a été 

utile pour moi ») aurait considérablement réduit la nuance des résultats obtenus ainsi que la 

validité de la mesure. En ce qui concerne la neutralité des items proposés, nous avons veillé à 

proposer deux formulations antagonistes pour le questionnaire « maison » évaluant 
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l’appréciation subjective des participants (par exemple, « Le programme de remédiation 

cognitive a été utile pour moi » et « Le programme de remédiation cognitive ne m’a été 

d’aucune utilité »). En moyennant les réponses des participants pour chaque « paire » 

d’items, nous avons ainsi limité le potentiel de suggestibilité associé à l’une ou l’autre 

formulation. 

 Plutôt que de tenter de maitriser le biais de désirabilité sociale, une troisième piste 

d’intérêt consiste à en mesurer la propension pour en tenir compte ensuite dans les analyses 

effectuées. Plusieurs échelles de mesure du biais de désirabilité sociale ont été élaborées en 

ce sens. Parmi elles, la Social Desirability Scale-17 (SDS-17 ; Stöber, 2001) a montré de bonnes 

qualités psychométriques. Elle est composée de 16 items évaluant la tendance naturelle des 

participants à tenir compte de ce qui est socialement souhaitable (par exemple, « J'admets 

toujours ouvertement mes erreurs et je fais face aux conséquences négatives potentielles »). 

Les sujets sont invités à estimer en quoi chaque item représente leurs propres habitudes sur 

des échelles de type Likert en 7 points. Compte-tenu de l’importante sollicitation des 

participants au sein du programme de remédiation cognitive (études 2 et 3) et de la quantité 

non-négligeable d’évaluations menées, il n'aurait pas été souhaitable d’y ajouter une échelle 

supplémentaire. Toutefois, dans la perspective d’études futures moins coûteuses en temps et 

en énergie pour les patients, il pourrait être intéressant d’inclure dans les analyses les 

résultats obtenus sur ce type d’échelle de mesure. 

 Enfin, Nederhof (1985) met également l’accent sur le choix de l’évaluateur, en 

expliquant que pour favoriser la validité des résultats obtenus, il est préférable de recruter 

des évaluateurs « orientés vers la tâche » plutôt que des évaluateurs « chaleureux et orientés 

vers la personne ». Si l’on interprète ces recommandations, dans nos travaux, il aurait donc 

été méthodologiquement plus valide d’impliquer un évaluateur extérieur à la conception ou 

la mise en pratique du programme dans les évaluations pré-intervention et post-intervention 

réalisées. Toutefois, en limitant l’effet de désirabilité sociale, cela n’aurait-il pas dans le même 

temps constitué un potentiel « biais de discontinuité », limitant l’expression des bénéfices de 

l’intervention ? En effet, l’absence d’alliance thérapeutique entre l’évaluateur externe et le 

participant n’aurait-elle pas fragilisé l’aisance du participant, diminué sa motivation 

intrinsèque à effectuer la tâche voire majoré son niveau d’anxiété ? 
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3.2. Quid de l’effet thérapeute ? 

 Pour tenter de répondre à ces différentes questions, il convient d’aborder un second 

biais pouvant émaner de la méthodologie employée dans nos études à visée thérapeutique 

(études 2 et 3), appelé « l’effet thérapeute ». Celui-ci postule qu’une part de la variance des 

résultats pourrait être expliquée par la personnalité, l’expérience ou encore les compétences 

propres au thérapeute. Autrement dit, selon ce postulat, les bénéfices thérapeutiques 

observés à la suite d’une intervention pourraient différer en fonction des professionnels 

impliqués dans l’intervention. Pour tenir compte de cet « effet thérapeute », Magnusson et 

al. (2018) proposent plusieurs recommandations méthodologiques parmi lesquelles 1) 

impliquer plusieurs thérapeutes dans les études interventionnelles, 2) les attribuer de façon 

aléatoire aux patients et 3) renseigner le nombre de patients ayant suivi le programme avec 

chacun de ces thérapeutes.  

 Toutefois, adopter expérimentalement une telle démarche supposerait que l’on 

souhaite élaborer des outils thérapeutiques qui se suffisent à eux-mêmes et dont l’efficacité 

est pleinement indépendante de l’alliance thérapeutique construite entre le professionnel et 

la personne accompagnée. Cette conception semble reposer sur le mythe de l’uniformité du 

thérapeute, voire même sur celle du patient, les rendant chacun interchangeables (Lecomte 

& Lecomte, 1999). De plus, cela reviendrait à penser que le bénéfice thérapeutique observé 

dépendrait avant tout de l’application de techniques et protocoles systématisés. Or, au-delà 

d’une méthodologie rigoureuse et maîtrisée, l’intervention doit toujours être adaptée aux 

aspirations et affinités de la personne, sans quoi l’alliance thérapeutique peut être rompue et 

les bénéfices thérapeutiques fragilisés (Offerlin-Meyer, 2012; Jaeken et al., 2015; Norcross & 

Wampold, 2018). 

 En effet, de nombreuses études récentes ont mis l’accent sur l’importance de 

l’alliance thérapeutique dans la mise en évidence d’effets thérapeutiques. A titre d’exemples, 

Shattock et al. (2018) ont montré que la qualité de l’alliance thérapeutique (évaluée par le 

patient et le thérapeute) était positivement corrélée à l’assiduité aux séances, l’amélioration 

symptomatique globale mais également au niveau d’estime de soi. De Jong et al. (2021) ont 

quant à eux montré un lien significatif entre la qualité de cette alliance et les performances 

professionnelles des patients accompagnés vers l’emploi dans un contexte de réhabilitation 

psychosociale. Enfin, dans le cadre des approches de remédiation cognitive à destination de 
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personnes présentant des troubles psychiques sévères, l’alliance thérapeutique semble être 

un élément clé renforçant la collaboration ainsi que les apprentissages (Faith et al., 2022). 

 L’ensemble des travaux présentés dans ce travail de thèse ont été pensés dans une 

démarche de recherche appliquée, impliquant un équilibre entre exigences méthodologiques 

et bon sens clinique. S’il apparait pertinent de tenir compte de l’effet thérapeute en faisant 

intervenir plusieurs thérapeutes ou des évaluateurs externes de l’efficacité de l’intervention, 

il convient de ne pas faire l’impasse sur les aspects déontologiques et cliniques qui relèvent 

du droit des patients à choisir leur thérapeute et du devoir des chercheurs à limiter les 

intervenants pour garantir le confort et la confiance des personnes accompagnées. Enfin, 

même si une part de désirabilité sociale ou d’effet thérapeute a pu influencer certains 

résultats de notre étude, cette influence n’a pu être que globale et ne peut donc remettre en 

cause les différences inter-conditions observées, différences qui fondent le cœur de la 

démonstration scientifique de nos interventions. 

II. Réflexion clinique 

1. Compatibilité avec les contraintes « réelles » du terrain 

L’intensité de la phase interventionnelle des études 2 et 3 a avant tout été déterminée 

pour répondre aux contraintes de la recherche scientifique. En effet, comme vu 

précédemment, le poids de la méthodologie SCED repose essentiellement sur la récolte d’un 

nombre de mesures important à l’échelle individuelle. Cela permet notamment d’assurer une 

robustesse statistique équivalente à celle des études de groupe, au moment des analyses de 

données. Dans la mesure où nous souhaitions comparer trois conditions expérimentales 

(appareil photo portable vs. journal écrit vs. absence d’entraînement), il était indispensable 

de multiplier les données récoltées pour permettre une comparaison inter-conditions 

suffisamment sensible. Par ailleurs, au sein de ce protocole, la fréquence élevée des 

différents entraînements a permis de répondre à plusieurs principes cliniques de remédiation 

cognitive à visée restauratrice. Basée sur le principe de plasticité cérébrale, cette approche 

suppose que les capacités cognitives peuvent être améliorées par le biais d’une pratique 

répétée et de difficulté croissante (autrement appelée « drill and practice » ; Wykes et al., 

2011). Employée dans plus de 70% des études sur la remédiation cognitive, cette pratique 

répétée montre une efficacité particulière en termes d’amélioration des performances 
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cognitives (Wykes et al., 2011; Saperstein & Kurtz, 2013). Parmi les facteurs favorisant cette 

amélioration, il a été démontré que le niveau d’investissement (mesuré en nombre d’heures 

de remédiation cognitive) jouait un rôle déterminant dans les effets bénéfiques retirés par les 

participants (Wykes & Huddy, 2009; Wykes et al., 2011; Kaneko & Keshavan, 2012; Genevsky 

et al., 2022). Plusieurs études ont également montré que pour un investissement horaire 

équivalent, une pratique intensive apportait de meilleurs bénéfices aux patients qu’une 

pratique plus étalée dans le temps (Choi & Medalia, 2005; Medalia & Richardson, 2005). 

Enfin, il a été démontré que le niveau de compétence perçu par l’individu avait un impact 

significatif sur les possibilités d’apprentissage et leur maintien à long-terme (Choi et al., 

2010a). Dans les études 2 et 3 de cette thèse, la collecte de 24 évènements personnels a 

notamment permis à Paul (étude 2) et Sofia (étude 3) de (re)découvrir des ressources 

personnelles qu’ils ne soupçonnaient plus. Ainsi, le rythme soutenu de notre programme de 

remédiation cognitive a également pu avoir un effet indirect sur les possibilités 

d’apprentissage en améliorant l’estime de soi et le sentiment d’efficacité personnelle des 

participants. 

Seulement, en l’état, le protocole expérimental imaginé est trop coûteux en 

investissement (cf. questionnaire d’appréciation subjective du programme) et semble 

incompatible avec les contraintes du terrain clinique, aussi bien pour les personnes 

accompagnées que pour les personnes en charge de l’intervention. En effet, puisqu’il 

implique cinq séances hebdomadaires pendant une durée d’un mois (22 séances au total), il 

aurait pour effet une saturation de l’emploi du temps du thérapeute, l’empêchant de cumuler 

plusieurs accompagnements simultanément (sans compter les séances d’évaluation pré-

intervention et de suivi post-intervention). D’autre part, l’accompagnement des 4 personnes 

présentées dans le cadre des études 2 et 3 n’était possible qu’à condition qu’elles soient 

disponibles cognitivement (i.e. peu fatigables) et temporellement (i.e. non investies dans un 

cursus d’études supérieures et/ou une activité professionnelle en parallèle). Par ailleurs, 

lorsque le coût de la participation est trop élevé, nous prenons le risque de fragiliser 

l’adhérence à l’intervention, y compris lorsque les objectifs thérapeutiques sont souhaités par 

les patients (Medalia & Brekke, 2010). Comme évoqué dans la première partie de ce chapitre 

d’analyse critique, une première façon d’alléger le programme serait d’utiliser uniquement la 

technique liée aux appareils photo portables, ce qui permettrait de diminuer le nombre 
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d’évènements personnels requis. Une seconde option consisterait à imaginer un 

accompagnement en groupe, basé sur l’utilisation de l’appareil photo portable dans une 

dynamique d’échanges interpersonnels. Le matériel pourrait porter sur des évènements 

vécus collectivement dans le cadre d’activités effectuées classiquement en hôpital de jour 

(voir Tableau 2) ou encore sur des activités personnelles que le sujet pourrait choisir de 

partager avec le reste du groupe (e.g. un design se rapprochant de celui utilisé par Blairy et al. 

(2008), Ricarte et al. (2012) et Boulanger et al. (2017) avec des méthodes de type journal 

écrit). En effet, les interventions en groupe ont l’avantage de faciliter l’accessibilité aux soins 

en permettant d’accueillir simultanément plusieurs personnes pour une durée d’intervention 

équivalente (Moualla et al., 2018).  

 L’intervention en groupe décrite au sein du Tableau 3 permettrait de collecter 20 

souvenirs autobiographiques personnels pour chaque participant (5 rappels en phase pré-

groupe ; 10 rappels en phase interventionnelle ; 5 rappels en phase post-groupe) soit au total, 

entre 120 et 160 mesures selon le nombre de participants. Comparativement au programme 

individuel conçu dans le cadre de cette thèse, les mesures répétées seraient réalisées dans 

l’ensemble des phases du protocole (y compris en phase interventionnelle). De façon à rendre 

la démarche plus transférable en pratique clinique courante, la méthode de cotation des 

souvenirs utilisée dans nos travaux (AI ; Levine et al., 2002) pourrait être remplacée par des 

échelles subjectives d’évaluation des différents paramètres des souvenirs autobiographiques 

(richesse en détails, capacité de reviviscence, perspective visuelle). Toutefois, l’étude de 

preuve-de-concept que nous avons réalisée suggère que les résultats obtenus avec cette 

approche ne sont pas représentatifs des éléments repérés objectivement. Pour une 

intervention en groupe, le questionnaire TALE (Bluck & Alea, 2011) pourrait également 

montrer un intérêt particulier du fait de sa sous-échelle « lien social » évaluant la tendance à 

s’appuyer sur ses souvenirs personnels pour développer et entretenir des relations 

interpersonnelles. 
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Tableau 3. Ébauche de protocole pouvant guider la réalisation d’un accompagnement pour 6 à 8 participants.  
3

 s
em

ai
n

es
 

Évaluations  
pré-groupe 

Thérapeute impliqué dans les séances de groupe : 

   - Recueil de la plainte subjective et des objectifs individuels  

   - Présentation de l’intervention 

   - Informations pratiques (horaires, dates, nombre de séances) 

Évaluateur non-impliqué dans les séances de groupe : 

   - Questionnaires subjectifs 

   - Evaluations cognitives et fonctionnelles 

   - Mesures répétées cibles : rappel de cinq évènements autobiographiques  

     récents (vécus dans les 24h) 

1
2

 s
em

ai
n

es
 

Séance 1 
Introduction 

1. Distribution d’un cahier de participation 

2. Présentation des participants et des objectifs du groupe 

3. Psychoéducation ciblant la mémoire autobiographique 

4. Réflexion collective autour des facteurs favorisant et défavorisant une  

    mémoire autobiographique fonctionnelle 

 Séance individuelle (évaluateur non-impliqué dans les séances de groupe) : rappel 

d’un évènement autobiographique récent (vécu dans les 24h)  

 Réalisation d’une activité collective (activité artistique, jeux de société, sorties en 

extérieur)  Sans appareil photo portable 

Séance 2 

1. Rappel de l’activité collective de la veille par un participant 

2. Tour de table : éléments supplémentaires / à corriger ? 

3. Réflexion collective sur les différences interindividuelles liées à ce  

    souvenir « commun » 

4. Présentation de l’appareil photo portable : enrichissement et vérification  

    des éléments encodés individuellement 

 Séance individuelle (évaluateur non-impliqué dans les séances de groupe) : rappel 

d’un évènement autobiographique récent (vécu dans les 24h)  

 Réalisation d’une activité collective (activité artistique, jeux de société, sorties en 

extérieur)  Avec port de l’appareil photo portable par un participant 

Séances  
3 à 11 

1. Rappel de l’activité collective de la veille par un participant 

2. Tour de table : éléments supplémentaires / à corriger ? 

3. Classement de 5 photos collectées par ordre chronologique 

4. Visionnage(s) du diaporama complet 

5. Tour de table : éléments supplémentaires / à corriger ? 

  

Séance 12 
Clôture 

Recueil des avis subjectifs liés à l’intervention et à l’utilisation de l’appareil 

photo portable 

3
 s

em
ai

n
es

 

Évaluations  
post-groupe 

Évaluateur non-impliqué dans les séances de groupe : 

   - Questionnaires subjectifs 

   - Evaluations fonctionnelles 

   - Mesures répétées cibles : rappel de cinq évènements autobiographiques  

     récents (vécus dans les 24h) 
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 Par ailleurs, l’implication d’un thérapeute (rencontre initiale et séances de groupe), 

d’un évaluateur externe (mesures répétées et évaluations pré/post-groupe) et de membres 

de l’équipe soignante de l’hôpital de jour (accompagnement dans 10 activités collectives) 

permettrait 1) d’augmenter la validité expérimentale du protocole (indépendance 

thérapeute/évaluateur) et 2) de mieux répartir la charge de travail pour les différents 

intervenants. Enfin, du point de vue des patients amenés à participer au groupe, ce nouveau 

protocole impliquerait une séance d’évaluation individuelle, une activité collective et une 

séance thérapeutique groupale par semaine sur une durée de 10 semaines (environ deux 

mois et demi). Au-delà de l’intérêt évident des activités collectives pour la socialisation de 

personnes potentiellement isolées, un second avantage concernerait donc la diminution du 

rythme des séances (12 séances groupales et 10 séances individuelles réparties sur 12 

semaines) comparativement à celui du programme évalué au sein des études 2 et 3 (22 

séances individuelles réparties sur 4 semaines et demi). 

2. Variables d’intérêt et critères d’efficacité de l’intervention 

2.1. Remédiation cognitive et facteurs subjectifs 

 Au-delà des variables telles que la qualification du thérapeute, l’alliance thérapeutique 

ou encore l’intensité de l’intervention discutées plus haut, un intérêt grandissant a vu le jour 

dans la littérature concernant la prise en compte de facteurs subjectifs dans l’évaluation de la 

remédiation cognitive. En effet, les résultats modestes observés quant aux bénéfices 

fonctionnels de la remédiation cognitive ne semblent pas exclusivement attribuables aux 

limites méthodologiques des approches évaluées. En effet, ils pourraient en partie découler 

de facteurs individuels, trop souvent négligés dans les protocoles de recherches classiques en 

remédiation cognitive (voir Figure 2). Ces paramètres subjectifs sont multiples, mais la 

littérature s’accorde à souligner l’influence notable des capacités de métacognition, du niveau 

de motivation intrinsèque, de l’internalisation de la stigmatisation ainsi que du sentiment 

d’efficacité personnelle (Ventura et al., 2004; Prouteau, 2010; Choi et al., 2010a; Martin & 

Franck, 2013; Raffard, 2014). 
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Figure 2. Modèle intégratif des relations entre facteurs cognitifs et facteurs subjectifs dans le handicap 
psychique (adapté de Prouteau, 2010).  

La métacognition désigne la capacité d’un individu à développer une pensée vis-à-vis 

de sa propre pensée (Lysaker et al., 2012). En d’autres termes, elle reflète la représentation 

que chacun a de son propre fonctionnement cognitif (capacités préservées, capacités 

fragilisées, conséquences fonctionnelles) et permet sa régulation en fonction des exigences 

du contexte et des objectifs à poursuivre (Le Gall et al., 2009). De nombreuses études ont 

montré que cette réflexion sur soi-même était altérée chez les personnes présentant une 

schizophrénie (Carruthers, 2009; Farrer & Franck, 2009; Lysaker et al., 2008, 2014) et une 

étude récente a montré que cette altération pouvait constituer une variable intermédiaire 

entre les limites imposées par cette pathologie et les troubles de mémoire autobiographique 

(Mediavilla et al., 2021). Compte-tenu de l’importance des processus métacognitifs dans 

l’identification des ressources et difficultés, ainsi que dans l’ajustement des stratégies 

employées, la métacognition mériterait d’être évaluée et prise en compte plus 

systématiquement dans l’analyse des bénéfices retirés de la remédiation cognitive. Pour ce 

faire, il est possible de comparer les résultats obtenus au questionnaire de plainte cognitive 

SSTICS (Stip et al., 2003) avec ceux des évaluations cognitives. Toutefois, des échelles dédiées 

à la métacognition telles que la Metacognition Assessment Scale-Abbreviated (MAS-A ; 

Lysaker et al., 2005) ou le MetaCognitions Questionnaire (MCQ-30 ; Wells & Cartwright-

Hatton, 2004; Visinet et al., 2017) pourraient être utilisées pour apprécier les capacités 

métacognitives de façon plus directe.  
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 Un autre facteur d’influence majeur sur les résultats thérapeutiques de la remédiation 

cognitive concerne la motivation intrinsèque des sujets à s’y engager. Dans la schizophrénie, 

de nombreuses études ont montré que cette motivation intrinsèque pouvait être difficile à 

mobiliser dans un contexte d’intervention cognitive ou éducative (Choi & Medalia, 2005; 

Medalia & Richardson, 2005; Choi & Medalia, 2010). Dans l’introduction de ce manuscrit de 

thèse, nous avons mis l’accent sur l’importance de la nature de la tâche à accomplir, en 

recommandant un effort de personnalisation du matériel de remédiation cognitive et l’emploi 

de méthodes confortables pour les patients. Dans le cadre de nos travaux de thèse à visée 

thérapeutique (études 2 et 3), nous nous sommes basés sur les retours subjectifs des 

participants pour tirer des conclusions sur leurs dispositions motivationnelles à utiliser l’une 

ou l’autre des méthodes testées. Toutefois, il aurait été intéressant de quantifier 

l’engagement potentiel des patients dans la démarche de remédiation cognitive à l’aide 

d’outils validés comme l’Intrinsic Motivation Inventory for Schizophrenia Research (IMI-SR ; 

Choi et al., 2010b). 

 Enfin, même lorsque la nature de la tâche est réfléchie pour être accessible et 

attractive, d’autres paramètres tels que le niveau de compétence perçue (ou sentiment 

d’efficacité) ou l’auto-stigmatisation (ou stigma internalisé) peuvent affecter la pleine 

participation des personnes accompagnées. Le niveau de compétence perçue fait référence à 

la manière dont l’individu se sent capable de gérer ses expériences de vie (Bandura, 1977, 

1982). L’auto-stigmatisation désigne le processus par lequel les personnes socialement 

discriminées adhèrent aux stéréotypes liés à leur maladie et les intègrent à la vision qu’ils ont 

d’eux-mêmes (Corrigan et al., 2012). En réalité, ces deux notions (compétence perçue et 

auto-stigmatisation) sont étroitement liées entre elles et peuvent influencer l’engagement de 

l’individu dans des projets ambitieux comme celui de la remédiation cognitive. Les personnes 

avec schizophrénie y sont particulièrement sensibles (Brohan et al., 2010; Suter et al., 2019) 

et ces phénomènes impactent grandement leur fonctionnement psychosocial (Muñoz et al., 

2011; Cardenas et al., 2013; Hill & Startup, 2013; Park et al., 2013; Ochoa et al., 2015; Chang 

et al., 2017). C’est pourquoi ces facteurs médiateurs devraient faire l’objet d’une attention 

toute particulière lorsqu’il s’agit de tester l’efficacité d’une intervention auprès de cette 

population clinique. Pour mesurer l’auto-stigmatisation, des outils tels que l’échelle 

Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI ; Ritsher et al., 2003; Boyd et al., 2014) ou l’échelle 
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française Self-Stigma Scale-Short (SSS-S ; Golay et al., 2021) pourraient être utilisés. 

Concernant le sentiment d’efficacité personnelle, l’échelle Perceived Competency Scale (PCS ; 

(G. C. Williams et al., 1998) pourrait être indiquée. 

 Au final, l’utilisation d’auto-questionnaires de ce type permettrait d’affiner 

l’exploration des effets de nouvelles méthodes d’accompagnement thérapeutique. Toutefois, 

ils doivent 1) être employés de façon sensée et parcimonieuse de façon à ne pas alourdir les 

évaluations menées et 2) être utilisés en complément des retours subjectifs « spontanés » 

des participants, sans chercher à s’y substituer. 

2.2. Évaluation fonctionnelle 

 Enfin, dans la construction du protocole SCED présenté dans le cadre de cette thèse, 

nos critères de jugement principaux étaient 1) le suivi des souvenirs faisant l’objet de 

l’intervention (pour départager les méthodes testées) et 2) les mesures répétées cibles, 

contrôles et de généralisation (pour évaluer de façon écologique et rigoureuse les effets de 

l’intervention). L’un des avantages inhérents à la remédiation cognitive de la mémoire 

autobiographique réside dans son caractère personnalisé par nature (souvenirs personnels). 

Néanmoins, si nos interventions et mesures ont été construites dans une visée écologique, il 

aurait été approprié de proposer des évaluations fonctionnelles en amont et en aval du 

programme pour mieux caractériser les répercussions des troubles mnésiques et apprécier 

l’évolution des participants en « vie réelle ». En effet, le but ultime des interventions de 

remédiation cognitive ne doit pas concerner directement la détérioration cognitive mais bel 

et bien le handicap fonctionnel qu’elle génère dans la vie de tous les jours et qui peut prendre 

des formes très diverses en fonction des habitudes et projets individuels (Offerlin-Meyer & 

Danion, 2009). S’il n’existe pas de définition consensuelle du « fonctionnement », dans le 

champ de la schizophrénie il concerne à la fois l’autonomie dans les activités quotidiennes (les 

repas, la toilette, l’habillement) mais aussi une dimension sociale plus large (relations, loisirs, 

vie professionnelle) (Péneau & Franck, 2015).  

 Une première possibilité d’évaluation du fonctionnement en vie quotidienne repose 

sur l’utilisation d’outils de mesure validés, auto-évalués par la personne accompagnée. L’outil 

Profinteg (Anselme et al., 2013) balaye 98 activités instrumentales de la vie quotidienne et 

permet ainsi d'identifier subjectivement les tâches qui représentent une difficulté et à quelle 

intensité. Pour les activités identifiées comme étant difficiles, une évaluation écologique est 
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réalisée dans l’environnement quotidien typique du patient pour déterminer précisément 

quelle(s) sous-étape(s) de la tâche nécessiteraient d’être travaillées en remédiation cognitive. 

Sur le même principe, d’autres échelles ont été développées de façon parallèle à la création 

d’interventions ciblées. C’est par exemple le cas de l’Évaluation des Répercussions 

Fonctionnelles (ERF ; Vianin, 2013) développée dans le cadre du programme RECOS 

concernant l’impact des troubles neurocognitifs ou de l’Échelle de Répercussions 

Fonctionnelles des troubles de la Cognition Sociale (ERF-CS ; Gaudelus et al., 2018) ciblant 

davantage les difficultés rencontrées dans des contextes d’interactions interpersonnelles. 

Enfin, l’Échelle de Réhabilitation Cognitive (ERC ; Vianin, 2020) a pour objectif d’évaluer les 

effets de la remédiation cognitive sur différents domaines propres au modèle du 

rétablissement : les capacités métacognitives (auto-évaluation et adaptabilité), l’initiation de 

nouvelles activités (de loisirs et professionnelles), le niveau d’autonomie (intégration sociale 

et indépendance) et l’empowerment (capacité d’agir et impact des symptômes).  

 En complément de l’utilisation de ce type d’outils quantitatifs, une analyse qualitative 

rigoureuse des retours subjectifs des participants pourrait être conduite, soit de façon 

individuelle au moyen par exemple d’une analyse phénoménologique interprétative (ou IPA ; 

Smith et al., 2009), soit de façon collective au moyen d’entretiens en groupe (ou « focus 

groups » ; Lee, 2010). Décentrée des hypothèses scientifiques, la méthode IPA prend 

généralement la forme d’un entretien semi-structuré, non-directif et composé de questions 

ouvertes afin de permettre au participant de faire état de son expérience dans ses propres 

mots (Smith et al., 1997). L’analyse qualitative de cet entretien vise à repérer, phrase après 

phrase, les éléments saillants puis à dégager des thèmes plus généraux constituant la trame 

du récit subjectif du participant (Antoine & Smith, 2017). Cette approche apparait 

particulièrement adaptée pour des recherches de type SCED, puisqu’elle met l’accent sur 

l’homogénéité inter-individuelle et concerne donc généralement des effectifs modestes 

(Smith et al., 2009; Smith, 2011). Elle a par exemple été utilisée récemment pour comprendre 

les motivations de 7 aidants à participer à un groupe psychoéducatif sur les troubles 

neurocognitifs (Dovi et al., 2019) ou encore pour explorer l’expérience familiale du 

confinement lié à l’épidémie de Covid-19 chez 5 parents (Fischer-Gaspard et al., 2022). Une 

alternative possible repose sur la méthode des focus groups qui s’adresse généralement à des 

groupes de 4 à 8 participants qui, le plus souvent, se connaissent déjà (Kitzinger et al., 2004). 
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Également basée sur la réalisation d’un entretien semi-structuré ciblant un sujet particulier, 

elle se distingue des entretiens individuels par sa nature interactive et conversationnelle 

entre les membres du groupe (Kitzinger et al., 2004; Davila & Domínguez, 2022). Si les focus 

groups présentent plusieurs limites méthodologiques (par exemple, la difficulté à 

canaliser/partager équitablement la parole ou encore l’influence mutuelle des participants 

entre eux), ils permettent 1) l’émergence d’une dynamique d’échange, 2) une économie de 

temps ainsi que 3) l’identification des consensus ou désaccords inter-sujets (Baribeau & 

Germain, 2022). Cette approche a notamment permis d’explorer tout récemment  

l’adaptation des pratiques cliniques auprès de personnes présentant des douleurs chroniques 

(Masselin-Dubois et al., 2022). 

 Enfin, une dernière possibilité consisterait à impliquer dès les premières évaluations, 

avec l’accord du patient, les membres de son entourage proche et/ou les partenaires 

(médicaux, paramédicaux, sociaux…) pouvant apporter un éclairage extérieur sur les 

difficultés rencontrées et leur évolution au fil de l’intervention. Concernant l’entourage 

proche du patient, plusieurs outils comprennent déjà une version alternative destinée à 

recueillir les observations des aidants (e.g. outil Profinteg; Anselme et al., 2013). Concernant 

les professionnels de santé, les visites à domicile pouvant être réalisées par les équipes 

soignantes constituent des moments privilégiés pour apprécier le niveau de fonctionnement 

de la personne dans son milieu de vie habituel. Enfin, dans le cadre d’un projet de 

réhabilitation psychosociale plus global, la réalisation d’un Plan de Suivi Individualisé (PSI ; 

Rebelle et al., 2018) peut également s’avérer utile pour évaluer la pertinence des 

interventions proposées. Cet entretien semi-structuré permet d’adapter les propositions 

thérapeutiques aux souhaits personnels exprimés par la personne et d’identifier les obstacles 

à leur réussite (Bazin et al., 2013; Dubreucq, 2021b; Franck, 2021). Ce document, 

généralement coconstruit avec un coordinateur de parcours (ou case-manager), balaye 

différentes sphères de vie (par exemple, la santé mentale et somatique, les activités de vie 

quotidienne, les relations interpersonnelles) et a vocation à être réévalué régulièrement, 

généralement à l’issue des interventions proposées, permettant ainsi de repérer l’évolution 

globale de la personne dans le respect des objectifs fixés en début de parcours. 

 Ainsi, les prochaines études portant sur l’évaluation d’interventions en remédiation 

cognitive auraient tout intérêt à dépasser la sphère cognitive pour explorer de façon plus 
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approfondie la sphère fonctionnelle. Que cette évaluation prenne la forme d’auto-

questionnaires, d’analyses qualitatives, d’entretiens avec les proches aidants et/ou 

d’échanges interprofessionnels dans une dynamique de réhabilitation psychosociale, elle 

permettra de mieux caractériser la cible thérapeutique et d’identifier le transfert des 

bénéfices en vie réelle. 

3. La démarche transdiagnostique : et après ? 

L’objectif général de nos travaux était d’élargir les connaissances préalables sur l’utilité 

des appareils photo portables dans une approche de remédiation cognitive, en étendant leur 

exploration transdiagnostique aux troubles psychiques sévères. Nos travaux ont montré qu’ils 

étaient susceptibles d’améliorer la richesse des souvenirs personnels d’individus présentant 

une schizophrénie ou un trouble bipolaire de l’humeur. Toutefois, il existe une multitude 

d’autres conditions cliniques dans le champ de la santé mentale dans lesquelles des difficultés 

de mémoire autobiographique ont été identifiées. 

Une littérature abondante existe concernant l’exploration de ces particularités dans les 

troubles du spectre de l’autisme (TSA ; pour une revue, voir McDonnell et al., 2017). Ses 

résultats montrent une diminution significative de la spécificité des souvenirs, aussi bien chez 

les enfants que chez les adultes présentant un TSA, en comparaison à des personnes ayant 

présenté un développement typique (Goddard et al., 2007, 2014; Crane et al., 2009, 2012, 

2013). Par ailleurs, les personnes avec un TSA semblent récupérer plus fréquemment leur 

souvenir selon une perspective spectateur, et moins fréquemment selon une perspective 

acteur (Lind & Bowler, 2010). Enfin, la richesse en détails des souvenirs évoqués par ces 

patients apparait appauvrie, aussi bien dans des tâches demandant explicitement de raconter 

des souvenirs spécifiques (Lind & Bowler, 2010; Tanweer et al., 2010; Terrett et al., 2013; 

Kristen et al., 2014) que dans des situations plus écologiques de discussion (Capps et al., 

1998; Bang et al., 2013). 

Des observations similaires ont également été retrouvées dans le contexte des troubles 

dépressifs unipolaires (pour une méta-analyse, voir Liu et al., 2013). En effet, plusieurs études 

s’accordent à observer une tendance plus marquée chez ces personnes à évoquer des 

souvenirs génériques (Kaney et al., 1999; Barnhofer et al., 2002; Park et al., 2002; Renneberg 

et al., 2005; Kuyken & Howell, 2006; Serrano et al., 2007; Warren & Haslam, 2007; Yao et al., 
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2010) et une difficulté accrue pour accéder à des expériences spécifiques (Kuyken & 

Dalgleish, 1995; Croll & Bryant, 2000; Kremers et al., 2004; Renneberg et al., 2005; Spinhoven 

et al., 2006; Birch & Davidson, 2007; Gidron & Alon, 2007). Enfin, les personnes traversant 

une dépression semblent ralenties dans la recherche de souvenirs autobiographiques 

spécifiques (Croll & Bryant, 2000; Renneberg et al., 2005; Serrano et al., 2007; Yao et al., 

2010) et ce notamment lorsque cette recherche est induite par des indices à valence positive 

(Kaney et al., 1999; Kaviani et al., 2005). 

L’approche transdiagnostique postule qu’une même intervention pourrait montrer des 

bénéfices équivalents chez des personnes présentant une plainte et des limitations cognitives 

similaires, en dépit de potentielles différences sur le plan diagnostique. La littérature 

préexistante sur l’utilisation des appareils photo portables dans une visée thérapeutique 

témoigne de l’intérêt que peut représenter un même outil dans des situations cliniques très 

variées. Nos travaux ont montré que cet intérêt pouvait également être retrouvé dans le 

contexte de la schizophrénie et des troubles bipolaires de l’humeur (avec comme réserve le 

faible nombre de sujets sur lequel cet énoncé repose) ce qui doit encourager la poursuite des 

explorations dans le champ de la psychiatrie. Nous sommes en effet convaincus que toute 

approche thérapeutique visant une difficulté spécifique pourrait être adoptée dans des 

contextes très variés, pour peu qu’elle vienne répondre à une plainte subjective et soit 

systématiquement adaptée à la singularité de chaque situation.  
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Les troubles de mémoire autobiographique rencontrés dans la schizophrénie,  et plus 

largement dans les troubles psychiques sévères, se distinguent des amnésies observées dans 

des contextes neurologiques. En effet, ils affectent plus particulièrement l’expérience 

subjective, la spécificité et le niveau de détails associés à la récupération des souvenirs 

personnels (Danion et al., 2005; Potheegadoo et al., 2013; Berna et al., 2016a). De 

nombreuses approches thérapeutiques ont été développées ces dernières années pour 

tenter de remédier à ces particularités. Essentiellement centrées sur la récupération de 

souvenirs éloignés dans le temps (les plus anciens concernant l’enfance), ces approches ont 

notamment montré qu’il était possible d’améliorer la spécificité (i.e. caractère unique et 

limité dans le temps) des souvenirs autobiographiques rapportés par les patients (Lalova et 

al., 2013; Ricarte et al., 2014a; Potheegadoo et al., 2014).  

Toutefois, la compréhension contemporaine des troubles de mémoire 

autobiographique dans la schizophrénie souligne l’implication d’un défaut d’initiation 

spontanée de stratégies d’encodage (Danion et al., 2007). De ce fait, le travail de souvenirs 

anciens ne permet pas de compenser les limites imposées par un encodage fragilisé. Les 

interventions ciblant davantage l’encodage de souvenirs récents, basées sur la méthode du 

journal écrit (Blairy et al., 2008; Ricarte et al., 2012; Boulanger et al., 2017),  peuvent quant à 

elles s’avérer inadaptées pour des personnes réfractaires à la lecture ou l’écriture et fragiliser 

leur niveau de motivation intrinsèque, d’ores et déjà limité par des facteurs liés au trouble 

psychique (apathie, affaiblissement du sentiment d’efficacité personnelle ou de l’insight 

cognitif ; Medalia & Brekke, 2010). 

Compte-tenu de ces limitations et de l’hétérogénéité clinique, cognitive et 

fonctionnelle retrouvée dans la schizophrénie, l’objectif général de la présente thèse était 

d’évaluer la pertinence d’une méthode originale d’accompagnement des troubles de 

mémoire autobiographique, reposant sur l’utilisation individualisée d’un appareil photo 

portable (APP) appelé NarrativeClip®. Cette méthode ayant déjà fait ses preuves auprès d’une 

variété de tableaux cliniques neurologiques (Berry et al., 2007; Brindley et al., 2011; Browne 

et al., 2011; Loveday & Conway, 2011; Woodberry et al., 2015; Allé et al., 2017; Silva et al., 

2018), nous souhaitions en mesurer le potentiel thérapeutique dans un contexte 

psychiatrique. 
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Pour ce faire, nous avons d’abord effectué une étude de preuve-de-concept, destinée 

à apprécier l’intérêt et l’acceptabilité des APPs dans la schizophrénie en limitant les risques 

potentiels liés à leur utilisation (taille d’échantillon et durée d’utilisation réduites). Les 

objectifs de cette première tentative étaient de comparer l’efficacité de deux formes de 

rétrospectives des souvenirs personnels (visuelle simple et visuelle indicée), réalisées au plus 

proche de l’encodage des évènements, comparativement à une rétrospective verbale et à 

l’absence d’intervention. De plus, la constitution d’un groupe témoin s’est imposée de façon à 

1) vérifier la présence d’une altération mnésique chez les patients y compris pour des 

souvenirs récents et 2) évaluer le potentiel de « normalisation » des performances de rappel 

des patients, à deux semaines d’intervalle des évènements.  

Les résultats de cette première étude ont permis de confirmer l’hypothèse d’un déficit 

d’encodage en mémoire dans la schizophrénie, montrant une altération du phénomène de 

reviviscence et de la richesse en détails rappelée par les participants pour le rappel de 

souvenirs personnels récents. Concernant les interventions testées, nos analyses ont montré 

que les APPs étaient bien acceptés par les patients et que la rétrospective visuelle indicée 

était la seule condition leur permettant de fournir un niveau de détails comparable à celui du 

groupe témoin. Toutefois, ce bénéfice n’étant pas observé au niveau subjectif, cette première 

étude a encouragé l’exploration de la rétrospective visuelle indicée dans un contexte clinique 

de remédiation cognitive intensive, proposée à des personnes dont le profil cognitif et 

fonctionnel était davantage pertinent au regard de la cible de l’intervention. 

Nous avons donc conçu un programme d’une durée d’un mois, cherchant à répondre 

dans le même temps aux exigences méthodologiques et aux enjeux cliniques de la 

remédiation cognitive (personnalisation de l’intervention, veille sur les facteurs de variabilité 

inter-individuelle et intra-individuelle). Plusieurs adaptations se sont avérées nécessaires afin 

que l’intervention 1) soit ajustée au contexte particulier du handicap psychique (fondements 

éthiques, critère de jugement principal, approche restauratrice) et 2) permette une analyse 

scientifique rigoureuse des résultats obtenus. Dans cette optique, nous avons imaginé un 

protocole expérimental en cas uniques (ou SCED) mêlant un design en traitements alternants 

et l’emploi de mesures répétées cibles, contrôles et de généralisation. Notre objectif était de 

comparer l’efficacité de la rétrospective visuelle indicée (condition NarrativeClip®) à une 

rétrospective verbale (condition journal écrit) ainsi qu’à l’absence d’intervention (condition 
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contrôle), à travers un suivi des participants sur une durée d’un an. Ce nouveau protocole a 

été proposé à trois personnes présentant une schizophrénie (Martin, Paul et Tom ; étude 2) 

ainsi qu’à une personne ayant un diagnostic de trouble bipolaire de l’humeur (Sofia ; étude 3). 

Concernant l’analyse comparative des conditions expérimentales entre elles, un 

niveau de détails plus important a été retrouvé chez l’ensemble des participants pour les 

souvenirs autobiographiques entraînés à l’aide d’un visionnage répété de photos, 

comparativement à la méthode du journal écrit et à l’absence d’intervention. Cette différence 

inter-conditions, observée de façon significative dès le premier entraînement et jusqu’en fin 

de suivi dans le contexte de la schizophrénie, était retrouvée de façon plus modeste chez 

Sofia, potentiellement du fait de l’intrication de plusieurs facteurs de risque de troubles 

mnésiques (trouble bipolaire de l’humeur, antécédents addictologiques, syndrome de 

Gougerot-Sjögren) et/ou d’un avantage lié à son parcours universitaire et professionnel. 

Néanmoins, ces résultats quantitatifs hétéro-évalués s’accordaient avec les retours subjectifs 

de l’ensemble des participants témoignant d’une préférence unanime pour l’emploi de l’APP 

comparativement à la méthode du journal écrit, jugée trop coûteuse à plusieurs égards. 

L’avantage objectif et subjectif repéré en condition NarrativeClip® peut s’expliquer 1) de 

façon théorique (quantité d’informations disponible, similitudes avec les paramètres naturels 

de la mémoire autobiographique, structuration chronologique ; Loveday & Conway, 2011; 

Woodberry et al., 2015; Allé et al., 2017) mais aussi 2) de façon plus clinique (caractères 

divertissant, dynamique, plus familier et moins coûteux, favorisant la motivation intrinsèque 

des participants ; Doherty et al., 2013). 

Enfin, concernant les effets fonctionnels observés à la suite du programme, nos 

mesures répétées ont mis en évidence une amélioration des capacités de mémoire 

autobiographique pour de nouveaux souvenirs non-entraînés (efficacité de l’intervention), 

ainsi que des possibilités de mémoire épisodique non-autobiographique (généralisation des 

bénéfices) tandis que les fragilités observées en mémoire de travail montraient une stabilité 

pré/post-intervention (spécificité de l’intervention). De plus, des changements positifs ont été 

rapportés par les patients en fin de programme en termes de réflexion sur ses souvenirs 

passés (Martin), de clarté du concept de soi (Paul), de qualité de vie (Paul et Sofia) et de 

plainte cognitive générale (Sofia). Pour finir, l’intensité du programme évalué, et plus 

particulièrement l’emploi de l’outil NarrativeClip®, semble avoir 1) permis la (re)découverte 
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de ressources personnelles probablement insuffisamment exploitées en vie quotidienne et 2) 

constitué un tremplin vers l’initiation d’activités de loisirs parfois abandonnées du fait des 

limitations véhiculées par la maladie ou ses représentations sociales. 

Au total, les trois études présentées dans le cadre de nos travaux de thèse apportent 

des arguments encourageants concernant l’utilisation des APPs dans la remédiation des 

troubles de mémoire autobiographique dans la schizophrénie. Au-delà de leur acceptabilité 

chez ces patients, ils permettent une amélioration notable et pérenne de la richesse avec 

laquelle ils rapportent leurs expériences passées. Leur efficacité apparait supérieure à celle de 

la méthode plus classique du journal écrit et semble permettre une normalisation des 

performances de rappel des patients. Par ailleurs, la perspective transdiagnostique de nos 

travaux, opérationnalisée au sein de l’étude 3, suggère qu’une approche individualisée ciblant 

les problématiques cognitive et fonctionnelle, plutôt que le profil diagnostique, peut avoir du 

sens dès lors que l’intervention entre en résonance avec les objectifs et aspirations 

personnelles des personnes accompagnées. 

  Les limites méthodologiques et cliniques de nos travaux, identifiées et discutées au 

sein de ce manuscrit, offrent des pistes de réflexion et dessinent plusieurs perspectives de 

recherche. Sur le plan méthodologique, la comparaison de plusieurs interventions 

simultanées nous a empêché d’étudier le lien de causalité entre notre approche d’intérêt 

(APP) et les résultats fonctionnels observés au cours du suivi post-intervention. Pour limiter ce 

type d’interférences inter-conditions, de futures études pourraient adapter notre protocole 

en utilisant de façon exclusive la méthode ayant montré les résultats les plus convaincants, à 

savoir la rétrospective visuelle indicée (condition NarrativeClip®), ainsi qu’en répondant de 

façon plus exhaustive aux critères de qualité méthodologique de l’échelle RoBiNT (Tate et al., 

2013). D’autre part, la création d’un programme en groupe, animé de façon 

pluriprofessionnelle et évalué au moyen d’une analyse interprétative phénoménologique 

(Smith et al., 2009), permettrait d’améliorer la compatibilité de notre approche avec les 

contraintes du terrain ainsi que l’accès à ce type de propositions thérapeutiques pour les 

patients. Pour finir, de façon à perfectionner l’identification des facteurs de « succès » de 

notre approche, nous proposons de réaliser une évaluation plus approfondie des facteurs 

subjectifs (Prouteau, 2010) ainsi que des aspects fonctionnels (Offerlin-Meyer & Danion, 

2009; Péneau & Franck, 2015) qui constituent le cœur de nos ambitions thérapeutiques. 
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 Pour conclure, nous espérons que ce travail de thèse apportera des pistes de réflexion 

méthodologique et clinique quant à l’évaluation d’interventions cognitives et qu’il permettra 

d’élargir, à terme, l’éventail d’accompagnements thérapeutiques ciblant les difficultés de 

mémoire autobiographique dans les troubles psychiques sévères. Etant donné que la 

construction d’un sentiment d’identité stable, de relations sociales riches et de projets 

d’avenir repose en grande partie sur l’accès à nos souvenirs personnels, ces interventions 

pourraient avoir un impact significatif sur le processus de rétablissement des personnes 

concernées et satisfaire leur espoir légitime d’accomplissement personnel et de citoyenneté. 
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Résumé 

L’objectif de nos travaux de thèse était d’évaluer la pertinence de l’utilisation d’appareils photo 
portables (APP) dans l’accompagnement des troubles de la mémoire autobiographique rencontrés 
dans la schizophrénie. Après avoir entrepris une étude de preuve-de-concept évaluant la faisabilité de 
ce dispositif innovant, nous avons testé son potentiel thérapeutique dans un contexte de remédiation 
cognitive au moyen d’un protocole expérimental en cas uniques impliquant trois personnes 
présentant une schizophrénie. Enfin, dans une perspective transdiagnostique, ce protocole a été 
répliqué auprès d’une personne présentant un trouble bipolaire de l’humeur. Nos résultats ont 
montré qu’il était envisageable d’utiliser des APPs dans un contexte de troubles psychiques sévères, et 
que cette approche visuelle présentait plusieurs avantages vis-à-vis de l’utilisation plus classique d’un 
entraînement verbal des souvenirs (et comparativement à l’absence d’intervention) : 1) le niveau de 
détails rapporté par les patients est supérieur lorsque leurs souvenirs sont soutenus par des photos, 2) 
ce bénéfice se maintient à très long-terme et 3) cette technique semble favoriser la motivation 
intrinsèque à retravailler ses souvenirs personnels, voire à initier de nouvelles activités en vie 
quotidienne. En conclusion, nous abordons les perspectives de recherche découlant de nos travaux et 
la façon dont les APPs pourraient être employés dans le cadre d’une pratique clinique. 
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Abstract 

The aim of our thesis work was to evaluate the relevance of using wearable cameras to address 
autobiographical memory disorders encountered by patients with schizophrenia. After undertaking a 
proof-of-concept study evaluating the feasibility of this innovative device, we tested its therapeutic 
potential in a cognitive remediation context by conducting a single-case experimental design involving 
three individuals diagnosed with schizophrenia. Finally, in a transdiagnostic perspective, this protocol 
was replicated with a person presenting a bipolar mood disorder. Our results showed that it was 
conceivable to use wearable cameras in the context of severe mental disorders, and that this visual 
approach had several advantages over the more traditional use of verbal memory training and 
compared to a control condition without intervention: 1) the level of details reported by the patients 
was higher when their memories were supported by pictures, 2) this benefit was maintained over the 
very long term and 3) this technique seemed to promote intrinsic motivation to rework personal 
memories, and even to initiate new activities in daily life. In conclusion, we discuss the research 
perspectives raised by our work and how wearable cameras could be used in clinical practice. 
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