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INTRODUCTION
GENERALE




« La sociéeté n’est pas confortable a celui qui n’est pas sociable. »

William Shakespeare (Cymbeline, 1611)
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L’histoire de Victor de I’Aveyron, ’enfant sauvage, est un parfait exemple de cette
citation. Sans contact avec autrui, son comportement était semblable a celui d’un animal,
incapable de comprendre les indices sociaux et de réagir en fonction. Une fois pris en charge
par le docteur Itard (1774-1838), et aprés avoir acquis plusieurs compétences sociales, 1’enfant
arrivait enfin a avoir un comportement socialement adapté et a interagir d’une fagon appropriée
avec autrui. Cette capacité d’ajuster adéquatement nos comportements aux besoins et attentes
d’autrui nécessite I’acquisition de plusieurs capacités sociales que nous pouvons rassembler

sous le terme de « cognition sociale » (CS).

La CS renvoie a I’ensemble des habiletés et expériences émotionnelles et sociales qui
reglent nos relations avec autrui, et qui nous permettent de comprendre et d’expliquer ses
comportements, ainsi que d’ajuster et de guider notre propre comportement social (Besche-
Richard & Bungener, 2006 ; Allain et al., 2012). Toutefois, ces compétences sociales sont tres
hétérogenes chez les personnes souffrant de maladies psychiatriques, et notamment les
personnes atteintes de schizophrénie (personnes (SZ)) (Lee et al., 2013 ; Savla et al., 2013 ;
Green et al., 2015). La difficulté a interagir avec autrui, a adapter son comportement, a
comprendre et a percevoir les émotions et les intentions d’autrui est une plainte fréquente chez
ces personnes. Celles-ci rapportent frequemment des difficultés a entamer ou a maintenir une
conversation, a travailler en groupe, a participer a des activités de loisirs, etc., ainsi qu’une géne

dans la compréhension des émotions d'autrui, de ses pensées ou encore de ses réactions.

Ces difficultés les empéchent de maintenir un réle social satisfaisant (Couture et al., 2006
: Prouteau & Verdoux, 2011). Elles sont associees aux rechutes symptomatiques (Kopelowicz
et al., 2006) et au maintien des symptomes négatifs et de désorganisation (Merceron &
Prouteau, 2013). Elles impactent par ailleurs leur insertion socioprofessionnelle et leur qualité
de vie, et participent a leur isolement social (Couture et al., 2006 ; Fett et al., 2011 ; Franck,
2014). Merceron et Prouteau expliquent, dans leur article de synthése paru en 2013, que « les
troubles de la cognition sociale constituent ['un des prédicteurs majeurs des difficultés
d’insertion sociale et de fonctionnement en vie quotidienne généralement » (Merceron &
Prouteau, 2013, p.55). La méta-analyse de Fett et al. (2011) appuie largement cette conclusion.
Les auteurs ont démontré, en effet, que 16% de la variance des perturbations du fonctionnement
social chez les personnes (SZ) est expliquée par les capacités de la CS alors que seule 6% de la

variance est expliquée par les fonctions neurocognitives (Fett et al., 2011).
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Longtemps négligée, au détriment des recherches centrées sur la neurocognition (NC), la
cognition sociale a aujourd’hui toute sa place dans la compréhension des comportements
sociaux des personnes (SZ). Les chercheurs s’interrogent, encore aujourd’hui, sur la
modélisation de ce construit multidimensionnel, la complexité de son évaluation, la spécificité

de son fonctionnement, ses liens avec la NC et sa remédiation.

L’objectif principal de ce travail de theése est d’identifier, dans un premier temps, la
specificité et la variabilité du fonctionnement de la CS chez cette population psychiatrique et
d’étudier, dans un deuxieme temps, les relations qu’elle entretient avec les différents processus
neurocognitifs. Pour répondre a ce deuxieme sous-objectif, nous chercherons plus précisément
a identifier le degré de prédiction de la mémoire autobiographique (MA) de la théorie de I’esprit

(ToM) parmi d’autres fonctions neurocognitives.

Par manque d’outils d’évaluation de la CS et de la NC dans la population tunisienne
arabophone, un travail de traduction en langue arabe de la version francaise du matériel utilisé
a dd étre entrepris pour pouvoir les administrer aux participants. Nous serons donc amenés dans
ce travail de these a vérifier les qualités psychométriques des tests, échelles ou questionnaires
qui sont inclus dans notre protocole. De méme, nous procéderons, auprés de ces personnes
arabophones, a un travail de validation d’une échelle d’empathie : la Basic Empathy Scale

(BES-20, D’ Ambosio et al., 2009).

La premiére partie de ce manuscrit sera consacrée aux contributions théoriques. Le
premier chapitre sera dédi¢ a la définition de la schizophrénie d’un point de vue clinique,
symptomatologique et neuropsychologique. Dans le deuxieme chapitre, il s’agira, d’une part,
d’exposer les principales connaissances actuelles sur la CS et, d’autre part, de développer les
connaissances en CS, de maniére plus spécifique, chez les personnes (SZ). Nous présenterons
ainsi les différentes dimensions qui composent la CS, leurs définitions respectives, les modeles
théoriques, ainsi que les structures cérébrales impliquées. Nous détaillerons ensuite le
fonctionnement spécifique de la CS chez les personnes (SZ). Pour répondre a un objectif de
caractérisation le plus complet possible du fonctionnement cognitif (au sens large) des
personnes (SZ), il s’agira également de mettre en lien la NC avec la CS de manicre spécifique
dans la schizophrénie. Enfin, pour clore le chapitre, nous présenterons les principaux outils de
mesure ainsi que les derniéres recommandations émises dans la littérature dans le cadre de

I’évaluation de la CS.
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La deuxieme partie sera consacrée aux contributions empiriques de ce travail de thése.
Nous présenterons les études empiriques que nous avons réalisées, aupres d’une population
générale et d’une population souffrant de schizophrénie, afin de tenter de répondre a ’ensemble
de nos questionnements. Nous procéderons a différents types d’analyses : 1) des analyses en
clusters pour identifier la spécificité du fonctionnement de la cognition sociale, 2) des analyses
de régression pour déterminer quels sont les prédicteurs neurocognitifs de la ToM. De méme,
nous traiterons des résultats de 1’adaptation de certains tests / échelles inclus dans notre
protocole expérimental, ainsi que des résultats de validation de I’échelle d’empathie traduite en

langue arabe.

Enfin, la troisieme partie sera destinée a une discussion générale et une conclusion de ce
travail de thése. Nous discuterons nos résultats a la lumiére des données de la littérature. Les
implications cliniques de ces différentes contributions expérimentales seront abordées et une
schématisation des liens qu'entretient la ToM avec les différents processus neurocognitifs sera

proposee.

19



PARTIE I :
CONTRIBUTIONS
THEORIQUES




Chapitre 1. La schizophrénie

L’intention de ce premier chapitre est de fournir un apercu chronologique de 1’évolution
du concept de schizophrénie et une définition de cette pathologie mentale. Nous abordons cette
maladie psychiatrique d’un point de vue clinique, symptomatologique et neuropsychologique.
Nous en évoquerons ensuite quelques causes biologiques probables et finirons par une
description des principales fonctions neurocognitives et de cognition sociale altérées, et

notamment celles d’intérét pour ce travail de recherche.

1. Clinique de la Schizophrénie

1.1.  Bref historique

La schizophrénie est une maladie psychiatrique dont les premiéres monographies ont été
rapportées par Pinel, au 18°™ siécle, une époque ou la maladie mentale s’inscrivait dans un
champ de la philosophie. L’apport de la philosophie dans la compréhension de cette maladie
reste considérable. Par exemple, par I’étude des hallucinations mystiques rapportées par le
philosophe Swedenborg et de ce qu’il nommait « les maladies de la téte », Kant (1766), lecteur
de Swedenborg, a pu nous proposer un modele des hallucinations dont la pertinence pour la
psychopathologie est encore importante aujourd’hui (Kant, 1766 ; 1781). Giesinger (1861) a
été le premier a évoquer dans la deuxieme édition de son livre « Traité des maladies mentales »,
avec une nosographie moderne, le terme de « psychose unitaire » pour décrire des patients qui
présentaient un état dépressif et qui développent ensuite des délires, un état proche de ce qu’on

appelle aujourd’hui schizophrénie (Giesinger, 1861).

La notion de démence précoce ou « dementia praecox » a été utilisée pour la premiere
fois par Morel (Morel, 1860), a la fin du 19°™ sigcle, dans son livre « Traité les maladies
mentales ». 11 a présenté, dans ce livre, un descriptif sémiologique d’une personne atteinte de
schizophrénie qui présente des idées délirantes de persécution et d’une évolution de la maladie
vers un état hébéphrénique. Ce concept de démence précoce a eu une description plus compléte
avec les travaux de Kraepelin a fur et a mesure de différentes éditions de son livre « Traité de
psychiatrie ». Kraepelin, dans sa volonté de procéder a une classification des maladies mentales,
a pu regrouper dans la 6°™ édition de son traité (1899) sous le terme de « dementia praecox »,

trois formes décrites auparavant de maniere isolée : paranoide, catatonique, hébéphrénique. Ces
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trois formes partagent une caractéristique commune, un ¢tat d’affaiblissement mental : « /e
développement extrémement rapide d’un état permanent de faiblesse mentale » (Kraepelin,
1893, p. 435). Ces formes cliniques sont, par ailleurs, toujours inscrites dans la dixiéme révision
de la Classification Internationale des maladies de I’Organisation Mondiale de la Santé (CIM-
10) (OMS, 1994) et ont été supprimées dans la nouvelle version du Manuel Diagnostique et
Statistique des troubles mentaux de 1’Association Américaine de Psychiatrie (DSM-5)

(American Psychiatric Association, 2013).

C’est a I’occasion de la réunion annuelle de I’association allemande de psychiatrie (1908)
que Eugen Bleuler a avancé sa propre conception de «dementia praecox». Le terme
“schizophrénie” est alors substitu¢ a ce qui était désigné par le terme “démence précoce”, une
appellation qui avait une connotation beaucoup plus négative (Crocq, 2012). Le terme
schizophrénie vient du grec « schizen » : fendre, et « phrén » . esprit, pour signifier une division
ou une fragmentation de ’esprit. 1l a proposé cette nouvelle appellation pour insister sur une
caractéristique psychique essentielle de cette pathologie mentale : la rupture ou scission (ou
Spaltung) au sein du fonctionnement psychique (Bleuler, 1911). Il la définit comme « un groupe
de psychoses qui évolue tantét sur le mode chronique, tantot par poussées, qui peut s arréter
ou rétrocéder a n'importe quel stade, mais qui ne permet sans doute pas de restitutio ad
integrum complete. Ce groupe est caractérisé par une altération de la pensée, du sentiment et
des relations avec le mode extérieur d’un type spécifique et qu’on ne rencontre nulle part
ailleurs » (Bleuler, 1911). Selon lui, les symptomes fondamentaux de la schizophrénie ne sont
pas précoces, mais latents et la démence précoce n’est pas une « vraie démence » (Crocq, 2012).
Contrairement a la définition kraepelienne, la schizophrénie ne suit pas une évolution
neurodégénérative. De plus, il a considéré que le pronostic peut ne pas étre défavorable et qu’il
dépend essentiellement de I’évolution et de I’état final de la maladie. Avec ce nouveau concept,
Bleuler (1911) décrivait un ensemble de symptémes fondamentaux : les perturbations des
associations, les perturbations de I’affectivité et I’ambivalence. A ces symptomes, se rajoute
ensuite un nouveau symptome fondamental : ’autisme ou la perte du contact avec la réalité. A
I’époque, les références de la psychiatrie américaine se sont inspirées de ce qui a été nommé
les « quatre A’s » de Bleuler (1911) a savoir les troubles de I’association, de I’affectivité, de
I’ambivalence et de I’autisme (Bleuler, 1911). D’autres symptomes accessoires s’ajoutent a ce
qui a précédé, appelés les symptomes «productifs» regroupant principalement les

hallucinations et les idées délirantes. Bleuler distingue les symptoémes fondamentaux des
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symptdmes accessoires, ces symptdmes accessoires ne sont pas nécessairement présents en

permanence.

Cette nouvelle conceptualisation de la schizophrénie va alors progresser et s’enrichir de
I’histoire de la psychiatrie européenne avec la succession de différents courants de pensée :
I’approche clinique syndromique de la tradition psychiatrique francaise, les grands
regroupements nosographiques de la tradition psychiatrique allemande et les travaux sur les
associations verbales en Suisse menés par Jung (Haouzir & Bernoussi, 2020).

Depuis plus d’un siecle, les psychopathologues et les chercheurs en psychologie clinique,
et plus récemment en neuropsychologie et en neurosciences, tentent de contribuer a préciser le
concept de schizophrénie, les symptoémes qui lui sont caractéristiques et les processus qui les

sous-tendent.
1.2.  Définition contemporaine

La schizophrenie est une maladie mentale psychiatrique persistante, classée parmi les dix
affections les plus invalidantes par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Elle constitue
la huitieme cause de handicap chez les personnes agées entre 15-44 ans (OMS, 2001) et la
troisi¢éme cause de handicap de I’adulte. Elle représente donc, en termes de proportion, un

handicap plus important que celui associé aux pathologies somatiques (Krebs, 2015).

A ’émergence du concept, la schizophrénie désigne un groupe de psychoses caractérisées
par une rupture ou une scission des fonctions psychiques, c’est-a-dire un processus de
relachement des associations avec une évolution soit sur un mode chronique, soit par poussées,
mais sans retour complet a I’état initial (Viallard, 2002). De maniére générale, cette maladie est

reconnue pour affecter la capacité de penser clairement (Andreasen, 2004).

La schizophrénie se déclenche généralement vers la fin de I’adolescence ou au début de
I’age adulte (15-25 ans), avec une apparition qui peut étre plus tardive chez les femmes (Mueser
& Mcgurk, 2004). Elle concerne prées d’une personne sur cent dans la population (Goeree et al.,
2005). C’est une maladie qui touche I’ensemble de la population mondiale, quelle que soit la
culture ou le sexe (Jablensky & Sartorius, 1988), mais son expression symptomatique peut
varier d’une culture a l'autre (Pull, 1999). Auparavant, il était largement admis que la
prévalence de la schizophrénie s’affiche autour de 1 % (An der Heiden & Hafner, 2000), et son

incidence a 0,1 pour 1000 habitants. Toutefois, une récente méta-analyse de Simeone et al.
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(2015) a montré qu’elle se situe plutdt autour de 4,8 pour 1000 (Simeone et al., 2015). De plus,
la prévalence peut varier d’un pays a I’autre en fonction de plusieurs facteurs : génétiques,
géographiques ou socio-économiques. Elle est plus élevée chez la population urbaine
comparativement aux populations rurales et dans les populations migrantes comparativement
aux populations natives (McGrath et al., 2004). En effet, une méta-analyse assez récente a
montré que le milieu urbain multiplie le risque de développer une schizophrénie par 2,37
(Vassos et al., 2012). Quelques études longitudinales ont retrouvé un risque ascendant pour les
enfants issus de parents ayant un niveau d’éducation relativement bas ou au chdmage, et ceux
issus des quartiers les plus défavorisés (Werner et al., 2007). Les résultats de 1’étude de Pignon
et al. (2016), par exemple, ont relevé une association positive entre la prévalence des troubles
psychotiques et le niveau de désavantage économique mesuré par le taux de chdmage et de
ménages non propriétaires d’une voiture chez 358 adultes répondant a un diagnostic de trouble
psychotique (Pignon et al., 2016). Longo et al. (2020) ont conduit, quant-a-eux, une etude afin
de chercher les liens entre manifestations psychotiques et environnement de résidence. Les
scores moyens de schizotypie, récoltés aupres de 225 personnes avec des profils urbains
différents, sont globalement plus faibles dans les groupes qui déclarent des quartiers percus
larges et qui ont une représentation positive de leur quartier de résidence (réputation du quartier,

souhait de rester y vivre).

Malgré une prévalence qui reste relativement faible en comparaison a d’autres maladies
psychiatriques ou somatiques, la schizophrénie reste une des plus invalidantes car seuls 10 a
20 % des personnes qui en souffrent sont en mesure d’occuper un emploi (Marwaha & Johnson,
2004). Par exemple, Fundora-Trujillo et al. (2021) ont conduit une étude, aupres de 234
personnes atteintes de troubles du spectre de la schizophrénie qui varient en termes d'emploi
(actuellement employés, participants qui n'avaient jamais travaillé pendant une période
consécutive d'un an et ceux qui avaient été employés auparavant mais ont développé un
chomage de longue durée), afin d’explorer I'impact de I’emploi sur les performances
neurocognitives et celles en CS. Les résultats ont montré des différences significatives de
performances neurocognitives et en CS entre les patients actuellement et anciennement
employés et entre les patients anciennement employés et ceux qui n'avaient jamais travaillé. En
revanche, aucune différence de symptomes n’est mise en évidence. Les opportunités et les
disparités réduites peuvent également étre un obstacle a la réintégration sur le marché du travail
(Fundora-Trujillo et al., 2021). Thornicroft et Icoll. (2004), quant a eux, ont rapporté qu’en

Europe 80 % des personnes souffrant de schizophrénie sont sans emploi, et que 65 % sont
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célibataires, et seulement 17 % sont mariés. Selon une étude plus récente, les taux d’emploi des
personnes (SZ) varient entre 4 % et 50,4 % (Hakkaart-van Roijen et al., 2015). Dans une autre
étude, réalisée par Douki et ses collaborateurs en 2007, auprés d’une population maghrébine,
seulement 9,1 % de patients atteints de schizophrénie bénéficient d’une activité professionnelle
et 16,5 % sont mariés (Douki et al., 2007). De méme, cette maladie mentale représente un enjeu
majeur de santé publique dans la mesure ou elle est la cause principale d’hospitalisation en
établissement psychiatrique (Lay et al., 2007). Par exemple, Douki et coll. (2007) soulignent le
soins psychiatriques €taient des personnes (SZ) avec un taux d’hospitalisation qui dépasse les

40 %.

La schizophrénie n’est pas une maladie pour laquelle les symptomes apparaissent
brutalement. Ils se manifestent au contraire de maniére insidieuse. En effet, des signes
précurseurs sont déja présents bien avant le premier épisode psychotique, avec une évolution
latente de symptomes atténués pouvant rendre compte d’un déclin des performances scolaires,
d’un isolement progressif et d’un désinvestissement social (Fusar-Poli et al., 2013 ; Riecher-
Rossler et al., 2006). Plusieurs études se sont intéressees a ces signes précoces alarmants de la
schizophrénie et ont dégagé deux phases précédant I’entrée en psychose : (1) une phase dite
prémorbide qui s’étale de la naissance jusqu’a I’apparition des premiers signes et qui se
caractérise par des dysfonctionnements développementaux non spécifiques qui constituent un
terrain de vulnérabilité et (2) une phase dite prodromique qui désigne quant a elle un état mental
a risque de psychose, c’est-a dire aux premiers signes de la maladie appelés « prodromes » et
qui précédent les premieres manifestations de la maladie (Krebs, 2015). Cette seconde phase
est trés importante dans la mesure ou elle annonce les symptdmes de la schizophrénie, ce qui

permet de détecter relativement précocement la maladie.

Nous présentons dans ce qui suit les symptdmes de la schizophrénie en nous référant a
I’approche catégorielle et a 1’approche dimensionnelle. Nous exposons également, d’une
maniere bréve, une nouvelle conceptualisation des troubles mentaux appelée 1’approche par

réseau.
1.3.  Symptdmes et diagnostic de la schizophrénie

Au fil des réflexions scientifiques sur la nosologie psychiatrique, des modélisations a-

théoriques et empiriques se sont développées pour permettre de définir, comprendre et

25



catégoriser les différents symptémes constitutifs de la schizophrénie. Les analyses statistiques
ont été réalisées sur des échantillons trés conséquents de personnes, permettant d’obtenir des
données représentatives de la population clinique. Ainsi, deux types de conceptualisations se

distinguent : I’approche catégorielle et I’approche dimensionnelle.

1.3.1 Approche catégorielle de la schizophrénie et symptdmes selon le DSM-5

En I’absence d’étiologies spécifiques de certaines pathologies mentales, il a fallu classer
ou catégoriser les manifestations cliniques de ces pathologies pour pouvoir émettre le bon
diagnostic et pour faciliter un langage commun entre praticiens. Cette approche catégorielle
repose sur une logique statistique, autrement dit, est diagnostiquée comme étant schizophrene,
une personne qui présente un ensemble de signes cliniques, critéres, qui statistiquement se
retrouvent tres fréeqguemment associés chez les personnes (SZ). Cette approche se veut donc a-
theéorique dans le sens ou elle repose sur des critéres diagnostiques qui découlent des analyses
statistiques et non d’un fondement théorique étayé. Selon Hardy-Bayle et ses collaborateurs
(1996), ces critéres doivent étre descriptifs, précis, frequents, faciles a objectiver et surtout font
I’objet d’un consensus entre les experts. De ce fait, des avancements scientifiques menés durant
les années 70 par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et I’ Association de Psychiatrie
Américaine (APA) ont permis le développement d’une classification internationale des troubles
psychiatriques (American Psychiatric Association, 1952 ; Organisation Mondiale de la Santé,
1977). C’est avec I’apparition de la troisiéme version du DSM (American Psychiatric
Association, 1980) que les théories psychanalytiques sont abandonnées dans la nomenclature.
Par conséquent, alors que la schizophrénie était auparavant classifiée dans la catégorie des
psychoses, elle est par la suite référencée dans 1’axe des troubles de la personnalité. C’est ainsi
que I’on retrouve la distinction de différents sous-types de schizophrénie et que des symptomes
précis sont désormais isolés. Selon ces classifications internationales, la schizophrénie est
définie a la fois par la présence de symptomes précis et par des criteres en lien avec leur durée,
leur sévérité et leur évolution. Ces criteres diagnostiques sont restreints aux traits cliniques, au
profil évolutif et & I’histoire familiale. En effet, méme avec une succession des éditions du
Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, les critéres diagnostiques de la
schizophrénie exigent toujours : 1) la présence de certains nombres des symptémes suivants :
des idées délirantes, des hallucinations, un discours désorganisé, un comportement désorganisé
ou catatonique, et des symptomes négatifs. Chacun de ces symptémes doit perdurer au moins

un mois et avoir un impact significatif sur le fonctionnement quotidien de la personne.
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Le diagnostic de la schizophrénie est uniquement établi par un médecin psychiatre suite
a un entretien clinique et a I’aide du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM). Ce manuel, publié par ’association américaine de psychiatriec (APA), définit les criteres
d’inclusion en schizophrénie. Ces critéres sont un regroupement de symptomes classés en trois
groupes : les symptdmes positifs, négatifs et de désorganisation. Les symptémes positifs sont
des manifestations exagérées d’un comportement comme les idées délirantes ou les
hallucinations. Les symptomes dits négatifs, t¢émoignent, quant a eux, d’une perte ou un manque
par rapport au comportement normal de la personne par exemple une réduction d’activités, un
émoussement affectif, une réduction de I’expression faciale, un retrait social, etc. Les
symptomes de désorganisation sont des actions non dirigées vers un but comme un

comportement désorganisé, un discours désorganisé, des émotions inappropriées.

Pour pouvoir poser le diagnostic de schizophrénie, le patient doit présenter pendant au
moins un mois plusieurs de ces symptomes énumérées plus haut. En plus, un ou plusieurs
domaines majeurs du fonctionnement doivent étre touchés et inférieurs a ce qu’ils étaient avant
la survenue de la perturbation. Autrement dit, ces symptdmes auront un impact significatif sur
le fonctionnement quotidien de la personne. Ajoutons a cela que certains symptémes
fondamentaux permanents doivent persister pendant au moins 6 mois. Par ailleurs, il existe des
critéres d’exclusion tels que la présence d’un autre trouble avec une dimension psychotique
(trouble bipolaire, dépressif, schizo-affectif) ou que ces symptomes sont mieux expliquée par

les effets directs dune substance ou une affection médicale.
Le tableau 1 présente les critéres diagnostiques de la schizophrénie du DSM-5 (APA, 2013).

Tableau 1 : Critéres diagnostigues de la schizophrénie du DSM-5 (APA, 2013)

A. Deux ou plus des symptdmes suivants sont présents pendant une partie significative
du temps sur une période d’un mois (ou moins quand ils répondent favorablement au

traitement). Au moins, I’'un des symptomes doit étre (1) (2) ou (3) :
1. des idees délirantes
2. des hallucinations

3. un discours désorganisé (cog-a-1’ane fréquents ou incohérence)
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4. un comportement grossiérement désorganisé ou catatonique
5. des symptémes négatifs

B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du trouble, un ou plusieurs
domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles,
ou les soins personnels, sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de
la perturbation (ou en cas de survenue dans I’enfance ou I’adolescence, incapacité a
atteindre le niveau de réalisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités

auxquelles on aurait pu s’attendre).

C. Des signes continus de la perturbation persistent pendant au moins six mois. Cette
période de six mois doit comprendre au moins un mois de symptomes (ou moins quand
ils répondent favorablement au traitement) qui remplissent le critere A (symptomes de la
phase active), et peut comprendre des périodes de symptomes prodromiques ou résiduels.
Pendant ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent
se manifester uniqguement par des symptémes négatifs ou par deux ou plus des symptomes
figurants dans le critere A présents sous une forme atténuée (exemple : des croyances

bizarres, des perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizoaffectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques

psychotiques ont été éliminés soit :

1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n’a été présent

simultanément aux symptdmes de la phase active, ou

2) parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les symptdmes
de la phase active, ils ne 1’ont été¢ que pour une faible proportion de la durée des

périodes actives et résiduelles.

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance ou une

affection médicale.

F. En cas d’antécédents d’un trouble du spectre autistique ou d’un autre trouble de la
communication débutant dans I’enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie n’est
fait que si les idées délirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont présentes avec

les autres symptdmes requis pour le diagnostic pendant au moins un mois (ou moins
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quand ils répondent favorablement au traitement), sont également présentes pendant au

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

1.3.2. Approche dimensionnelle de la schizophrénie

L’approche dimensionnelle est née avec les travaux de Crow et Andreassen, dans les
années 80, et fait suite aux éclairages cliniques soulignés par I’approche catégorielle. Cette
approche remplace la notion de catégories par la notion de « dimensions » au sein desquelles
les personnes sont « ordonnées » en fonction de Iintensit¢ des différentes
caracteéristiques/symptémes. Les dimensions sont, en effet, des états continus qui ne se
différencient pas entre eux par essence mais en termes de spectre se situant entre le normal et
le pathologique. Hardy-Bayle et ses collaborateurs (1996) définissent la clinique
dimensionnelle de la schizophrénie comme «les modéles dimensionnels résultent d’une
approche psychopathologique quantitative qui utilise des instruments permettant de quantifier
les aspects symptomatiques des états schizophreniques et des methodes statistiques permettant
d’analyser des données obtenues » (Bayle et al., 1996). L’objectif est donc de regrouper les
symptémes de la schizophrénie en dimension ou en syndrome, et de créer une structuration
symptomatique (Garrabé, 2014) ce qui permet une meilleure compréhension de 1’hétérogénéité

clinique des symptémes de la schizophrénie (Van Os et al., 1996 ; 1999).

A Papparition de cette clinique dimensionnelle, les symptémes de la schizophrénie ont
été divisés en deux dimensions : les symptémes négatifs et les symptdmes positifs (Hughlings-
Jackson, 1931). Les symptdmes négatifs correspondent a un manque ou une perte par rapport a
un fonctionnement antérieur normal, alors que, les symptémes positifs, quant a eux, en sont des
exagérations. En effet, la dimension positive ou productive regroupe les idées délirantes, les
hallucinations et les troubles du cours de la pensée tandis que la dimension négative regroupe
I’émoussement affectif, le repli sur soi et la pauvreté du discours (Crow, 1980 ; 1985 ;
Andreasen & Olsen, 1982). Les premiers travaux exposant seulement les deux dimensions
(positive et négative) ont réussi a créer des outils d’évaluation diagnostique tels que la Scale for
the Assessment of Positive Symptoms (SAPS) pour quantifier les symptomes positifs et la Scale
for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) pour quantifier les symptomes négatifs
(Andreasen, 1982 ; 1991). A 1’émergence de la troisitme dimension (la désorganisation)

quelques années plus tard, la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS, Arndt et al.,
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1991) a été créée pour une évaluation plus exhaustive des différentes dimensions
symptomatiques de la schizophrénie.

Liddle (1987) a introduit une troisieme dimension qu’il a nommé « la désorganisation »
et qui est inspirée du concept de dissociation développé par Bleuler (1911) pour désigner
I’incohérence du discours et les bizarreries comportementales (Liddle, 1987). La
désorganisation s’exprime a plusieurs niveaux : fonctionnement cognitif et intellectuel
(troubles attentionnels majeurs), pensée et langage. Le patient peut présenter un discours flou
et hermétique qui amene parfois jusqu’a I’incohérence, a une pensée tangentielle ou a des
barrages, ou peut présenter également au niveau de son comportement un maniérisme, des
mouvements involontaires, des stéréotypés, etc. Nous nous sommes rendus a 5 dimensions
continues aujourd’hui : les dimensions négatives, positives, de désorganisation, d’excitation ou

de détresse émotionnelle (van Os & Kapur, 2009).

Les questions sur les limites d’une classification des troubles mentaux ont été posées
depuis la naissance de la psychopathologie (Bortolon & Raffard, 2019). Bien que I’approche
catégorielle nous soit plus familiere, seule, elle favorise la stigmatisation des personnes ayant
un trouble psychique, ne permet pas de comprendre le fonctionnement spécifique de chaque
individu et pose le probléme de savoir ce que 1’on fait des personnes se situant aux limites des
valeurs seuils, risquent soit de ne pas bénéficier d’accompagnement malgré leur handicap, soit
d’étre enfermé dans une catégorie précise n'expliquent pas en totalité leurs difficultés
(Demazeux, 2008). L’un des risques majeurs quant a I’approche dimensionnelle réside dans le
fait qu’il n’existe pas d’accord sur le nombre et le type de dimensions qui puissent représenter
les phénoménes psychopathologiques. Le risque est alors d’inclure des individus dans un
trouble psychique sur la base d’un seul symptome (Widakowich et al., 2013). Récemment, une
nouvelle conceptualisation des troubles mentaux nommée 1’approche par réseau a été
développée par Borsbhoom et ses collaborateurs (2013, 2017, 2019) et qui a constitué une rupture
par rapport aux approches catégorielles et dimensionnelles. Selon cette nouvelle
conceptualisation, les troubles mentaux émergent d’une interaction dynamique entre les
symptdmes. Autrement dit, les troubles sont congus comme un systéme dynamique de
symptdmes interconnectés au sein duquel les symptémes sont la cause les uns des autres c.a.d.
’activation d’un symptome pourrait entrainer ’activation d’un autre symptéme qui va a son
tour contribuer au symptdme initial. Cette interconnectivité donne lieu a des symptomes
centraux qui pourraient déclencher le trouble psychiatrique (Borsboom & Cramer, 2013). La

cible de la prise en charge devient, de ce fait, les symptomes les plus centraux du réseau. Des
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recherches futures sont nécessaires pour tester I’efficacité ou pas de cette nouvelle approche de

la maladie psychiatrique et de ses manifestations.

La schizophrénie s’exprime par un ensemble de dysfonctionnements majeurs qui
impactent la pensée, ’affect, la cognition et le comportement et influencent de ce fait, le
fonctionnement social de la personne et ses relations interpersonnelles (Bailly et al., 2003). Par
ailleurs, elle affecte la capacité a distinguer le réel de I’irréel, ainsi que les capacités a prendre
soin de soi-méme, a maintenir ses activités et a interagir avec les autres (Société canadienne de
Schizophrénie, 2003). Mais, un début plus tardif de la maladie permet un meilleur maintien du
fonctionnement social (Mueser & Mcgurk, 2004). Dans la plupart des cas, le développement de
la schizophrénie serait d0 a une contribution de plusieurs facteurs biologiques : génétiques,
neuro-développementaux, environnementaux, etc. (Andreasen, 2004). Nous presentons ci-
dessous, en détail, ces differents facteurs et les anomalies cérébrales retrouvées chez les

personnes (SZ).
2. Zones cérébrales impliquées et facteurs de risque

Des anomalies cérébrales ont été détectées des la phase prémorbide et prodromique de la
maladie (Bora & Murray, 2014). De multiples régions cérébrales ont été impliquées : le cortex
préfrontal, le cortex temporal, les ganglions de la base, les structures hippocampiques,
I’amygdale, le thalamus ainsi que des anomalies plus larges avec une réduction de la substance
grise et blanche, un élargissement des ventricules ou une moindre asymétrie des hémisphéres
cérébraux (Shenton et al., 2001). En effet, des analyses volumétriques ont montré des réductions
du volume et de I’épaisseur de la substance grise chez les personnes (SZ) en comparaison des
participants sains (Wood et al., 2008 ; Keshavan & Diwadkar, 2012). De méme, le cortex frontal
dorsolatéral présente une hypoactivité au repos chez cette population clinique, en comparaison
a des sujets sains. De nombreuses études ont avancé un élargissement des ventricules latéraux
par rapport a une population générale (Shenton et al., 2001) et une réduction du volume cérébral
global. La majorité de ces études ont montré des corrélations étroites entre ces anomalies
cérébrales et la présence des symptomes négatifs de la schizophrénie. L’élargissement
ventriculaire, quant a lui, a été corrélé a la durée d’évolution et a la sévérité de la maladie (Wildi
& Djientcheu, 2000). Une réduction du volume du gyrus temporal supérieur (STG) a été
corrélée plutot aux symptdmes positifs. Le volume du STG a été également corrélé, chez ces
personnes (SZ), a des déficits cognitifs, et notamment langagiers (Chiapponi et al., 2013). Des
anomalies du cervelet ont été avancées par plusieurs études et ont été corrélées a des déficits
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des capacités langagiéres (Antonova et al., 2004). Par ailleurs, Collin et al. (2011) ont releve,
dans une étude menée en IRM fonctionnelle au repos, un déficit de connectivité entre le cervelet
et les régions cérébrales gauches telles que I’hippocampe, le thalamus ou I’aire motrice
supplémentaire, en comparaison a des participants de groupe controle. Dans cette méme
perspective, une réduction du volume et de la densité cellulaire du corps calleux a été notée
chez les personnes (SZ). Cette anomalie a été associée a I’apparition des hallucinations

auditives séveres (Knochel et al., 2012).

En plus de la présence d’anomalies précoces de développement cérébral, des anomalies
de maturation cérébrale a I’adolescence sont également présentes. Chez les personnes (SZ), un
paroxysme du processus de spécialisation neuronale par la diminution des terminaisons
synaptiques a été relevé au niveau du cortex préfrontal (Keshavan et al., 1994). D’autres
processus de neuro-plasticité survenant plus tardivement et impactant 1’organisation de
I’architecture cellulaire pourraient également étre perturbés dans un second temps (Fatemi &

Folsom, 2009).

Plusieurs facteurs contribuent a la survenue de la schizophréenie. Depuis plus de 50 ans,
différentes études ont montré I’'implication des facteurs génétiques (Sullivan et al., 2003). Ces
¢tudes, qui s’intéressent a I’agrégation familiale et qui cherchent la concentration de cas affectés
au sein des familles d’un individu atteint, relévent que le risque de développer une
schizophrénie pour un apparenté de premier degré est a dix fois supérieur en comparaison a la
population générale (Gottesman & Shields, 1982). Néanmoins, cette technique de I’agrégation
familiale ne permet pas de distinguer le degré d’implication génétique de 1’implication
environnementale, car elles dépendent toutes deux du degré de parenté. Les méthodes
épidémiologiques des jumeaux permettent, quant a elles, de détecter I’implication de la
composante génétique. Elles reposent, en effet, sur ’exploration des taux de concordance au
sein des paires, un indicateur permettant de calculer la probabilit¢ qu’un second jumeau
développe la pathologie portée par le premier jumeau. Chez les jumeaux monozygotes, ce taux
de concordance pour la schizophrénie a été d’environ 40 % contre 10 % chez les jumeaux
dizygotes (Kringlen, 2000). Cette différence de taux de concordance entre types de jumeaux

confirme I’implication de facteurs génétiques dans cette maladie psychiatrique.

D’autres études mettent en évidence d’autres facteurs de risques, par exemple, les
complications obstétricales ou d’anomalies fcetales et prénatales (Rapoport et al., 2012). Ces

complications peuvent étre liées & un retard de croissance feetale et / ou une hypoxie, etc. (Afe
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et al., 2019 ; Korovaitseva et al., 2019 ; Lipner et al., 2020 ; Pugliese et al., 2019 ; Wortinger et
al., 2019). Dans leur méta-analyse, Cannon et al. (2002) ont rapporté une augmentation du
risque de schizophrénie en cas de complications au cours de la grossesse, des anomalies du
développement et de la croissance fétale ou des complications de I’accouchement et de la
délivrance. 11 existe également des facteurs de risque au moment de I’enfance et de
I’adolescence (abus physiques ou sexuels, vie en milieu urbain, migration, consommation de
drogues) (Maki et al., 2005 ; Davies et al., 2020 ; Stilo & Murray, 2019). En effet, plusieurs
études longitudinales ont montré un risque élevé pour les enfants issus de parents ayant un
niveau éducatif bas ou de pere sans emploi ou des quartiers les plus défavorisés (Werner et al.,
2007 ; Davis et al., 2016). De méme, les traumatismes se produisant durant I’enfance constituent
également un facteur de risque important (Han et al., 2019 ; Kraan et al., 2015 ; McLaughlin et
al., 2020 ; Mgrkved et al., 2020 ; Popovic et al., 2019). Une augmentation de I’incidence de la
schizophrénie a été également retrouvee dans des populations migrantes. La méta-analyse
récente de Selten et ses collaborateurs (2020) a montré un risque relatif autour de 2 pour les
individus qui subissent une migration, ce qui signifie que ces personnes ont deux fois plus de
risque d’étre schizophrénes que la population générale. Leurs enfants ont, quant a eux,

davantage de risques d’étre schizophrénes par rapport a la population générale (Selten et al.,

2019).

Comme nous I’avons évoqué précédemment, la schizophrénie se manifeste par un
ensemble de dysfonctionnements affectifs et neurocognitifs qui impactent le fonctionnement
social de la personne et ses relations interpersonnelles (Bailly et al., 2003 ; Bora et al., 2016 ;
Green et al., 2019). Nous présentons dans le paragraphe qui suit les déficits qui touchent la

neurocognition dans la schizophrénie.

3. Troubles neurocognitifs dans la schizophrénie

Kraepelin (1898) fut le premier a caractériser les déficits cognitifs primaires et le déclin
intellectuel dans la schizophrénie, ce qu’il a nommé a son époque démence precoce. Pour lui,
ce désordre cognitif concernait plusieurs fonctions telles que I’attention, la motivation, la
résolution des problemes et I’apprentissage. Il a d’ailleurs supposé que les études neuro-
anatomiques futures montreraient I’implication de plusieurs zones cérébrales dans ces déficits
de fonctions neurocognitives chez ces personnes (SZ) (Saoud et al., 2012). Cent-ans apres, Frith
(1992) était le premier a chercher a comprendre les mécanismes cognitifs dysfonctionnels, leurs

répercussions et leurs liens avec les manifestations symptomatologiques dans la schizophrénie.
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Les déficits neurocognitifs chez les personnes (SZ) ont été largement étayés dans la
littérature (Bora et al., 2016 ; Green et al., 2019). Les déficits neurocognitifs varient de 0,75 a
1,5 écart-types en dessous des participants témoins sains, avec des déficits particulierement
omniprésents pour la mémoire a long terme et la vitesse de traitement (Green et al., 2019). Cette
constatation a été largement étayée dans des études plus anciennes. En effet, les performances
des personnes atteintes de schizophrénes a un grand nombre de tests neuropsychologiques se
situent entre 0,8 et 2 écart-types en dessous du niveau de performances des participants venant
d’une population générale (Aleman et al., 1999 ; Bokat & Goldberg, 2003 ; Dickinson et al.,
2007 ; Heinrichs & Zakzanis, 1998). Selon Antonova et ses collaborateurs (2004), le déficit
peut atteindre 3 écart-types en ce qui concerne la mémoire et I’apprentissage verbal (Antonova
et al., 2004). De plus, de nombreux chercheurs ont relevé que ces déficits neurocognitifs
touchent toutes les fonctions cognitives (Bora et al., 2017 ; Bowie & Harvey, 2005 ; Cascella
et al., 2008 ; Heinrichs & Zakzanis, 1998 ; Reichenberg & Harvey, 2007). Ces patients
présentent des déficits dans differentes sphéres cognitives incluant des troubles du langage
(Linscott, 2005), des troubles d’attention et de mémoire (Penn et al., 1997), des troubles des
fonctions exécutives (Couture et al., 2006). En 2008, un groupe de chercheurs ont construit une
batterie d’évaluation des fonctions cognitives dans la schizophrénie, la « MATRICS Consensus
Cognitive Battery » (MATRICS ; Kern et al., 2008 ; Nuechterlein et al., 2008). Cette batterie
est composée de dix taches neuropsychologiques qui évaluent sept sphéres cognitives. Les
études utilisant cette batterie de mesures montrent que les performances de nombreuses
fonctions cognitives sont déficitaires chez les personnes souffrant de schizophrénie en
comparaison a celles de personnes issues de la population générale. Ces deéficits touchent a la
fois le quotient intellectuel global (Kurtz, 2005 ; Reichenberg, 2010), I’attention soutenue ou
sélective (Bowie & Harvey, 2005 ; Reichenberg & Harvey, 2007 ; Seidman et al., 2016 ; Yu et
al., 2015), la mémoire (Reichenberg, 2010 ; Seidman et al., 2016), le langage (Hoffman et al.,
1986 ; Leudar et al., 1994) et les fonctions exécutives (Kalkstein et al., 2010 ; Seidman et al.,
2016 ; Tyburski et al., 2017 ; Yu et al., 2015).

Cependant, ces déeficits neurocognitifs, au méme titre que la symptomatologie
schizophrénique, n’expliquent qu’une part du retentissement fonctionnel dans la vie
quotidienne chez les personnes (SZ) (Penn et al., 1997 ; Green et al., 2000 ; Koren et al., 2006
; Fett et al., 2011). Prouteau et Verdoux (2011) ont suggéré que d’autres facteurs pourraient
compléter ces modeles de prédiction du retentissement fonctionnel, tels que les déficits de

métacognition ou encore de la CS. En effet, en plus des troubles neurocogpnitifs, cette population
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clinique présente des déficits de la CS. Ces personnes présentent des problémes d’empathie
(Derntl et al., 2012 ; Green et al., 2015), de compréhension des plaisanteries (Corcoran et al.,
1995) en plus d’avoir des difficultés a reconnaitre et a traiter les émotions sur le visage (Kerr
& Neale, 1993 ; Morrison et al., 1988) ou a prédire les états mentaux d’autrui (Sprong et al.,
2007). Ces troubles, que nous développerons en détails dans le prochain chapitre, affectent
plusieurs aspects de la vie quotidienne et du fonctionnement social de la personne souffrant de
schizophrénie, comme par exemple profiter des loisirs, maintenir des relations sociales, garder

son emploi, et diminuent donc leur qualité de vie (Andreasen, 2004 ; Couture, et al., 2006).
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Chapitre 2. La cognition sociale dans la schizophrénie

Dans cette partie, nous présentons les différentes dimensions qui composent la cognition
sociale, leurs définitions respectives et les principaux outils de mesure ainsi que les nouvelles
recommandations dans le cadre d’évaluation de la CS. Nous présenterons bri¢vement les
modeles théoriques existants ainsi qu’un résumé des données de neuro-imagerie qui concernent
les structures cérébrales impliquées dans cet ensemble d’attitudes et expériences émotionnelles
et sociales. Nous détaillons dans ce deuxiéme chapitre le fonctionnement de la cognition sociale
chez les personnes (SZ), sa spécificité et ses liens avec la NC. Enfin, et pour répondre a un des
objectifs principaux de cette thése, nous mettrons 1’accent sur le lien entre la ToM, une des

composantes principales de la CS, et la MA.
1. Qu’est-ce que la cognition sociale ?

1.1.  Emergence du concept et définitions

Le terme de « cognition sociale » a ét¢ employé pour la premiere fois en 1954 par Bruner
et Tagiuri, deux théoriciens et psychologues sociaux. Ils ont utilisé ce concept au sein d’un
chapitre du livre « Handbook of Social Psychology », portant sur la perception des personnes
(Bruner & Tagiuri, 1954).

En effet, les chercheurs en psychologie sociale ont commencé a s’intéresser a I’attribution
des états mentaux dés les années 1940, avec les expériences d’Heider et Simmel. Ces deux
chercheurs ont montre, dans leur expérimentation, que la majorité des participants qui étaient
censés rapporter simplement ce qu’ils avaient vu suite a un film dans lequel les formes
géométriques étaient en interaction attribuent a ces formes des intentions et des buts. Ceci
suggere l’existence d’une capacité automatique a attribuer des états mentaux (Heider &
Simmel, 1940). Plusieurs années plus tard, c’est avec les travaux dans le domaine de
primatologie, que le lien entre I’attribution des états mentaux et le comportement s’est établi
avec I’étude de Premack et Woodruff (1978). Dans leur expérimentation, une femelle
chimpanzé était en la mesure de choisir correctement, et a plusieurs essaies, ’image qui
complétait une séquence vidéo présentant une personne confrontée a un probléme spécifique
(e.g., le chimpanz¢ était capable de faire le lien entre 1’image « monter une caisse » et la

séquence vidéo « accéder a des bananes accrochées au plafond ».). Premack et Woodruft (1978)
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ont conclu que les singes étaient capables de déduire les états mentaux de 1’étre humain et ont
introduit, de ce fait, le concept de « ToM », un construit de la CS que nous allons développer

dans les prochains paragraphes.

Le concept de la CS s’est propagé, ensuite, a partir des années 1960 a la rencontre de
plusieurs disciplines, telle que la psychologie, les neurosciences cognitives, I’anthropologie et
la sociologie. Il s’inscrit actuellement a la croisée de ces disciplines. Mais ce concept a suscité
un intérét important ces dernieres décennies dans un domaine de recherche, qui est le domaine
de la neuropsychologie. En effet, la CS n’est plus percue comme une approche, mais comme
« un objet d’étude particulier, permettant d’étudier les processus et capacités probléematiques
dans certaines pathologies » (Lundberg, 2013, p. 45). La neuropsychologie de la CS est un
domaine en plein essor, mais reste un champ de recherche trés récent. De ce fait, les modéles
théoriques, les outils d’évaluations standardisés, la connaissance des substrats cérébraux
impligués, et les modalites de prise en charge des déficits de ces capacités sociales (programme
de remédiation cognitive, etc.) restent encore sujets de nombreux travaux. Nous essaierons de
résumer dans les prochains paragraphes, les études explorant ces différents volets

caractéristiques de la CS.

Différentes définitions de la CS existent. Heider (1967) est I’'un des premiers a avoir
propos¢ une définition de ce concept, il le présume dans cette habileté sociale d’une personne
a se percevoir soi-méme et a percevoir les autres ainsi que les relations qu’elle entretient avec
les autres. D’une maniere similaire, Brothers (1990) a défini la CS comme étant I’ensemble des
opérations mentales qui geérent et guident les interactions sociales, par exemple la capacité d’une
personne a inférer et a comprendre les intentions d’autrui. Depuis, le nombre de définitions ne
fait qu’augmenter. Certaines définissent la CS comme « la maniére dont les gens donnent du
sens aux autres ou a eux-mémes » (Fiske & Taylor, 2011, p. 1). Cependant, ils s’accordent tous
sur le fait que la CS réfere a cette capacité a se comprendre soi-méme et a comprendre autrui
(Beer & Ochsner, 2006). Elle permet a I’individu d’interagir dans le monde social selon les
régles convenues par sa culture et ses groupes d’appartenance, en se distinguant des autres, et
en reconnaissant ces autres en tant qu’agents, porteurs de croyances, d’intentions et d’émotions
(Duval et al., 2011).

D’autres, plus précises, la définissent comme « les processus psychologiques impliqués
dans la perception, I’encodage, le stockage, la récupération et la régulation des informations

concernant autrui et soi-méme » (Green et al., 2015). Dans leur livre (ouvrage collectif) intitulé
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« Cognition sociale et Neuropsychologie », le premier du genre dans la discipline, Allain et ses
collaborateurs (2012) définissent la cognition sociale comme étant : « [’ensemble des aptitudes
et expériences émotionnelles et sociales régulant les relations entre les individus et permettant
d’expliquer les comportements humains individuels ou en groupe. La cognition sociale
implique [’acquisition de savoirs sociaux, la perception et le traitement de signaux sociaux
ainsi que la représentation des états mentaux d’autrui. » (Allain et al., 2012). La CS est définie,
dans une revue plus récente, comme étant « [ ‘ensemble des capacités cognitives qui permettent
a l'individu de comprendre autrui et de bien ajuster ses comportements lors des interactions
sociales » (Achim et al., 2013, Achim et al., 2020) et donc cette faculté a évaluer les indices
sociaux dans une situation donnée, par exemple, céder notre place a une personne agée dans le

métro (Couture, et al., 2006).

Pour trancher entre ces différentes définitions de la CS, la plus citée dans la littérature
reste celle proposée par Adolphs (2001), la cognition sociale est définie comme « la capacité a
construire des représentations sur les relations entre soi-méme et autrui, et a utiliser ces
représentations de maniere flexible afin de guider son comportement social ». Si les chercheurs
arrivent a se mettre d’accord, dans la plupart du temps, sur des définitions assez proches de la
CS, ils n’arrivent cependant pas a se décider sur le nombre des dimensions qui la constituent
(Merceron & Prouteau, 2013). Ces chercheurs s’accordent également sur le constat que la CS
n’est pas une composante unitaire (Green et al., 2008), mais plutét un construit
multidimensionnel qui regroupe plusieurs dimensions par exemple la reconnaissance
émotionnelle, la ToM, I’empathie, le style attributionnel, I’alexithymie, etc. (Etchepare &

Prouteau, 2018).

En résumé, le terme de cognition sociale est initialement introduit dans les travaux de la
psychologie sociale, mais utilisé aujourd’hui dans des diverses disciplines, notamment la
philosophie, les sciences cognitives, la psychologie développementale, la neuropsychologie, les
neurosciences, etc. La CS est un concept a définitions multiples et qui fait référence a la capacité
de comprendre les autres et d’adapter nos comportements lors des interactions sociales. Ce
concept est multidimensionnel, mais avec une large absence de consensus qui caractérise les
dimensions variées le constituant. De plus, ce flux de terminologie détaillé précédemment rend
la compréhension du concept et de ses construits plus complexe. A ’heure actuelle, le nombre

et la nature de ces dimensions ne font pas I’objet d’un consensus (Etchepare & Prouteau, 2018).
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Pour répondre & nos objectifs de départ, nous avons choisi de focaliser la suite de notre
propos sur trois dimensions de la CS : la reconnaissance faciale des émotions, la théorie de

I’esprit et I’empathie.
1.2. Composantes de la cognition sociale

Comme nous venons de I’exposer précédemment, la CS est un construit
multidimensionnel, dont le nombre et la qualité des dimensions différent selon chaque auteur.
Ces dimensions ne sont pas théoriquement dispersées mais regroupées. De plus, celles-ci ne
sont pas de la méme importance (Merceron & Prouteau, 2013). En effet, certaines habilitées de
la CS font ’objet d’un nombre conséquent de publications et disposent de plus d’apports
theéoriques et empiriques, par exemple, la théorie de 1’esprit et la reconnaissance émotionnelle
(Besche-Richard et al., 2012 ; Henry et al., 2016) tandis que d’autres, par exemple, les
connaissances sociales ou le jugement moral font ’objet de peu de travaux de recherche et
nécessitent d’étre mieux explorer. Par exemple, le projet Social Cognition Psychometric
Evaluation (SCOPE) définit quatre grands construits permettant d’englober la majorité¢ des
recherches sur la cognition sociale : la théorie de I’esprit, le traitement des émotions, la

perception sociale et le style attributionnel (Pinkham et al., 2014 ; Pinkham et al., 2017).

Trois dimensions de la CS seront développées dans ce manuscrit, comptant parmi les plus

étudiées dans le domaine de la neuropsychologie clinique.

1.2.1. La reconnaissance émotionnelle

La capacité a reconnaitre les états émotionnels des autres est une compétence sociale
importante et primordiale aux interactions sociales et au maintien des relations
interpersonnelles. L’étre humain peut exprimer ses émotions avec différentes modalités, telles
que les expressions faciales, les manifestations corporelles, la prosodie ou le langage. Ces
différents modes d’expressions des émotions ne s’opposent pas, bien au contraire, elles
s’accordent entre elles pour exprimer au mieux 1I’émotion ressentie par une personne. Nous
pouvons par exemple manifester de la peur avec un visage effrayé avec des yeux grands ouverts
et des sourcils relevés. Mais nous pouvons exprimer cette émotion de la peur avec une voix
effrayée ou une réaction corporelle de peur (sensation d’étouffement, génes abdominales,
réflexe de fuite, etc.). Nous avons choisi, dans ce travail de these, de nous limiter aux

expressions faciales des émotions.
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Les expressions faciales émotionnelles s’avérent comme la principale forme de
communication non verbale des émotions (Fusar-Poli et al., 2009). Elles permettent, par
exemple, d’identifier la colére ou le mépris sur le visage d’une personne en face de nous ce qui
nous permettra d’adapter et de réguler au mieux nos comportements en conséquence (e.g.,
essayer de calmer la personne ou le mettre plus en confiance). Ainsi, la capacité d’identifier et
reconnaitre les émotions faciales influence considérablement nos capacités d’adaptation et
d’ajustement a I’environnement (Barbeau et al., 2009 ; Blair, 2005 ; Labruyere & Hubert, 2009 ;
Malone et al, 2012), et de ce fait, un défaut de reconnaissance des émotions et de leur

interprétation peut nous mener a un comportement social inapproprié.

Elles se définissent comme des changements faciaux rapides traduisant des états
émotionnels internes. Ces changements ne durent que quelques secondes. Ces mouvements
faciaux temporaires se produisent par contraction de nombreux muscles qui tirent la peau et
engendrent I’apparition de plis, de rides et de sillons dans différentes parties du visage. Ces
muscles faciaux, qui permettent par exemple la contraction des sourcils et des levres, le
soulévement des paupieres ou la dilatation de la pupille, sont innervés par des nerfs moteurs qui

leur transmettent les impulsions du cortex moteur (Rinn, 1984 ; 1991).

La compréhension et I’analyse de D’expression faciale émotionnelle, et de ses
manifestations physiologiques et comportementales, est un sujet de recherche qui reste toujours
d’actualité avec les nouvelles avancées dans le domaine de I’intelligence émotionnelle, mais
qui était initié depuis les travaux de Darwin en 1872. Darwin fut le premier chercheur a
s’intéresser a I’expression des émotions et des signaux de communication non verbaux. Dans
son livre « L expression des émotions chez ['homme et chez les animaux » (Darwin, 1872), il a
tenté d’expliquer 1’origine et le développement des principaux comportements expressifs dans
différentes especes. Aprés plusieurs explorations auprés d’une population « mouvante » et en
se focalisant sur les expressions faciales, il a conclu que les expressions faciales produites par
les émotions étaient comparables chez tous les peuples, quel que soient leur ethnie ou leur
culture et il les a considérés, de ce fait, comme étant universelles. Aujourd’hui, Paul Ekman
(1971) est le chercheur contemporain le plus connu pour ses travaux sur les expressions faciales
émotionnelles. En effet, il a démontré, en s’inspirant de Darwin (1872), que certaines émotions
faciales étaient exprimées, identifiées et interprétées de la méme maniére chez tous étres
humains, quelles que soient leur culture et leur origine (Ekman, 1971 ; 1973 ; 1999 ; Ekman &
Friesen, 1971). A l'aide de son collaborateur, Friesen, Ekman a relevé que seulement six

émotions sont correctement identifiées par toutes les cultures (Ekman & Friesen, 1971 ; 2003).
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Ensuite, ils ont mis en place le Facial Action Coding System (FACS), une méthode de
description et de compréhension des mouvements de visage regroupant 46 composantes de base
des expressions du visage humain, par exemple : clignement de I’eil, froncement de sourcils,
serrement des levres, dilatation de la pupille, etc. (Ekman & Friesen, 1976 ; 1978). Grace a cet

\

outil, ils ont réussi a identifier les configurations d’expressions faciales associ€es aux Six
émotions et les photographies de visages d’adultes exprimant ces émotions (Ekman & Friesen,
2003). Ces émotions de base, dites « primaires », sont : la joie, la peur, la colere, la tristesse, le
dégott et la surprise (cf. Figure 1). L’étude trés récente de Cosme et al. (2021) confirme ce
constat. Ces auteurs ont montré que 38 personnes originaires de Guinée-Bissau (26 hommes,
12 femmes) et 35 personnes originaires de Portugal (24 hommes, 11 femmes), appariées en
terme d’age, de niveau d’éducation, de niveau socio-économique, etc., ont été capables de

reconnaitre convenablement les mémes émotions.
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Colére Degout Peur Joie Tristesse Surprise

Figure 1 : Les expressions faciales émotionnelles primaires (Ekman & Friesen, 2003)

Kaiser et ses collaborateurs (2014) ont confirmé I’existence d’un ensemble d’émotions
«primaires » qui sont biologiquement différenciées et caractérisées par des réactions
préprogrammées (Kaiser et al., 2014). La catégorisation des émotions selon leur nature basique
ou complexe caractérise plusieurs travaux de recherche, et ceci aupres des populations générale
ou pathologique. Les émotions basiques se comptent au nombre de 6 : la joie, la surprise, la
tristesse, la colere, la peur et le dégolt (Ekman & Friesen, 1976). Elles se définissent comme
innées et universelles et sont, de ce fait, lues et comprises de tout le monde tandis que les
émotions complexes, dites « secondaires », sont le fruit d’une combinaison de plusieurs
émotions primaires et sont dépendantes de la culture, des relations interpersonnelles et des

expériences de la personne (Hareli & Parkinson, 2008).

Dans notre travail de thése, nous étudierons la reconnaissance des émotions faciales en

utilisant ces catégories d’émotions de base explorées lors d'un test récent de reconnaissance des

41



expressions faciales émotionnelles. L’analyse des émotions primaires universelles nous
donnera la possibilité de situer notre travail et nos résultats par rapport aux travaux antérieurs

qui utilisent le méme cadre et les mémes paradigmes.

1.2.2. L’empathie

Le terme « empathie » est apparu pour la premiére fois avec une traduction de la notion
de «einfiihlung » par Titchener (1909). Cette notion, issue des travaux de la psychologie de
I’esthétique, exprime « la sympathie esthétique » et se définit comme la projection a travers

laquelle une personne est supposée comprendre une ceuvre d’art (Baldwin, 1902).

La définition de ’empathie en psychologie reste jusqu’a aujourd’hui sans consensus. Cuff
et al. (2016) ont ainsi mis en évidence qu’au moins 43 définitions de ’empathie existaient.
Hoffman (1984) a rapporté, depuis des décennies, la complexité de ce concept : « L empathie
semble étre un concept simple — une personne sent ce qu 'une autre ressent —, mais plus on en

apprend a ce sujet, plus cela devient complexe » (p. 103).

Certains auteurs, tel que Dymond (1948), la définissent comme étant la « capacité a
ressentir et décrire les pensées et sentiments des autres », Rogers (1959), quant a lui la définit
comme la capacité a « percevoir le cadre de référence interne d’autrui avec précision, ainsi
que les composantes et sens émotionnels qui s’y rattachent, comme si l’on était cette autre
personne, mais sans jamais perdre le « comme si» (p. 210), ce qui signific que ’empathie
permet de comprendre le point de vue d’une autre personne et ses sentiments. D’autres avancent
que I’empathie est un processus psychologique beaucoup plus complexe regroupant a la fois

des aspects émotionnels, affectifs, mais aussi des aspects cognitifs.

Decety (2002 ; 2007) propose, quant a lui, deux définitions de I’empathie. La premiére
définition se base sur la notion du partage émotionnel et considére I’empathie comme un
sentiment de partage et de compréhension affective d’autrui. Cette aptitude fait référence a notre
capacité a se mettre a la place d’autrui pour ressentir leurs états internes. Cette premiere
définition met en valeur le caractere adaptatif de I’empathie dans le maintien du lien social et
les relations interpersonnelles. Cette capacité d’acces aux connaissances sur ’état interne
psychologique d’autrui est assez proche du concept de « théorie de 1’esprit » qui fait référence
a la capacité a imaginer, a inférer 1’état mental d’autrui. Dans sa deuxiéme définition, Decety
inscrit ’empathie prioritairement dans les mécanismes altruistes et considére 1’empathie

comme une émotion ou attitude menant a des comportements sociaux altruistes. En effet, cette
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capacité d’une personne a partager ses €émotions avec autrui, a comprendre le vécu d’autrui et
a réagir émotionnellement par conséquent s’accompagne généralement d’une disposition a

aider, écouter et agir.

D’autres auteurs, tels que De Vignemont et Singer (2006), avancent une définition trés
précise de ce construit de la CS. Selon ces deux chercheurs, quatre critéres doivent étre présents
pour parler de I’empathie : 1) la personne est dans un état affectif, 2) cet état est isomorphe a
I’état affectif de 1’autre personne, 3) cet état est induit par ’observation ou I’imagination de
I’état affectif de 1’autre personne, 4) la personne sait que I’autre est la source de son propre état
affectif. Cette définition met en évidence la présence a la fois des aspects affectifs, mais aussi
cognitifs de D’empathie et nous explique implicitement la différence entre empathie et

sympathie.

En effet, malgré ce nombre important de définitions, le concept d’empathie se confond
souvent avec celui de sympathie. Pourtant, depuis des décennies, I’empathie a été différenciée
de la sympathie. Selon Eisenberg (2010), la sympathie provient souvent de I’empathie, mais
peut étre distinguée en ce qu’elle consiste a ressentir une émotion pour ’autre personne plutot
qu’a ressentir une émotion telle que I'autre la ressent ou est censée la ressentir. L’émotion
ressentie en sympathie n’est pas nécessairement la méme que 1’émotion ressentie par 1’autre

personne (Joliffe & Farrington, 2006).

Plusieurs autres définitions, mémes les plus anciennes (e.g., Dymond, 1948 ; Smith, 1759)
et plusieurs chercheurs (e.g., Book & Quinsey, 2004 ; Blair, 2005 ; Dziobek et al., 2006 ;
Montag et al., 2007 ; Shamay-Tsoory et al., 2007 ; Ritter et al., 2011 ; Thoma et al., 2011) ont
proposé de réaliser une distinction entre deux types d’empathie : I’empathie émotionnelle, qui
désigne la capacité de «ressentir » directement 1’état émotionnel observé chez autrui c’est-a-
dire la réactivité émotionnelle face a I’émotion d’autrui et donc un partage des émotions avec
I’autre, et I’empathie cognitive qui désigne la capacité de penser, d’interpréter et de
comprendre les sentiments d’autrui et suggere donc une compréhension au niveau cognitif des
points de vue d’autrui (Davis, 1980 ; Preston & de Waal, 2002 ; Blair, 2008 ; Walter, 2012 ; de
Waal & Preston, 2017). Preston et al. (2020) qui a joué un rdle important dans la diffusion et la
compréhension du concept d’empathie, a définit, trés récemment, ’empathie émotionnelle
comme «processus de compréhension et de ressenti de [’état d’autrui dont vous éteS
directement témoin » et I’empathie cognitive comme « la capacité a utiliser indirectement des

prises de vue controlées, énergiques, descendantes pour s’imaginer ou se projeter dans [’état
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émotionnel d’autrui, en I’absence d’informations directes et ascendantes ». Cette distinction
entre les deux dimensions de I’empathie a également été mise en évidence par plusieurs études
cerébrales et neuro-anatomiques et qui expliquent que I’empathie affective et ’empathie
cognitive activaient des réseaux neuronaux différents (Shamay-Tsoory et al., 2009 ; Kramer et
al., 2010). Cependant cette distinction ne figure pas dans toutes les études (Shamay-Tsoory et
al., 2009). D’autres chercheurs ont proposé un modéle a trois dimensions : la contagion
émotionnelle qui correspond a la capacité de ressentir et partager les émotions d'une autre
personne, I'empathie cognitive qui se définit comme la capacité de comprendre et interpréter
les affects d'une autre personne et la déconnexion emotionnelle qui est considérée comme un
facteur de régulation et d’autoprotection contre la détresse, la douleur et les impacts
émotionnels extrémes (lacoboni & Dapretto, 2006; Decety, 2010; Decety & Michalska, 2010 ;
Decety, 2011; Carré et al., 2011; Herrera-Lopez et al., 2017).

1.2.3. La théorie de I’esprit au cceur de la cognition sociale

La ToM est décrite comme la base de la CS dans des multitudes travaux de recherches
(Herrmann et al., 2007). Elle joue un role central dans le maintien des relations
interpersonnelles et des interactions sociales, dans la compréhension de I’autre, et dans
I’adaptation a différentes situations sociales. Il est indispensable, en effet, de savoir ce que
I’autre pense, veut ou croit pour que nous puissions, par exemple, échanger lors d’une

conversation, ou négocier une offre, ou surprendre un partenaire, etc.

Premack et Woodruff (1978), les deux primatologues qui ont introduit le concept de la
ToM, la définissent comme étant la capacite a inférer, a imputer des états mentaux tels que des
pensees, des croyances, des intentions, a soi-méme ou a autrui, et a comprendre que ceux-Ci
sont différents des nétres. Plus tard, Baron-Cohen, Leslie et Frith (1985) ont repris ce concept
dans une étude intitulée « Does the Autistic Child Have a Theory of Mind ? » qui a montré que
les enfants autistes avaient un déficit de la ToM, indépendant de leur fonctionnement
intellectuel, et que cette capacité sociale est nécessaire a la compréhension et I’explication des
comportements des autres (Baron-Cohen et al., 1993). Autrement dit, ¢’est cette capacité sociale
qui nous permet d’anticiper le comportement des autres (Vuadens, 2005) et nous permet une

meilleure adaptation sociale (Baron-Cohen, 1995).

La ToM est définie, par la plupart des chercheurs, comme étant la capacité d une personne
a former des représentations des états mentaux des autres et a les utiliser pour comprendre,

prédire et interpréter, les pensées, les faits et les gestes des autres (Wellman, 1990 ; Perner,
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1991 ; Vuadens, 2005). Shamay-Tsoory, un des chercheurs contemporains qui travaille sur cette
capacité sociale, la définit comme la « capacité a inférer les états mentaux d’autrui, ses pensées

et ses sentiments » (Shamay-Tsoory et al., 2005, p. 288).

La ToM n’est pas une dimension unitaire, divers processus émotionnels et cognitifs
I’animent. Elle peut étre distinguée selon le niveau cognitif des représentations : 1% ordre/2°™
ordre qui sont des prolongements cognitifs d’un niveau purement perceptif (Hayashi, 2007). La
ToM de 1° ordre correspond & une représentation qu’on a de 1’état mental d’une personne et
ceci en adoptant sa perspective. C’est un niveau cognitif simple ou on attribue des intentions et
des connaissances de type « il veut/il ne veut pas ; il sait/il ne sait pas ». Ce niveau nous permet
de nous rendre compte que I’autre personne posseéde des représentations mentales propres a lui
qui correspondent ou non a la réalité et qui peuvent étre différentes de la notre et de celles
d’autres personnes. Elle permet, en effet, d’inférer les croyances et les pensées des autres
personnes sur 1’état du monde. La ToM de 2°™ ordre correspond & la représentation mentale
qu’une personne a sur la représentation mentale d’une autre personne de type « X pense que Y
a D’intention de quelque chose», c’est-a-dire 1’adoption d’au moins deux perspectives
simultanément. C’est un niveau cognitif plus complexe qui requiert de ressources cognitives
plus conséquentes que celles de 1% ordre et demeure nécessaire pour une meilleure
comprehension et une meilleure anticipation du comportement humain. Elle permet, en effet, a
I’individu d’inférer la pensée d’une personne sur la pensée d’une autre personne sur I’état du

monde.

Au-dela du niveau des représentations (1% ordre/2°™ ordre), une autre distinction peut
étre faite selon la nature de ces représentations mentales impliquées dans la ToM :
chaude/froide (Coricelli, 2005). Ceci était largement rapporté dans le domaine pathologique en
neuropsychologie et qui étudie la préservation ou I’altération en fonction de la nature des états
mentaux a inférer. Coricelli (2005), le premier a rapporté cette distinction, propose deux types
de «lecture mentale». Un premier niveau, pré-conceptuel automatique, basé sur la
reconnaissance des émotions et des actions permettant une compréhension primaire des
intentions de I’autre. Un second niveau, conceptuel volontaire, bas¢ sur I’empathie,
I’intentionnalité et les niveaux supérieurs de raisonnement. Ce niveau permet I’adoption du
point de vue de I'autre et I’anticipation de son comportement. Il distingue, de ce fait, deux
composantes de la ToM : chaude et froide en fonction des types d’inférences. La composante,
dite « chaude », renvoie a la capacité d’inférer des états affectifs d’autrui. La composante, dite

« froide », renvoie a la capacité d’inférer des états dits « épistémiques » c’est-a-dire des
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croyances, des connaissances des intentions, etc. Ultérieurement, les chercheurs ont introduit
deux autres termes : affective/cognitive, qui remplacent ces aspects chauds/froids de la ToM
(Baron-Cohen & Wheelwright, 2004 ; Kalbe et al, 2007 ; Kalbe et al., 2010). La composante
affective, «chaude», correspond a un traitement des états affectifs d’autrui (émotions,
sentiments) et la composante cognitive correspond a un traitement des états mentaux de plus

haut niveau a savoir des pensées, des intentions ou des croyances (Shamay-Tsoory et al., 2007).

Ce constat d’une dissociation entre la composante affective et la composante cognitive a
été étaye dans la littérature, et plus spécifiguement par des études cérébrales lésionnelles qui
ont montré une atteinte sélective de 'une ou de ’autre de ces deux composantes de la ToM et
par des explorations cérébrales et d’imageries médicales chez I’'individu « sain » (Kalbe et al.,
2010) ; Abu-Akel & Shamay-Tsoory, 2011). L’ensemble de ces études ont montré I’implication
préférentielle du cortex préfrontal dorsolatéral droit dans la ToM cognitive, tandis que le cortex
préfrontal ventromédian est sélectivement impliqué dans la ToM affective (Shamay-Tsoory &
Aharon-Peretz, 2007 ; Kalbe et al., 2010).

Nous nous concentrerons uniquement, dans ce travail de thése, sur la composante
affective de la ToOM.

1.3.  Les différents modeles de la cognition sociale

Jusqu’a aujourd’hui, nous ne disposons pas d’un modele intégratif et compréhensif de la
CS. Il existe toutefois quelques modeles «théoriques » qui ont été proposés par plusieurs
chercheurs depuis une dizaine d’années (e.g., Couture et al., 2006 ; McDonald, 2013 ; Cassel,
Pinkham et al., 2014 ; McDonald et al., 2016). Face a la non-application empirique qui vise a
tester la validité clinique de ces quelques modeles, ils restent a prendre avec beaucoup de

précautions.

Couture et ses collaborateurs (2006) ont créé un modele qui regroupe plusieurs
dimensions de la CS et qui fait le lien entre cette derniére et le fonctionnement social. Pour
expliquer et conceptualiser leur modele, les auteurs se sont basés sur un exemple d’une situation
sociale ou le collegue d’une personne atteinte de schizophrénie s’est précipité devant lui sans
lui dire bonjour. Cette personne (SZ) va mal percevoir I’expression faciale émotionnelle sur le
visage de son collegue comme étant de la colere plut6t que de se dire que son collegue est peut-
étre stressé, inquiet, bouleversé, etc., et sans prendre en compte d’autres signaux sociaux

présents dans cette situation. Cette erreur de perception va amener la personne (SZ) a conclure
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a tort que son collegue est en colere et va chercher a trouver une explication. Par les biais de
style attributionnel, par exemple le biais de personnalisation, la personne (SZ) va conclure que
son collégue est en colére contre lui. Un biais qui ne pourrait pas étre corrigé parce que la
personne (SZ) aurait du mal a se mettre a la place de son collegue (des déficits de la ToM), ce
qui ’améne a agir de maniére hostile et désagréable envers son collégue a I’avenir et avoir donc
un comportement social inapproprié. Ce collegue de travail évitera a son tour cette personne
(SZ). Cela aboutira a I’installation d’un climat de travail tendu et a 1’augmentation de
I’inconfort général ce qui amenera, selon ce modele, a une incapacité de mener a bien ses
activités professionnelles. Les déficits de la CS auront donc un impact négatif sur le
fonctionnement social (cf. Figure 2).

Agir d’'une maniére
malveillante envers la
personne

Cette personne est
en colére

Attribution >

« Cette personne est
en colére contre
moi »

Perception des
émotions
Perception sociale

Style attributionnel

1

Les déficits de la théorie de I’esprit
peuvent empécher la personne atteinte
de schizophrénie de contrer les biais de
style attributionnel

Figure 2 : Reproduction du modele de la cognition sociale selon Couture et al. (2006)

Une équipe américaine de chercheurs, experts dans le domaine de la CS et de la
schizophrénie, a signalé I’absence de consensus sur les principales composantes constituant la
CS et a monté donc le projet SCOPE (Social Cognition Psychometric Evaluation) sous la
direction de Green et Pinkham (Green et al., 2005 ; Green et al., 2008 ; Pinkham et al., 2014).
L’objectif était de trouver un consensus concernant les principaux domaines de la CS et de
vérifier les qualités psychométriques des outils existants dans la littérature qui visent a évaluer
ce construit. Une enquéte a été diffusée aux Etats-Unis et a I’international et qui vise & combiner

la preuve scientifique et le jugement collectif des experts afin d’obtenir un consensus. Suite a
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cette enquéte, quatre composantes cruciales ont été retenues : les processus émotionnels, la
ToM, le style attributionnel et, la perception sociale et les connaissances sociales. Ce modeéle
se base sur la recherche d’un consensus, et donc sur une prise de décision commune par tous
les membres et non sur une certitude scientifique. De ce fait, ce modeéle est a considérer avec la

plus grande précaution (cf. Figure 3).

Style
attributionnel

Théorie de ) Perception /
l'esprit Cognition sociale Connaisances
sociales

Traitement des
émotions

Figure 3 : Modéle dimensionnel de la cognition sociale selon le SCOPE (Green et al., 2005 ;
Green et al., 2008 ; Pinkham et al., 2014)

Si les deux premiers mod¢les ont été faits auprés d’une population schizophrénique,
d’autres chercheurs ont exploré les différentes composantes de la CS et les processus impliqués
aupres d’une population ayant un traumatisme cranien. En effet, McDonald (2013), et en se
basant sur les travaux d’Adolphs (2010), a évoqué trois processus cruciaux de CS impliquant
différents niveaux de traitement et communiquant entre eux. Le premier processus implique la
perception des visages, du discours, des mouvements sociaux pertinents, etc. Le deuxieme
processus se compose des deux dimensions de la CS (chaude ou froide) et le dernier concerne

la régulation, dont la régulation émotionnelle (cf. Figure 4).
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Interprétation
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discours, des gestes, du
toucher, mouvement Empathie émotionnelle Introspection
automatique

) Reconnaissance des Contextualisation
Représentation des émotions (Mémoire, langage)
mouvements sociaux
pertinents Théorie de I’esprit Controéle cognitif

\ / \Empathie cognitive / \Autoréﬂexion /

Figure 4 : Schéma présentant les processus de cognition sociale selon McDonald (2013)

Toujours aupreés d’une population neurologique ayant subi un traumatisme cranien,
Cassel et al. (2016) ont construit, en se basant sur des travaux antérieurs (Adolphs, 2001 ; Beer,
Mitchell & Ochsner, 2006 ; Green et al., 2008 ; McDonald, 2013, etc.), un modéle conceptuel
biopsychosocial de la CS permettant de comprendre les processus cognitifs et émotionnels qui
guident le comportement social. Selon ces chercheurs, la CS fait référence a I’ensemble des
processus qui nous permettent 1) de percevoir les signaux sociaux de soi et des autres, 2)
d’interpréter et de comprendre a la fois les émotions, croyances et comportements des autres,
et 3) de générer des réponses a ces inférences pour guider le comportement social. Cet ensemble
de compétences sociales offre également I’opportunité de favoriser les relations via le partage
d’expériences. Ce modele conceptuel expose des facteurs biopsychosociaux qui sont
vraisemblablement impliqués dans une situation sociale. Ceux-ci sont formulés pour étre
réciproques et dépendants d’un réseau couvrant la conscience de soi et d’autres processus

émotionnels et cognitifs (cf. Figure 5).
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Figure 5 : Modele conceptuel biopsychosocial des processus impliques dans la cognition selon
Cassel et al. (2016)

Arioli et al. (2018), quant a eux, ont postulé¢ qu’il existerait trois domaines de la CS, en
se basant sur les avancees des neurosciences cognitives, c’est-a-dire en termes d’aires
cérébrales médiatisant ces processus cognitifs et sociaux. Le premier domaine concerne la
perception sociale, c’est-a-dire le traitement perceptif des informations sociales. Le deuxieme
domaine concerne la compréhension sociale a savoir la capacité a comprendre les états cognitifs
et émotionnels des autres et a donner un sens au comportement des autres. Le troisiéme domaine
englobe la prise de décision sociale, qui concerne la capacité a planifier des actions socialement
appropriées et a prendre des décisions en prenant en compte les pensées d’autrui en plus des

siennes (cf. Figure 6).
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Figure 6 : Schéma récapitulant les domaines de la cognition selon Arioli et al. (2018)

Enfin, Etchepare et Prouteau (2018) ont proposé un modele bidimensionnel de la CS. En
effet, sur la base des revues systématiques et méta-analyses, une revue systématique (PRISMA)
a éte menée pour explorer la structure factorielle de la CS dans des populations psychiatriques
et/ou une population en bonne santé et a permis de proposer un modeéle bidimensionnel de la
CS. Ce modele défend le constat que la CS est organisée en deux dimensions différenciant,
d’une part, le niveau de traitement de I’information : bas-niveau (qui renvoie a un traitement
rapide, automatisé et rigide, par exemple la reconnaissance des émotions faciales) versus haut
niveau (qui renvoie a un traitement plus lent, flexible et nécessitant des ressources cognitives,
par exemple, la ToOM) ; et différenciant d’autre part la nature de I’information traitée : affective
(nécessitant un traitement de I’information émotionnelle) versus cognitive (nécessitant un

traitement plus complexe) (cf. Figure 7).
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Figure 7 : Modele bidimensionnel de la cognition sociale selon Etchepare et Prouteau (2018)

Pour notre part, nous trouvons que le modele de Cassel et al. (2016) est le modele qui
concorde le plus avec notre objectif de comprendre et expliquer les liens entre CS et NC. Ce
modele défend I’idée que le comportement social est, entre autres, le résultat d'interactions entre
NC et CS. De plus, il met en avant des liens entre mémoire, fonctions exécutives, expériences
passées et ToM. Nous tentons dans ce travail de these de comprendre la nature des liens entre
ces fonctions neurocognitives a savoir, les fonctions exécutives, la mémoire et plus
spécifiquement la mémoire d’expériences passées, qui a été mentionnée dans ce modele, et la

ToM chez une population de personnes atteinte de schizophrénie et une population générale.
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1.4.  Substrats neuronaux de la cognition sociale

Une fagon de mieux définir et caractériser la CS et ses différentes dimensions sous-
jacentes est d’observer les activations cérébrales de chacune d’elles. Plusieurs méta-analyses et
revues de littératures, recensant les études qui se basent sur ’apport d’imagerie, font constat
sur les régions impliquées au fonctionnement normal de la CS et aussi a ses déficits dans
certaines pathologies (Sollberger et al., 2010; Van Overwalle, 2011 ; Bzdok et al., 2012 ;
Schurz et al., 2014 ; Molenberghs et al., 2016 ; Wang et al., 2018). En effet, les régions
cérébrales les plus couramment associées a cette « capacité a construire des représentations sur
les relations entre soi-méme et autrui » (Adolphs, 2001) sont les lobes frontaux, en particulier
le cortex préfrontal médian et orbito-frontal, les lobes temporaux, dans leurs parties corticales
et sous-corticales, et le gyrus fusiforme (Adolphs, 2001). L’étude de Beauchamp & Anderson
(2010) englobe les différentes structures cérebrales impliquées dans la cognition sociale (cf.
Figure 8).

Sy -k
g 'r :{-%‘:
2 B

A= Sillon Temporal Supérieur (STS) ; B= Gyrus Fusiforme ; C = Péle Temporal ; D = Cortex Préfrontal
médian (CPFm) ; E = Cortex Cingulaire ; F = Cortex Orbitofrontal (COF) ; G = Amygdale ; H = Jonction
Temporo-pariétale (JTP) ; I = Cortex pariétal inférieur ; J = Cortex Frontal inférieur.
Figure 8 : Structures cérebrales impliquees dans la cognition sociale selon Beauchamp &
Anderson (2010)

Une méta-analyse de Baklouti et al. (2012), incluant 13 études de neuro-imagerie
fonctionnelle aupres d’un total de 184 personnes (SZ) et 193 sujets controles, a relevé une
diminution d’activité significative au niveau du gyrus frontal médian et du gyrus frontal
inférieur gauche. Par exemple, plusieurs études lésionnelles et d’imagerie fonctionnelle
montrent I’indispensabilité du cortex préfrontal médian au bon fonctionnement de la ToM
(Carrington et al., 2009 ; Van Ovawalle et al., 2009 ; Schurz et al., 2014) et a celui de ’empathie

(Grattan et al., 1994 ; Shaman-Tsoory et al., 2003). Dans une étude, Russell et ses collaborateurs
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(2003 ont déemontré que les personnes (SZ) ont fait plus d’erreurs dans la tiche d’attribution
d’états mentaux en comparaison a des sujets contrdles et ont montré une moindre activation du

cortex frontal médian durant cette tache de la ToM.

Baron-Cohen et ses collaborateurs (1995, 2000) ont relevé I’implication de I’amygdale et
du cortex orbito-frontal dans la ToM. L’amygdale est également impliquée dans la
reconnaissance émotionnelle (Baas et al., 2008), et plus particulierement la reconnaissance
faciale émotionnelle de la peur (Vuilleimier et al., 2001). En effet, les études d’Adolphs et al.
(1994) et de Calder et al. (1996) ont montré qu’une Iésion bilatérale de ’amygdale avait un
impact direct sur la reconnaissance des expressions faciales émotionnelles de la peur. D’autres
régions cérébrales sont impliquées dans cette capacité de reconnaissance faciale des émotions :
par exemple, Hornack et ses collaborateurs (1996, 2003) ont montre que les patients présentant
des lésions préfrontales ventro-médianes et du cortex orbitaire ont été incapables de décoder
les expressions faciales émotionnelles. Cette capacité de reconnaissance faciale a été associée
également au gyrus fusiforme et au sulcus temporal supérieur (Posamentier & Abdi, 2003)
tandis que la perception des émotions regroupe quant a elle un systéme plus élargi qui inclut
I’amygdale, le striatum ventral et I’insula (Adolphs, 2003 ; Phillips et al., 2003). Citons aussi le
cortex cingulaire antérieur, en interaction avec le cortex orbtio-frontal, qui serait impliqué dans
les processus de régulation émotionnelle (Ellsworth & Scherer, 2003 ; Ochsner & Gross, 2014 ;
Ahmed et al., 2015). La jonction temporo-pariétale quant a elle est impliquée dans de nombreux

processus de la CS, notamment la ToM.

Ces substrats cérébraux restent non spécifiqgues au fonctionnement des différents
construits de la CS et sont sollicités en paralléle dans le fonctionnement d’autres fonctions

neurocognitives.

Green et ses collaborateurs (2015), ont construit un schéma cérébral qui synthétise les

différents réseaux et régions cérébrales associées aux processus de la CS (figure 9).
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Figure 9 : Réseaux et régions cérébrales associées aux processus de la cognition sociale selon
Green et al. (2015)

Plusieurs sont les études qui expliquent autrement le lien entre cerveau et CS, nous faisons
référence ici au systeme des neurones miroirs. En fait, ces études cherchent a savoir si les
neurones miroirs pourraient jouer un réle dans la CS en raison de leur capacité a fournir des
informations sur les buts et les intentions d’autrui (Kaplan & lacoboni, 2006 ; Rizzolatti &
Fabbri-Destro, 2008). Malgré les nombreuses critiques faites par certains chercheurs comme
Steinhorst & Funke (2014) ou Hickok (2009) suite a cette avancée, un nombre conséquent
d’études supporte cette proposition selon laquelle le systéme des neurones miroirs jouerait un
réle dans les fonctions sociocognitives et se développerait progressivement au sein du cerveau
humain (Keysers & Gazzola, 2009 ; Marshall & Meltzoff, 2011 ; Shaw & Czekoova, 2013 ;
Woodward & Gerson, 2014 ; Bonini, 2017).

Comme évoqué précédemment, différentes zones cérébrales sont impliquées dans les
déficits de la CS chez les personnes (SZ). Nous nous focalisons, dans ce travail de these, sur
ces deficits : Est-ce que ces personnes, de part de leur maladie, présentent automatiqguement des
déficits de la cognition sociale ? Cela concerne-t-il toutes les dimensions de la cognition sociale,
ou y aurait-il des dimensions plus préservées que d’autres ? Est-ce que ces personnes auraient
le méme mode de fonctionnement de la cognition sociale en comparaison a une population
générale ou auraient-elles des profils de fonctionnement hétérogenes ? Nous essaierons dans la
partie qui vient de répondre a ces différentes questions en nous basant sur le peu de travaux qui

existent.
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2.

Spécificités de la cognition sociale dans la schizophrénie :

des déficits systématiques ?

Les études sur les troubles de la CS chez les personnes (SZ) ont augmenté de maniere
tres significative au cours des derniéres décennies. Cependant, les données restent
controversées. Un grand nombre d’études ont montré que ces personnes présentent des déficits
considérables dans diverses composantes de la CS, a savoir le traitement émotionnel, et en
particulier la reconnaissance des expressions faciales émotionnelles ; la ToM et ’empathie (Lee
et al., 2013, Savla et al., 2013, Green et al., 2015). Ces déficits conduisent a une mauvaise
qualité de vie et a une altération du fonctionnement social (Couture et al., 2006 ; Fett et al.,
2011, Maat et al., 2012). D’autres études contredisent ces conclusions et suggerent que le
fonctionnement des personnes (SZ) dans divers sous-domaines de la CS est similaire a celui
des contrdles sains (Rocca et al., 2016 ; Etchepare et al., 2019). Cela a été constaté pour la
reconnaissance émotionnelle (Bell et al., 1997 ; Fiszdon & Johannesen, 2010 ; Fanning et al.,
2012), la ToM (Briine & Schaub, 2012, Fanning et al., 2012) et I’empathie (Achim et al., 2011,
Haker et al., 2012).

2.1.  Des preuves en faveur de I’hypothése de déficits avérés en cognition

sociale

Les déficits de la CS chez les personnes (SZ) sont largement rapportés dans la littérature
depuis des décennies et affectent tous les domaines (Lien et al., 2010 ; Lee et al., 2013, Green
etal., 2015). Ces études, rapportant les déficits de la CS, ont été regroupées dans la méta-analyse
de Savla et al. (2013). Dans cette méta-analyse, les auteurs ont inclus des données de déficits
de laCS allant de 1980 a 2011 avec un total de 3908 personnes (SZ) et 3570 personnes contrbles
saines et avec une durée moyenne d’évolution de la maladie de 11,9 ans. Les résultats montrent
que les personnes (SZ) ont présenté des performances largement amoindries par rapport aux
personnes du groupe contrdle dans chacune des fonctions de la CS (Savla et al., 2013). Dans
leur méta-analyse, Bora & Pantelis ont cherché a comparer les capacités de reconnaissance
faciale des émotions et de la ToM de 1301 personnes (SZ) a celles de 1075 personnes souffrant
d’un trouble bipolaire. Les résultats de cette méta-analyse incluant 26 études ont montré des
performances significativement amoindries des personnes (SZ) par rapport a celles de
personnes ayant un trouble bipolaire (pour la reconnaissance faciale des émotions (d=0,39) et
pour la ToM (d=0,57).
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Pour la reconnaissance émotionnelle, un nombre conséquent d’études s’accordent sur une
altération de cette capacité cognitive, majoritairement évaluée via des taches de reconnaissance
des émotions faciales. Ces déficits affectant I’ensemble des expressions émotionnelles
(Edwards et al., 2002 ; Weniger et al., 2004 ; Kring & Moran, 2008 ; Fiszdon & Johannesen,
2010 ; Besche-Richard et al., 2012 ; Kring & Elis, 2013).

En ce qui concerne la ToM, un grand nombre d’études, depuis 1996, ont montré des
faibles performances des personnes (SZ) dans les taches évaluant cette capacité de haut niveau
(Sprong et al., 2007 ; Savla et al., 2013 ; Fretland et al., 2015 ; Vaskinn et al., 2018 ; Sjalie et
al., 2020 ; Hegde et al., 2021). Selon la récente méta-analyse de van Neerven et ses
collaborateurs (2021), quatre méta-analyses ont systématiquement signalé un déficit de la ToM
de grande taille chez les personnes (SZ) en comparaison a des participants contréles, allant de
0,80 a 1,45 (van Neerven et al., 2021). Dans leur étude, Vaskinn et al. (2018), ont rapporté des
déficits en ToM évalués avec la version norvegienne du test MASC (Fretland et al., 2015) chez
68 personnes souffrant de schizophrénie et trouble schizo-affectif. Sprong et al. (2007), ont
démontré, quant-a-eux, que les personnes (SZ) ont un déficit de cette capacité a attribuer des
états mentaux a autrui durant des phases de rémission de leurs symptémes (Sprong et al., 2007)

ce qui laisse suggérer que ces déficits présentent un trait de la schizophrénie plutdt qu’un état.
2.2.  Des preuves en faveur de performances préservees de la cognition sociale

Les études qui attestent une préservation des capacités de la CS dans la schizophrénie
sont peu nombreuses. Ces quelques études ont clairement montré que certaines personnes (SZ)
peuvent avoir des capacités de CS similaires a celles de la population générale (Loughland et
al., 2002 ; Kohler et al., 2010 ; Briine & Schaub, 2012 ; Rocca et al., 2016 ; Etchepare et al.,
2019).

Dans une méta-analyse, réalisée par Kohler et al. (2010) et qui a inclut 86 études portant
sur les déficits de la reconnaissance faciale émotionnelle dans la schizophrénie, les auteurs ont
démontré que, quelle que soit la tiche utilisée, 1’écart de performances entre les personnes
souffrant de schizophrénie et les personnes du groupe contrdle ne différait pas significativement
(Kohler et al., 2010). Plusieurs autres études défendent ce constat (Archer et al., 1994 ;
Schneider et al., 1995 ; Bellack et al., 1996 ; Edwards et al., 2001 ; Loughland et al., 2002 ;
Granato et al., 2009).
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Fanning et al. (2012) ont rapporté dans leur étude faite auprés de 85 personnes (SZ) et 34
personnes atteintes du trouble schizoaffectif que 30 % a 41,5 % de cette population clinique ont
présenté des performances satisfaisantes en CS, et plus particulierement en ToM, en
comparaison aux personnes du groupe contréle. De méme, Briine & Schaub (2012) ont estimé
que 20 a 50 % des personnes (SZ) présentaient des performances comparables a celles des du
groupe contrdle dans des tdches mesurant la ToM. Savla et al., 2013, quant a eux, ont rapporté,
dans leur méta-analyse, des déficits de la CS, mais ont montré une absence d’altération du style

d’attribution.

Il 'y a quelques années, les chercheurs ont pris conscience de I’hétérogénéité de
performances des personnes (SZ) dans les taches évaluant la CS et ont opté, de ce fait, pour une
nouvelle méthode d’analyse de données : I’analyse en clusters. Cette méthodologie statistique,
impliquant des analyses centrées sur la personne, identifie des groupes d’individus qui partagent
des caractéristiques communes et identifie également 1’hétérogénéité de ces sous-groupes
(Wang & Hanges, 2011). En se basant sur cette méthode de classification et d’analyse
hiérarchique en clusters, il est donc possible de caractériser, de spécifier et de quantifier les
différents profils de fonctionnement de la CS. Rocca et al. (2016), ont mené une étude aupres
de 809 personnes (SZ). Les outils d’évaluation de la CS reposaient sur le test d’intelligence
émotionnelle Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT ; Mayer, 2002), le test de conscience de
I’inférence sociale (TASIT, McDonald et al., 2006) et le test d’identification des émotions
faciales (FEIT ; Kerr & Neale, 1993). IIs ont identifié 3 clusters, dont un cluster caractérise par
des performances intactes en CS (scores z compris entre 0 et —0,5) et qui représente 42 % de

cet echantillon clinique. Seulement 7, 5 % ont présenté des performances tres altérees.

Dans la méme perspective, Etchepare et ses collaborateurs (2019) ont utilisé cette
méthode d’analyse hiérarchique en clusters en incluant différentes dimensions de la cognition
sociale a savoir la ToM cognitive et affective, la reconnaissance faciale émotionnelle et la
conscience émotionnelle. Un total de 101 participants atteints de schizophrénie et 131 témoins
sains ont été inclus. Les résultats ont fait paraitre trois profils de fonctionnement de la CS chez
les personnes (SZ) et chez la population genérale. Les profils de personnes (SZ) n’étaient
clairement pas différenciés par la nature des faiblesses de la cognition sociale (la ToM et la
reconnaissance faciale émotionnelle), mais plut6t par un niveau de performance global (faible,
intermédiaire, élevé). Les auteurs ont rapporté que 47,9 % de I’échantillon clinique ont présenté
des capacités de CS similaires a celles du groupe contrdle (Etchepare et al., 2019), 28,7 % ont

présenté des performances intermédiaires et seulement 23,4 % ont présenté des scores bas dans
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les différentes taches administrées. Un constat important qui est en totale contradiction avec la
majorité des études qui défendent que les troubles de CS sont des caractéristiques constantes
voire un trait de la schizophrénie (Eack et al., 2010 ; Green et al., 2015 ; Mehta et al., 2013).

Malgré le nombre conséquent d’études faites sur les différentes composantes de la CS
depuis quelques décennies, et majoritairement sur la reconnaissance faciale des émotions et la
ToM, les résultats de ces études ne sont pas toujours homogeénes et ne font pas consensus. Pour
ce travail de these, nous avons décidé d’explorer finement les profils de fonctionnement de CS
chez cette population souffrant de schizophrénie et une population générale, et ce a ’aide de la
méthode d’analyse hiérarchique en clusters utilisée dans I’étude Etchepare et ses collaborateurs
en 2019.

Nous présentons dans le paragraphe qui suit une bréve synthése qui tente d’expliquer la
contradiction de données quant a la préservation ou non des capacités de la CS dans la

schizophreénie.

2.3. Comment expliquer cette contradiction de résultats concernant le

fonctionnement de la cognition sociale dans la schizophrénie ?

Ces résultats contradictoires sont probablement dus a des différences méthodologiques,
a I’hétérogeénéité de profils de cette population clinique et aux taches administrées, limitant ainsi
la comparabilité des données (Sosa et al., 2011 ; Savla et al., 2013 ; Etchepare et al., 2019). En
effet, Couture et al. (2006) ont constaté que ces études antérieures dans le domaine de la CS
dans la schizophrénie ont plusieurs limites : une absence de caractéristiques psychometriques
fortes et consensuelles de la CS avec une absence de coefficients de validité ou de fidélité
satisfaisants. De plus, d’autres facteurs peuvent expliquer cette variabilité des résultats, par
exemple les caractéristiques des populations cliniques (par exemple le niveau d’éducation, la
durée de la maladie, la gravité de la symptomatologie schizophrénique, le traitement
pharmacologique, les patients recrutés en consultations internes ou externes, etc.) (Couture et
al., 2006).

Ces écarts méthodologiques conduisent a des données contradictoires et rendent
difficiles d’avoir des résultats homogénes et qui font consensus. Il convient d’ajouter que la
plupart de ces études se sont concentrées sur des liens statistiques entre ces différents sous-
domaines de la CS, la neurocognition, la symptomatologie ou le fonctionnement social, plutét

que sur la spécificité des profils du fonctionnement de la CS dans une méme population et ont
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fusionné les participants en un seul groupe malgré leur fonctionnement hétérogeéne. Il semble
donc nécessaire d’explorer le fonctionnement des différents domaines de la CS aupres des
personnes (SZ) en prenant en compte ces limites méthodologiques. Il semble aussi nécessaire
de comprendre si le fonctionnement de la cognition sociale serait lié aux variables cliniques et
sociodémographiques et aux fonctions neurocognitives de haut niveau comme la mémoire, les
fonctions exécutives, I’attention, ou la mémoire autobiographique dont les liens avec la CS ont

été bien moins explorées que pour les autres composantes neurocognitives.

3. Déterminants neurocognitifs de la théorie de I’esprit dans la
schizophrénie : Une place pour la mémoire

autobiographique ?
3.1.  Modele de dépendance et d’interdépendance

La relation entre cognition sociale et neurocognition n’est toujours pas délimitée et

nécessite encore des clarifications.

Certains chercheurs défendent I’indépendance de la CS par rapport a la NC. Par exemple,
Pinkham et Penn (2006) ont rapporté que la CS contribue au bon fonctionnement interpersonnel
de maniere indépendante et au-dela des capacités neurocognitives. Depuis quelques décennies,
les chercheurs étudient les liens entre le fonctionnement neurocognitif, la cognition sociale et
le fonctionnement social. En comparant les liens de ces trois composantes, la cognition sociale
et la neurocognition semblent étre deux composantes distinctes, car elles impactent
difféeremment le fonctionnement social : 16 % de la variance des difficultés du fonctionnement
social est expliquée par les capacités en CS et plus particulierement les capacités de la ToM, et
seulement 6 % expliquée par les composantes de la NC dont la mémoire, la flexibilité et la
vitesse de traitement (Fett et al., 2011). De méme, I’étude de Sergi et al. (2007), réalisée aupres
de 100 personnes (SZ) et de trouble schizoaffectif et incluant des taches de CS et de NC, a
relevé que ce sont deux domaines distincts, mais qui interagissent fortement. Pareillement, Van
Hooren et al. (2008) ont mené une étude incluant 186 personnes a ultra haut risque de psychose
et ont démontré que ce sont deux domaines indépendants. Ces auteurs avancent que leurs
résultats sont en accord avec ceux de Sergi et al. (2007) qui ont montré qu’un modele a deux
facteurs représentant la NC et la CS en tant que domaines distincts était mieux adapté qu'un

modeéle a un facteur. Les études menées aupres de différentes populations neurologiques et
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psychiatriques étayent I’hypothese de 1’indépendance de ces deux fonctions cognitives : Chez
les personnes avec une lésion du cortex préfrontal (Anderson et al., 1999), souffrant d’une
prosopagnosie (Kanwilson et al., 2000) ou ayant le syndrome d’Asperger (klin, 2000), les
fonctions neurocognitives restent intactes alors qu’ils présentent des déficits marqués de la CS
(Mehta et al., 2013). Les personnes ayant le syndrome de Williams présentent, quant a eux, des
déficits neurocognitifs, mais des capacités de CS préservées. Ajoutons que chez les personnes
ayant subi des traumatismes craniens les mauvaises performances en CS ne sont pas liées aux

déficits neurocognitifs (Spikman et al., 2012).

D’autre part, certaines études rapportent une forte association de ces deux domaines
cognitifs. Le modele de Vauth et al. (2004), par exemple, met en évidence une corrélation
importante entre la neurocognition et la cognition sociale et montre qu’ils sont étroitement liés
(r=.91). Fanning et al. (2012) ont montré que plus de deux tiers de leur échantillon constitué de
personnes (SZ) présentent a la fois des altérations de la neurocognition et de la cognition
sociale, un quart présentent des capacités neurocognitives intactes, mais des déficits de la CS ;
et seulement un patient a présenté une cognition sociale préservée, mais des déficits
neurocognitifs. Cette étude conclut donc qu’avoir un bon fonctionnement neurocognitif est une
condition nécessaire, mais non suffisante, pour de bonnes performances dans le domaine de la
CsS.

D’autres études viennent a I’encontre de ces conclusions et suggerent plutot que la NC
est indispensable au bon fonctionnement des différentes dimensions de la CS (Ventura et al.,
2013 ; Mehta et al., 2014). Mehta et al. (2014) ont montré que les processus neurocognitifs
prédisent les différentes fonctions de la CS. Ils ont évalué plusieurs fonctions neurocognitives
(attention soutenue, vitesse de traitement, mémoire verbale/visuelle et traitement/encodage
visuel, flexibilité cognitive et planification) et de la CS (ToM, le biais attributif, la
reconnaissance des émotions et perception sociale) chez 170 personnes (SZ). Les analyses de
régression multivariées ont révélé que I’attention et la planification prédisent la ToM du 1¢
ordre. L’encodage en mémoire (verbale/visuelle) était le prédicteur le plus puissant de la ToM
du 2" ordre. La reconnaissance des faux-pas, la perception sociale et la reconnaissance des
émotions étaient influencées, quant a elles, par une combinaison de flexibilité mentale et de
capacités d’encodage mnésique verbal et visuel. Le biais d’attribution était prédit par les

fonctions exécutives, et plus particulierement la planification.
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3.2.  Cognition sociale : un role médiateur ?

Les recherches les plus récentes suggérent un role médiateur de la CS entre les processus
neurocognitifs et le fonctionnement social (Vauth et al., 2004 ; Sergi et al., 2006 ; Addington et
al., 2010). La méta-analyse de Schmidt et al. (2011) a rapporté que sur 15 études sélectionnées
incluant un total de 148 personnes schizophrénes, 14 études ont démontré que la CS a un réle

mediateur entre la NC et le fonctionnement dans la vie quotidienne.

La plupart de ces études ont relevé que la ToM est un médiateur crucial entre la NC et le
fonctionnement dans la vie quotidienne (Addington et al., 2006 ; Bell et al., 2009 ; Achim et al.,
2013 ; Martinez-Dominguez et al., 2015). L’étude de Maat et al. (2012) étaye ce constat. Les
résultats de cette étude ont montré une forte corrélation entre la tdche de la ToM et les
questionnaires sur la qualité de vie administrés aupres de 1032 personnes (SZ). Par contre, une
absence totale de corrélation de ces questionnaires, avec les taches évaluant la NC et la
reconnaissance émotionnelle. Cela montre que la qualité de vie de ces personnes est plutét liee
a leur capacité a identifier et comprendre les états mentaux d’autrui. De méme, Fett et al. (2011)
ont montré que la ToM est probablement le plus fort prédicteur de la qualité de vie des
personnes (SZ) (r=0.48), en comparaison a un autre domaine de la CS et notamment la
perception des émotions (r=0.22). Cette capacité sociale est donc indispensable au bon
fonctionnement quotidien chez cette population psychiatrique et peut-étre associée a plusieurs

processus neurocognitifs (Thibaudeau et al., 2019).

Nous presenterons ci-dessous les liens entre cette capacité a attribuer les états mentaux a

autrui et les différentes fonctions neurocognitives.
3.3.  Théorie de I'esprit et neurocognition

A P’heure actuelle, les liens qu’entretient la théorie de D’esprit avec les fonctions
neurocognitives sont toujours sujets a débat et les questions sur les processus spécifiquement
impliqués et leur degré d’implication restent sans consensus. Nombreuses sont les études qui
se sont intéressées & comprendre ce lien de dépendance ou d’indépendance de la théorie de

I’esprit et la NC.

Nombreux sont les chercheurs qui ont pointé les faiblesses de I’idée d’une articulation
modulaire de la théorie de I’esprit et ont défendu I’existence des liens étroits avec d’autres

processus neurocognitifs comme le langage, la mémoire ou les fonctions exécutives (Brine,
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2005 ; Harrington et al., 2005; Apperly et al., 2009) ne la rendant donc pas totalement
indépendante. Pareillement, les modeles du fonctionnement de la théorie de I’esprit, depuis leur
apparition dans les années 1990 (Modeéles de Leslie, 1987 et Baron-Cohen, 1995), ont mis fin
a cette idée d’une capacité cognitivo-sociale unitaire et autonome. Depuis, les nouvelles
modélisations soutiennent I’implication des processus neurocognitifs au bon fonctionnement
de cette capacité sociale. Par exemple, le modéle de Samson (2009) a mis I’accent sur les liens
entre les différents mécanismes de la théorie de I’esprit et la capacité a se représenter
temporairement un état mental en mémoire de travail, les connaissances sémantiques ou encore
les processus exécutifs et attentionnels. Elle a suggéré que quatre processus pourraient étre
nécessaires pour inférer un état mental a savoir I’orientation de I’attention pour sélectionner les
stimuli pertinents de I’environnement, la représentation temporaire d un état mental en mémoire
de travail, les connaissances stockées en mémoire a long terme et I’inhibition de sa propre
perspective. Achim et al. (2013), quant a eux, ont suggéré un modeéle qui expose les différentes
sources d’informations nécessaires pour déduire 1’¢tat mental d’autrui dans une situation
sociale. Huit sources d’informations ont été retenues comme, par exemple, les informations
extraites de la reconnaissance faciale émotionnelle, du contexte, de la perception des signaux
environnementaux et de la mémoire, etc. Selon ce modéle, les déficits de théorie de I’esprit
pourraient étre expliqués par des déficits dans d’autres fonctions cognitives sous-jacentes telles

que la perception ou la mémoire (Achim et al., 2013 ; Thibaudeau et al., 2019).

Les reésultats des études empiriques étayent cette hypothese selon laquelle la NC est
nécessaire pour un bon fonctionnement de la théorie de I’esprit. En effet, ces études ont montré
des nombreuses associations entre cette capacité sociale et des fonctions neurocognitives telles
que la mémoire verbale (Fanning et al., 2012 ; Koelkebeck et al., 2010), la vitesse de traitement
(van Hooren et al., 2008), la fluidité verbale (Woodward et al., 2009), la flexibilité cognitive
(Abdel-Hamid et al., 2009 ; Fernandez-Gonzalo et al., 2014), I’inhibition (Fernandez-Gonzalo
et al., 2014), la mémoire autobiographique (Corcoran & Frith, 2003) et le raisonnement (Ziv et
al., 2011). Une récente méta-analyse a été menée par Thibaudeau et al. (2019) pour estimer
I’étendue des associations entre la théorie de I’esprit et la NC chez les personnes (SZ) incluant
91 études. Les résultats ont montré des associations modérées entre cette capacité a inférer les
états mentaux d’autrui et chaque domaine neurocognitif notamment les fonctions exécutives,
les capacités visuo-spatiales, la résolution de problémes, I’attention et la mémoire épisodique,
sans différence significative entre les domaines. Ces résultats confirment que la théorie de

I’esprit est étroitement liée a plusieurs capacités neurocognitives dans la schizophrénie. Et pour
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finir, une récente étude de cas multiples a relevé que les troubles de théorie de I’esprit pourraient
étre améliorés suite a une thérapie de remédiation cognitive ciblant la NC (Thibaudeau et al.,
2017).

Un nombre conséquent d’études défendent I’existence des associations significatives
entre la théorie de I’esprit et la neurocognition, mais les processus neurocognitifs les plus
étroitement liés a cette capacité sociale restent a identifier. Dans notre recherche, nous nous
intéresserons a la théorie d’esprit et le lien d’associations, de dissociations et de prédictions
avec les processus neurocognitifs tels que les fonctions exécutives, la mémoire, 1’attention.
Nous mettrons 1’accent dans ce travail de recherche sur le lien entre théorie de I’esprit et
meémoire autobiographique et nous vérifierons si la mémoire autobiographique est le meilleur
prédicteur de cette capacité a inférer les états mentaux d'autrui parmi d’autres fonctions

neurocognitives.

3.3.1L Théorie de ’esprit et fonctions exécutives

L’¢tude des liens entre fonctions exécutives et théorie de DI’esprit a beaucoup été

investiguée dans la littérature, mais les résultats restent toujours controverses.

Quelques chercheurs suggerent que ces deux capacités cognitives peuvent étre dissociées
et indépendantes ’'une de I’autre (Lough & Hodges, 2002 ; Snowden et al., 2003 ; Lee et al.,
2004 ; Shaw et al., 2004, Farrant et al., 2006, Lough et al., 2006). Ce constat rapporté est
renforcé par I’existence d’une double dissociation entre ces deux habiletés cognitives, comme
nous avons déja pu le rapporter antérieurement. En effet, il existe dans la littérature des cas
cliniques ou la personne présente un déficit des fonctions executives, mais une théorie de
I’esprit intacte (Shaw et al., 2004, Channon et al., 2004, Bird et al., 2004), et contrairement
d’autres cas cliniques qui présentent un déficit de la théorie de 1’esprit, mais des capacités
exécutives intactes (Fine et al., 200 1; Lough et al., 2001 ; Lough et al., 2002 ; Apperly et al.,
2007). Bibby et McDonald (2005), quant a eux, estiment que les troubles de la théorie d’esprit
ne pourraient pas étre entierement expliqués par des problemes exécutifs. Langdon et al. (2001),
guant a eux, ont examiné cette hypothése aupres de personnes (SZ) en comparaison a un groupe
contrdle. Un test d'inférence d’états mentaux a partir de bandes dessinées, ainsi que des tests
exécutifs ont été administrés. Les résultats ont relevé que les personnes (SZ) obtenaient des
performances inférieures a celles des participants témoins pour les différents tests. Toutefois,
lorsque les résultats aux tests exécutifs étaient contrélés, les performances a la tache de théorie

de I’esprit continuaient a discriminer les personnes (SZ) des participants témoins. Les auteurs
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ont donc conclu que cette composante de la CS ne pouvait étre réduite a des déficits exécutifs.
Pickup et al. (2008) ont recensé 17 études ayant examiné la relation entre ces deux habiletés
cognitives. Les résultats de leur revue de littérature appuient ceux de Langdon et al. (2001).
Janssen et al. (2003), quant a eux, décrivent une absence de lien entre la théorie de I’esprit de
premier degreé et performances a tests executifs, comme la fluence verbale, I’attention sélective
et les capacités d’inhibition ou la flexibilité mentale. De méme, les résultats de quelques études
lésionnelles rapportent I’existence de doubles dissociations entre I’atteinte de I'une et la

préservation de 1’autre (Fine et al., 2001 ; Muller et al., 2010).

Cependant, méme si la théorie de I’esprit et les processus exécutifs constituent des
domaines cognitifs distincts, des difficultés exécutives peuvent néanmoins avoir un impact sur
cette capacité a inférer les états mentaux d’autrui (Pickup et al., 2008). En effet, le nombre
d’études qui défendent une association et méme une relation de prédiction des fonctions
exécutives de la théorie de I’esprit est beaucoup plus conséquente. Il est admis, aujourd’hui,
que les fonctions exécutives contribuent, au moins partiellement, aux performances de théorie
de I’esprit : plus les personnes ont de bonnes capacités exécutives, meilleurs sont leurs résultats
aux tests de la théorie d’esprit (Bora et al., 2005 ; Mehta et al., 2014). Hughes et Russell (1993)
ont suggéré que le déficit en théorie de 1’esprit refléte un déficit des fonctions exécutives dans
le sens ol ces mesures imposent des demandes au niveau des processus de controle tels que
I’inhibition et la flexibilité mentale. Les études de neuro-imagerie étayent cette constatation et
suggerent une proximité ou un chevauchement anatomique ou fonctionnel entre ces deux
habiletés cognitives (Channon & Crawford, 2000 ; Rowe et al., 200 1; Lough et al., 200 1;
Snowden et al., 2003 ; Farrant et al., 2005, Lough et al., 200 1; Henry et al., 2006). De méme,
Pickup et al. (2008) ont constaté que les résultats aux tests de ToM corrélaient a ceux des
fonctions exécutives dans 65 % des cas chez les personnes (SZ) et ont suggéré donc un effet de
la variance partagée associée a I’exécution de ces tests. Bora et al. (2008) retrouvent des
résultats qui vont dans ce sens. Plusieurs autres études, faites aupres de différentes populations
cliniques, ont retrouvé des corrélations ou des liens de prédiction entre les fonctions exécutives
et la ToM (Saltzman et al., 2000, Apperly et al., 2004, Ukermann et al., 2007, Henry et al.,
2006). De méme, les études réalisées aupres des enfants montrent que la réussite aux taches de
fausses croyances est corrélée avec leurs performances de flexibilité (Hughes & Dunn, 1998),
d’inhibition (Carlson & Moses, 2001) et de mémoire de travail (Lecce et al., 2019).

Comme nous I’avons évoqué précédemment, un mauvais fonctionnement des fonctions

executives ne peut pas expliquer la totalité des déficits de la ToM. D’autres processus cognitifs
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peuvent expliquer ces déficits comme [’attention, la mémoire autobiographique ou encore la
reconnaissance émotionnelle faciale. C’est ce que nous présenterons dans les paragraphes qui

suivent.

3.3.2. Théorie de ’esprit et attention

Rares sont les études qui se sont intéressées a explorer le lien entre les capacités
attentionnelles et la ToM. Les quelques études qui existent montrent que les faibles
performances lors d’une tache de la ToM pourraient étre expliquées par un fonctionnement
attentionnel déficitaire. Dans une étude récente, Bechi et al. (2018) ont démontré que chez les
personnes (SZ) ayant une ToM intacte, 6 % de la variance de cette capacité sociale était
expliquée par Pattention. Pareillement, Bull et al. (2008) ont relevé que les capacités
attentionnelles influencent les taches d’inférence et les taches évaluant la ToM (Bull et al.,
2008). De méme, Fernandez-Gonzalo et al. (2013) ont mis en évidence un lien entre les
difficultés de réalisation des taches de la ToM et le déficit attentionnel chez les personnes (SZ).
C’est aussi le cas d’autres pathologies. En effet, Lunn et ses collaborateurs (2015) ont montré
que les faibles scores a la tache de ToM aupres de 56 enfants épileptiques étaient corréles a des
problemes attentionnels et ameénent a des difficultés de communications (Lunn et al., 2015).
Randall et al. (2003), quant a eux, ont montré un fort lien entre la distraction lors d’un test

attentionnel et le score d’un test évaluant la capacité a inférer les états mentaux d’autrui.

Dans une méta-analyse récente de Baraka et al. (2019), incluant 47 articles allant de 1990
a 2016, il a été noté que I’attention-conjointe est un précurseur précoce du développement de
la ToM. En plus, ces deux habiletés cognitives activent une méme zone cerébrale a savoir la
jonction temporo-pariétale droite (Schohz et al., 2009 ; Schuwerk et al., 2017). Enfin, dans leur
étude, Passerieux et al. (2014) ont montré que suite a un programme de remédiation ciblant la
ToM, les personnes présentant des troubles attentionnels ne s'améliorent pas autant que celles

ayant une bonne performance en capacités attentionnelles.

La relation entre la ToM et le dysfonctionnement attentionnel dans la schizophrénie
nécessite également d’étre éclaircie.
3.3.3. Théorie de ’esprit et mémoire autobiographique

Le développement de la mémoire épisodique est lié a celui de la ToM et plus précisément
par la capacité a se rappeler les événements passés comme des représentations actuelles qui

pourraient contribuer a faire correctement les inférences, les attributions, etc. (Perner et al.,

66



2007). Cette constatation a été renforcée par les études en neuro-imagerie qui montrent que ces
deux capacités cognitives dégagent des structures cérébrales communes (Frith & Frith, 2003 ;
Saxe & Kanwisher, 2003).

En effet, 1’étude de Corcoran (2001) demeure la premiére a admettre une étroite relation
entre la capacité a se souvenir de nos expériences passées et la capacité a inférer des états
mentaux a autrui. Ensuite, 1’étude de Corcoran & Frith (2003) vient confirmer ce constat. Ils
ont relevé une forte corrélation entre les scores aux tests mesurant la MA et les scores des taches
évaluant la ToM seulement chez les personnes schizophrenes en comparaison a des contréles
sains. Leur hypothese suggere que la personne puise dans un répertoire personnel d’expériences
passées pour inférer, déduire et comprendre un état mental d’une autre personne (Corcoran,
2001 ; Corcoran & Frith 2003). Buckner et Carroll (2007) ont soutenu cette idée que I’efficacité
de la MA pourrait impacter le fonctionnement des capacités de la ToM. De méme, I’étude de
Mehl et al. (2010), aupres des personnes (SZ), va dans le sens de ce constat et avance qu’un
déficit de la MA corréle significativement avec des déficits de la capacite a attribuer des
intentions a autrui. Jarvis & Miller (2016), quant a eux, ont releve une forte corrélation entre le
score total a la tache Strange Stories (Happé et al., 1998) mesurant la ToM affective et cognitive,
et le score au test de la MA (Episodic Interview Test, Lind & Bowler, 2010) ou ’on demande
au participant de se souvenir des événements de différentes périodes de sa vie. Dans leur article
de synthése, Moreau et al. (2013), ont repris les résultats de plusieurs études cliniques,
développementales et neuroanatomiques et ont conclu que la MA, avec sa composante
épisodique, peut étre impliquée dans les processus de la ToM. Ces auteurs trouvent que cette
hypothése est particulierement pertinente dans la population atteinte de la maladie d’ Alzheimer
(MA). Le déficit en ToM des patients atteints de MA pourrait en effet étre lié a leur trouble de

la mémoire épisodique, qui constitue la premiere étape de cette maladie.

Le modele de Conway et Pleydell Pearce (2000) vient appuyer cette hypothese. Un
modeéle selon lequel une altération des souvenirs autobiographiques, qui représente la derniére
étape du développement de I’identité personnelle, amenerait la personne atteinte de
schizophrénie a des troubles de la perception subjective de soi. Ces troubles auraient un impact
certain sur les fonctions sociales et sur la capacité a se comprendre, a comprendre ses intentions
et celles d’autrui et donc entre autres, sur la ToM. Deux autres modéles confirment cette
constatation. Le « Social Network Cognition» de Ibafiez et Manes (2012), qui postule que
différentes régions cérébrales, et notamment le réseau fronto -temporo-insulaire, interviennent

dans la prédiction des états mentaux d’autrui en se servant des informations contextuelles de la
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situation sociale présente, mais aussi en récupérant les indices contextuels d’expériences
passées stockés en mémoire. Le modele de Duclos et ses collaborateurs (2018), confirme ces
constatations. Ces auteurs montrent 1’activation des mémes zones cérébrales lorsque les sujets
doivent se rappeler des événements personnels passés ou produire des inférences lors

d’épreuves de théorie de 1’esprit.

Cecirejoint, en quelque sorte, ce qui a été avancé dans la théorie de simulation qui suggére
que les individus s’appuient sur leurs propres pensées et sentiments pour prédire les états
mentaux d’autrui. Cette théorie s’appuie sur une simulation de la personne de son
comportement, une compréhension de son propre état d’esprit, de ses intentions et de ses
croyances pour pouvoir comprendre et prédire ceux des autres. Par contre, ce processus de
simulation n’est toujours pas fonctionnel dans la mesure ou la personne manque d’informations
sur la situation ou sur les autres. Ce manque d’informations peut étre complété, en effet, par un
appel aux connaissances sur les états mentaux stockes en meémoire, ces connaissances
permettront de construire des structures de connaissances qui aideront a inférer les etats

mentaux d’autrui.

Cette hypothése trouve, pareillement, un appui venant des apports de la neuro-imagerie
qui déemontrent que les structures cérébrales actives dans la ToM sont remarquablement
similaires a celles sous-jacentes a la MA (Gallagher & Frith, 2003 ; Buckner & Carroll, 2007 ;
Hassabis & Maguire, 2007 ; Spreng et al., 2009). Ces structures cérébrales communes
impliguent le cortex préfrontal médian et postérieur cingulaire, le gyrus frontal inférieur, les
poles temporaux, les lobes temporaux médiaux, le gyrus temporal moyen et le gyrus angulaire
(Spreng et al., 2009 ; Spreng & Mar, 2009, 2012). Ce partage d’un méme substrat neural aiderait
a lintégration des informations personnelles et les expériences vécues et permettrait la
transformation de ces expériences personnelles en connaissances conceptuelles sociales
(Spreng et Mar, 2012).

D’autres études en Imagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle (IRMf) vont a
I’encontre de ces constatations et postulent que malgré un chevauchement d’un certain réseau
cérébral de la MA et de la ToM, cela ne veut pas dire que ces deux processus cognitifs
pourraient étre liés puisque de nombreuses autres structures cérébrales impliquées ne sont pas

interdépendantes (Spreng et al., 2009 ; Spreng et al., 2012).

Le peu de travaux auprés d’autres populations sur cette question corrobore les hypotheses

avancées par Corcoran et Frith en 2003. Par exemple, Adler et al. (2010) ont démontré un lien

68



étroit entre la MA et les compétences de la ToM chez les personnes atteintes du spectre
autistique (autisme de haut niveau et le syndrome d’Asperger). Deux taches de théorie de
I’esprit, deux taches de MA et un test d’apprentissage verbal ont été administrés. Les résultats
mettent en évidence une corrélation positive entre les scores aux tests évaluant ces deux

habiletés cognitives.

D’autres études vont a ’encontre des hypothéses de Corcoran et Frith (2003). Rosenbaum
et al. (2007) ont présenté deux cas cliniques (K.C/M.L) ayant une MA endommagée. Malgré
cette impossibilité a se rappeler des souvenirs des événements passés de leur vie, ces patients
ont obtenu des performances comparables a celles des participants contrdles aux taches
mesurant la ToM a savoir le test de lecture du regard (Baron-Cohen et al., 2001) et le test de
détection de « Faux-pas » (Stone et al., 1998). Deptula et Bedwell (2015) ont montré, quant a
eux, que la capacité a se souvenir de ses expéeriences passees et la capacité a inférer les etats
mentaux de soi-méme et d’autrui sont deux fonctions cognitives distinctes et indépendantes.
Leurs résultats obtenus, chez 14 participants répondant au diagnostic de personnalité
schizotypique, montrent I’absence de corrélation entre le score au questionnaire de la MA
(Rubin et al., 2003) et le score total a la tache modifiée « The Awareness of Social Inference
Test-Social Inference » (McDonald et al., 2003) mesurant a la fois la ToM affective et cognitive.

Notons néanmoins la faiblesse de la taille de 1’échantillon qui n’autorise aucune généralisation.

Les resultats des études empiriques ou des contributions de la neuro-imagerie ne
s’accordent toujours pas quant a la nature du lien entre la MA et la capacité a attribuer des états

mentaux a autrui. D’ou I’importance d’investiguer davantage ce lien.

3.3.4. La reconnaissance faciale, composante de la cognition sociale, un
déterminant de la théorie de I’esprit ?

Les compétences en théorie d’esprit, qui ont été longtemps associées a des processus
neurocognitifs, sont depuis plus d’une décennie reliée a la capacité d’identification des
expressions faciales émotionnelles (Henry et al., 2006 ; Besche-Richard et al., 2012). En effet,
les personnes (SZ) peuvent avoir des performances déficitaires a la tache de théorie de ’esprit
non en raison d’un déficit spécifique de la ToM, mais plutdt a cause d’un déficit plus basique
de la reconnaissance des émotions. Autrement dit, les habiletés de décodage des expressions
émotionnelles faciales aident a identifier les indices sociaux et élaborer judicieusement des
inférences a propos des états mentaux d’autrui. Les rares études faites rapportent que les déficits

de la reconnaissance émotionnelle faciale prédisent les déficits de la ToM. Besche-Richard et
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al. (2012), dans leur étude aupres de 20 personnes souffrantes de schizophrénie, ont démontré
que la reconnaissance des expressions faciales émotionnelles est le meilleur prédicteur du
fonctionnement de la ToM en se basant sur le modéle de Marshall et al. (1995) qui avance que

cette capacité cognitive sociale est un prérequis de la théorie d’esprit.

De plus, un argument venant des études de neuro-imagerie explique que ces deux
habiletés de la CS impliquent les mémes zones du cerveau (Kramer et al., 2010) a savoir le
cortex préfrontal (ventromédian et ventrolatéral), le sillon temporal supérieur et le cortex
préfrontal médian. A notre connaissance, cette étude reste la seule qui cherche a explorer le lien
entre ces deux composantes de la CS. Le lien entre la théorie de I’esprit et la reconnaissance
des émotions représente donc un champ de recherche trés peu étudié et mérite d’étre davantage

explore.

4. Evaluation de la cognition sociale dans la schizophrénie, des

divers outils

Malgré les nombreux déficits rapportés dans différentes pathologies neurologiques et
psychiatriques, la CS commence a trouver sa place dans I’évaluation neuropsychologique
standard dans le milieu clinique. Vakil (2012) rapporte, dans 1’'un de ses articles portant sur les
principes d’une évaluation neuropsychologique, que celle-ci « est souvent considérée d’abord
et avant tout comme une évaluation cognitive, possiblement car les habiletés cognitives peuvent
étre mesurées et quantifiées (...) Pourtant, il importe de se rappeler que les lésions cérébrales
peuvent aussi conduire a des changements au niveau de [’état émotionnel et du comportement
et que ces changements doivent étre évalués également » (Vakil, 2012 ; page 142). Dans le
domaine de la recherche, et aprés des décennies d’exploration pour développer des outils
permettant d’évaluer la CS, différents tests et batteries existent aujourd’hui. Pourtant,
I’évaluation de ce construit reste limitée par le manque de mesures standardisées, fiables et
valides (Pinkham et al., 2014). De plus, il existe peu de tests de CS incluant des normes
permettant de situer une personne par rapport a un groupe normatif (Pinkham et al., 2014,
Achim et al., 2020). Ajoutons que ces outils se constituent généralement d’un matériel statique
et donc peu représentatif du quotidien des personnes évaluées (Couture & Penn, 2013,
Etchepare et al,, 2017). Une autre limite existe et concerne I’hétérogénéité des taches
administrées pour évaluer une seule composante de la CS, par exemple, la ToM ou une panoplie

de tests existe, générant de ce fait un probleme de comparabilité des résultats obtenus
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(Etchepare et al., 2014). Cette partie résume brievement les principaux tests existants dans le
domaine de 1’évaluation de la CS, mais aussi les nouvelles avancées visant a fournir des tests

et tAches plus écologiques et présentant des meilleures qualités psychométriques.

Il existe des batteries de tests évaluant la CS. Parmi celles-ci nous citons I’initiative
SCOPE « Social Cognition Psychometric Evaluation ». Comme évoqué précédemment (partie
modeles théoriques de la cognition sociale, page 47), ¢’est un groupe d’experts dans le domaine
qui a déduit 4 construits importants et cruciaux de la CS a savoir le traitement émotionnel, la
perception sociale/connaissances sociales, la ToM et le style attributionnel (Pinkham et al.,
2014). Ils ont, de ce fait, créé les tests expérimentaux les plus prometteurs pour I’évaluation de
ces 4 construits centraux, des tests qui ont été retenus sur la base des qualités psychométriques :
validité, fiabilité et acceptabilité. Une autre batterie de tests evaluant la CS a été créée en 2008
par une équipe de recherche bordelaise et a été validée en 2014 par Etchepare et ses
collaborateurs, le « Protocole d’évaluation de la cognition sociale de Bordeaux ». Ce protocole
de «testing » composé de 7 taches cible la ToM, le traitement des émotions, la conscience
émotionnelle et I’alexithymie. D’autres batteries sont disponibles comme la mini-Social
cognition & emotional assessment (Mini-SEA ; Bertoux et al., 2012) et la Batterie Intégrée de
la Cognition sociale (BICS ; Achim et al., 2012). L’EVACO «I’Evaluation de la cognition
sociale » (Roux et al., 2019) et le ClaCos « Consensus autour de la cognition sociale » (Peyroux

et al., 2018), sont quant a eux en cours de validation.

Nous présentons ci-dessous les tests les plus cités dans la littérature et qui évaluent d une

maniére « ciblée » les composantes de la CS, évoquées précédemment.

Pour le traitement des émotions, les tests ciblent majoritairement la perception et la
reconnaissance des émotions, par exemple, en présentant des expressions émotionnelles pour
lesquelles il faut identifier ’émotion correspondante. Ces tests sont le plus souvent fondés sur
les émotions « primaires » telles que la joie, la tristesse, la colére, etc., introduites par Paul
Ekman et Wolfgang Friesen en 1976. Le Faces Test, qui a été créé par Baron-Cohen et ses
collaborateurs en 1997, évalue quant a lui les émotions primaires et secondaires présentant ainsi
une actrice exprimant différentes émotions, le participant devait choisir parmi deux
propositions celle qui correspond le mieux a ce que I’actrice peut ressentir. Une nouvelle
version a été développée, la version Bordeaux (Etchepare et al., 2014), composée de deux
conditions (évocation libre et choix forcé) ou I’équipe a ajouté deux mots aux propositions

d’émotions déja présentes. Plus récemment, 1’équipe de Gaudelus (2015) a développé un test
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de reconnaissance, le TREF, composé de photos exprimant des émotions d’une intensité variant
de 20 % a 100 %. Cet outil a été validé chez des personnes issues de la population générale et
des personnes (SZ) (Gaudelus et al., 2015). Mais, les stimuli émotionnels peuvent prendre
d’autres formes (matériel verbal, matériel dynamique) que les photos utilisées dans les tests que
nous venons de citer : le TASIT (Mcdonald et., 2003) est un test utilisant des vidéos ou
I’individu évalué doit identifier des émotions de base ou neutre, ou reconnaitre les émotions en
se basant sur des prosodies. Il existe d’autres tests appliquant la méme méthode comme la
Florida Affect Battery (Bowers et al., 1989), le Bell LysakerggaaaaEmotion Reconnaissance
(BLERT ; Bryson et al., 1997) ou le Geneva Emotion Recognition Test (Schlegel & Scherer,
2016).

Pour les tests évaluant la ToM, des mises en situation sont souvent présentes dans
lesquelles un personnage exprime ou fait quelque chose dans un contexte spécifique et a partir
duquel la personne évaluée doit inférer les états mentaux d’un ou plusieurs personnages incluant
leurs intentions, connaissances, croyances ou émotions. Ces mises en situation peuvent prendre
la forme de courtes histoires, de bandes dessinées ou encore d’extraits vidéo. Différentes
taches : le test de lecture de regards de Baron Cohen « Reading the Mind in the Eyes » (RMET)
(Baron-Cohen et al., 2001) composé de photos centrées sur la zone des yeux incluant et
exprimant des etats mentaux émotionnels complexes, le test de Faux-pas (Baron-Cohen et al.,
1999 ; Etchepare et al., 2014) avec des histoires ou I’individu doit déceler la présence d’un faux-
pas, ou la tache d’ Attribution d’Intentions (Sarfati et al., 1997 ; Brunet et al., 2003), sous forme
de bandes dessinées, ou la personne évaluée doit trouver la fin la plus logique de differentes
courtes histoires présentées, etc. Pour une meilleure validité écologique, d’autres tests ont été
récemment créés, par exemple, le TASIT avec des vidéos ou la personne évaluée doit identifier
les connaissances de I’acteur, la signification de ce qu’il a dit, son intention et ses sentiments
dans des situations sociales (Mcdonald et., 2003), la personne doit aussi identifier la présence
d’un sarcasme ou un mensonge blanc par exemple. Plus récemment, The Movie for the
Assessment of Social Cognition (MASC ; Martinez et al., 2017), a été construit a I’aide d’un
matériel dynamique. I1 s’agit d’un film de 15 minutes mettant en scéne quatre personnages, qui
discutent et jouent a un jeu de société. Au cours de la vidéo, la personne évaluée est interrogée
sur les états mentaux des personnages (45 questions). Quatre scores sont ensuite calculés : (i)
score de bonnes réponses (maximum 45) et trois scores d'erreurs : (ii) « sur-mentalisation »,

(iii) « sous-mentalisation » et (iiii) « manque de théorie de I'esprit ». Six questions de contrble
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supplémentaires existent et évaluent les capacités de compréhension. L'administration prend 30

a 45 minutes.

En ce qui concerne le style attributionnel, deux questionnaires sont souvent référencés
dans la littérature et font I’objet d’un consensus: I’Internal, Personal and Situational
Attributions Questionnaire (IPSAQ) évalue, en premier temps, I’explication causale, mais aussi
le biais d’externalisation et le biais de personnalisation (Kinderman & Bentall, 1996 ; Laroi &
Brédart, 2001) et I’ Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ) (Combs et al., 2007)

qui évalue I’attribution spontanée d’intentions dans une situation sociale.

Pour 1’évaluation de I'empathie, de nombreux outils, généralement des auto-
questionnaires, ont été développés depuis des décennies. Parmi ceux-ci, L’IRI (Interpersonal
Reactivity Index), créé par Davis (1980) qui mesures 4 dimensions : 2 dimensions cognitives
et 2 dimensions émotionnelles, le Basic Empathy Scale (BES-20 ; Jolliffe et Farrigton, 2006 ;
D’ Ambosio et al., 2009 ; Carr¢ et al., 2013) qui mesure la réactivité empathique et distingue 2
dimensions empathiques (I’empathie cognitive et ’empathie affective), ou le EQ (Empathy
Quotient) qui a été créé par Baron-Cohen & Wheelwright (2004). Cet auto-questionnaire est

compos¢ de 40 items évaluant I’empathie et de 20 items distracteurs.

Nous présenterons, dans le schéma ci-dessous, un résumé de recommandations dans le
cadre de I’évaluation de la CS inspirée des travaux menés par I’équipe de Etchepare et ses
collaborateurs (2014 ; 2019) et I’équipe de Achim et ses collaborateurs (2012 ; 2020) (cf. figure
10).
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Figure 10 : Schéma des recommandations dans le cadre de 1’évaluation de la cognition sociale

issues des travaux d’Etchepare et al. (2014 ; 2019), d’Achim et al. (2012 ; 2020).
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Problématique et objectifs généraux

Les déficits en CS dans le champ de la schizophrénie ont été longtemps considérés comme
secondaires, au profit de la symptomatologie schizophrénique et des déficits neurocognitifs,
malgré le role crucial que joue la cognition sociale dans le maintien d’un fonctionnement social
satisfaisant (Couture et al., 2006 ; Fett et al., 2011 ; Franck, 2014). Les résultats des études, au
cours des vingt derniéres années, ont montré que les troubles du fonctionnement social sont
mieux expliqués par des déficits de la CS que par des déficits des processus neurocognitifs
(Bowie et al., 2006 ; Brekke et al., 2007). Fett et al. (2011), ont démontré que 16% de la variance
des perturbations du fonctionnement social est expliquée par les capacites de la CS et plus
spécifiqguement les capacités en ToM alors que seule 6% de la variance est expliquée par les
fonctions neurocognitives (Fett et al., 2011). Les recherches sur la CS se sont multipliées.
Néanmoins, la compréhension des relations de ce concept multidimensionnel avec les processus

neurocognitifs nécessite encore des eclaircissements.

Comme nous I’avons évoqué précédemment (cf. page 56), les données renvoyant a
I’étendue des troubles de la CS dans la schizophrénie restent controversées. Un grand nombre
d’études montre que ces personnes présentent des altérations trés importantes des composantes
de la CS a savoir le traitement émotionnel, la théorie d’esprit et ’empathie (Lee et al., 2013 ;
Savla et al., 2013 ; Green et al., 2015) quelque soit la périodicité et I’intensité de la pathologie
schizophrénique. D'autres études contredisent ces conclusions et suggerent que le
fonctionnement de personnes (SZ) dans divers sous-domaines de la CS est similaire a celui des
contréles sains (Rocca et al., 2016 ; Etchepare et al., 2019). Il semble donc nécessaire de
comprendre le mode de fonctionnement, sa spécificité et sa variabilité. Nous choisissons

d’étudier la reconnaissance des émotions faciales, la ToM et I’empathie.

Les données quant a la relation entre la ToM et la NC restent pareillement controversées
et la nature des liens reliant ces deux domaines cognitifs, méritent d’étre clarifiés. Une panoplie
d’études montre I’implication des fonctions exécutives (Channon et Crawford, 2000 ;
Uekermann et al., 2006 ; Henry et al., 2006), de I’attention (Schohz et al., 2009 ; Fernandez-
Gonzalo et al., 2013), et de facon plus marginale de la mémoire autobiographique (Corcoran &
Frith, 2003 ; Mehl et al., 2010 ; Jarvis & Miller, 2016) sur le fonctionnement de la ToM. Par

ailleurs, certains chercheurs défendent le réle capital de la reconnaissance faciale des émotions
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(Beshe-Richard et al., 2012) nécessaire au bon fonctionnement de la ToM. Par conséquent,
I’identification des liens entre, d’une part, les capacités de théorie d’esprit et, d’autres part
certains fonctions neurocognitives (fonctions exécutives, attention, mémoire autobiographique)
ainsi que la reconnaissance des expressions faciales émotionnelles chez des personnes souffrant
de schizophrénie et en population générale demande encore des clarifications : tous ces niveaux
explorés ne font pas consensus quant a leur degré de prédiction de la capacité de ToM. De plus,
les travaux de recherche actuels n’ont pas croisé I’ensemble de ces fonctions, ce que nous

proposons de faire dans ce travail de thése.

L’objectif central de cette thése est de contribuer a une meilleure caractérisation du
fonctionnement de la CS et a une meilleure compréhension de la nature des liens entre, en
particulier la ToM, et les fonctions neurocognitives chez des personnes présentant un diagnostic

de schizophrénie et en population génerale.

Pour pallier avant tout I’absence d’outils psychométriques valides en langue arabe, deux

autres étapes ont été nécessaires pour ce travail de these :

Une premiere étape était consacrée a traduire les différents tests et échelles évaluant et
les processus neurocognitifs et la cognition sociale en langue arabe. Cette premiére étape avait
pour objectif de vérifier les qualités psychométriques de ces différents outils qui sont traduits
et inclus dans notre protocole expérimental dans la population générale (introduction
méthodologique). Ceci pourrait constituer un intérét majeur dans I’évolution de la pratique
clinique et la qualité des soins propos€s aux usagers, et aussi a 1’avancement des recherches

dans le domaine de la neuropsychologie.

Une deuxieme étape était dédiée a la validation d’une échelle d’empathie. En réalité,
I’évaluation de ’empathie se heurte a une absence totale d’outils en langue arabe. Afin de
fournir un outil d'évaluation de ’empathie pour des fins cliniques ou pour la recherche, nous
avons décide de traduire le Basic Empathy Scale (BES-20, D’ Ambosio et al., 2009) en langue
arabe. Cette deuxiéme étape avait donc pour objectif de tester les propriétés psychométriques
de la version arabe de la BES-20, en établissant sa structure factorielle, sa consistance interne

et sa validité de construit (ayant donné lieu a I'Article 1).

Le troisiéme objectif de cette thése était d’explorer finement les profils de

fonctionnement de cognition sociale chez cette population souffrant de schizophrénie et une
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population générale, et ce a ’aide d’une méthode de classification et d’analyse hiérarchique en

clusters (ayant donné lieu a I'Article 2).

Le quatrieme objectif consistait a tester le role prédictif potentiel de la mémoire
autobiographique, avec ses deux composantes semantique et épisodique sur la ToM affective
en prenant en compte le fonctionnement exécutif, attentionnel et émotionnel (ayant donné lieu
a I'Article 3).
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PARTIE Il :
CONTRIBUTIONS
EMPIRIQUES




1.

Introduction méthodologique

Traduction des tests et échelles administrés en langue arabe et vérification de

leurs qualités psychométriques

Absence d’outils en langue arabe

Les pays occidentaux, et notamment les pays anglophones, ont multiplié les travaux
visant a créer et valider des outils neuropsychologiques pour répondre aux besoins d’évaluation
psychométrique de leurs populations (échelles, tests neurocognitifs). A contrario, les pays
arabophones, dont les pays du Maghreb, souffrent d’une pauvreté en matiére d’outils cliniques
et neuropsychologiques disponibles. Cette constatation peut étre attribuée a une negligence de
la spécificité culturelle dans la réalisation des outils d’évaluation. Il est a noter que, jusqu'en
2012, moins de 5% de la litterature en neuropsychologie était réservée aux aspects transculturels
(Dugbartey, 2014). Certains éditeurs ont méme refusé de publier des travaux sur les questions
transculturelles sous prétexte que cela n’intéresse pas les pays occidentaux et que les articles ne
se vendent pas (Uzzel et al., 2007). Or, la cognition n’est pas a-contextuelle (Romdhane et al.,
2008 ; Bellaj, 2008). En effet, les tests neuropsychologiques étalonnés sur des populations
européennes et américaines ne peuvent pas étre utilisés dans leurs versions d’origine pour une
population maghrébine. Ils nécessitent une adaptation spécifique qui doit étre soumise a la prise
en compte de nombreuses variables sociodémographiques (age, niveau d’étude, niveau
intellectuel, etc.) et culturelles. Par conséquent, il a été nécessaire de traduire et d’adapter

I’intégralité des tests et échelles de notre protocole de recherche.

L’adaptation d’un test n’est pas seulement une traduction d’une langue a une autre. Il
s’agit d’un travail de grande envergure qui exige une méthodologie rigoureuse. L’une des
difficultés d’adaptation réside, par exemple, dans la prise en compte des différents dialectes
d’une langue. C’est le cas pour la langue arabe qui est constituée de nombreux dialectes qui se
distinguent selon le pays. De la méme facon, et a titre d’exemple, pour les pays francophones,
un test développé en France ne peut pas étre utilisé au Québec francophone dans la mesure ou,
au-dela des aspects culturels qui different, chaque pays possede ses propres spécificités de la
langue. Un test, pour étre fidele a la population a laquelle il fait référence, doit étre adapté avec

précision afin que les bénéficiaires puissent étre évalués de maniére représentative.
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Une difficulté supplémentaire est celle du taux élevé d’analphabétisme dans le Maghreb.
Par exemple, en Tunisie, le taux d’analphabétisme est de 22.9% pour la population générale et
de 76.8% pour la population agée de plus de 60 ans (Bellaj, 2008). De plus, comme pour les
pays occidentaux, il faut prendre en compte les différences selon la région, selon le statut
sociodémographique (rural/urbain), selon le genre, etc.

Par conséquent, pour faire face a la pauvreté des outils d’évaluation pour le Maghreb,
nous avons réalisé ’adaptation et la traduction de plusieurs tests et échelles constituant notre
protocole de recherche afin de pouvoir les utiliser chez une population maghrébine. Ainsi, la
vérification de la qualité psychométrique de chacun des tests et échelles administrés dans ce
travail de thése consistait en une étape préliminaire permettant la réalisation des trois études,

présentées ici dans la partie des contributions empiriques.
2. Outils utilisés dans notre protocole de recherche

Notre protocole de recherche comprenait des tests et échelles permettant d’évaluer la
capacité a exprimer et reconnaitre les émotions, le niveau d’empathie, la théorie de 1’esprit, le
niveau d’affectivité ou encore le niveau de dépression. Il vise a évaluer également la mémoire
autobiographique dans ses composantes sémantique et épisodique. Ci-aprés, par souci de clarté,

nous détaillons trés brievement les différents outils utilisés.

L’échelle d’ Alexithymie de Toronto (TAS-20 ; Loas et al., 1996)

La TAS-20 est actucllement I’instrument de mesure le plus utilisé (Taylor et Baghy,
2004) pour évaluer I’alexithymie. Cette échelle, de 20 questions, se compose de trois sous-
dimensions : (1) les difficultés a identifier les émotions (DIE), (2) les difficultés a décrire les
émotions (DDE), (3) les styles de pensée extériorisée, appelée aussi “pensée opératoire” (PO).
Les items sont cotés sur une échelle de Likert allant de 1 (désaccord total) a 5 (accord total).
Cing items (4, 5, 10, 18, 19) présentent une formulation négative et doivent étre inversés lors

du calcul des scores. Le score peut aller de 20 a 100.

L’échelle d’ Affectivité Positive et d’Affectivité Négative (PANAS : Watson et al., 1988)

C’est un auto-questionnaire de 20 items qui mesure les affects et les sensations. Chaque

item est évalué sur une échelle de 1 (pas du tout) a 5 (beaucoup). Elle comprend deux sous-
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échelles de 10 items chacune. La premiére mesure les affects positifs, la seconde les affects
négatifs.

Inventaire de dépression, le Beck Depression Inventory (BDI-11 ;: Beck et al., 1961)

C’est un questionnaire comprenant 21 items et qui sert a évaluer les symptdmes
affectifs, comportementaux, cognitifs et somatiques de la dépression : tristesse ; pessimisme
envers 1’avenir ; sentiment d’échec ; manque de satisfaction/plaisir ; sentiment de faute, de
peine, de haine envers soi-méme ; idées suicidaires ; crise de larmes ; irritabilité ; intérét social
; iIndécision ; agitation, perte d’estime de soi, perte d’énergie et difficultés pour se concentrer,
fatigue ; augmentation et la diminution de I’appétit et du sommeil, perte de libido. Les items

sont cotés sur une échelle a quatre points, variant de 0 a 3.

L’échelle d’empathie, la Basic Empathy Scale-20 (BES-20 ; Jolliffe & Farrington, 2006 ; Carré
et al., 2013)

Il s’agit d’un auto-questionnaire de vingt items développés par Jolliffe & Farrington
(2006), cotés sur une échelle de Likert allant de 1 (désaccord complet) a 5 (accord complet).
Les vingt items se répartissent en deux dimensions. La premiére dimension, empathie affective,
composée de onze items (items 1, 2, 4, 5,7, 8, 11, 13, 15, 17, 18), évalue I’empathie affective.
La deuxieme dimension, composée de neuf items (items 3, 6, 9, 10, 12, 14, 16, 19, 20), évalue
I'empathie cognitive. Les items 1, 6, 7, 8, 13, 18, 19, 20 présentent une formulation négative et
doivent étre inversés lors du calcul des scores. Il est possible d’obtenir un score total entre 20

et 100 a cette échelle.

Le Quotient Empathique (EQ ; Baron-Cohen et Wheelwright, 2004)

C’est un auto-questionnaire d'empathie qui consiste en une série de 60 questions, dont
40 concernent I’empathie. Les 20 autres questions sont des items fillers, ¢’est-a-dire des items
de remplissage pour lesquels la réponse n’est pas comptabilisée et qui visent a tromper le
participant sur ce qui est évalué par le test. La personne répond sur une échelle de Likert en 4
points en fonction de son degré d’accord avec 1’énoncé, correspondant a « tout a fait d'accord
», « plutét d'accord », « plut6t pas d'accord » et « pas du tout d'accord ». La réponse « Tout a
fait d’accord » valait 2 points tandis que la réponse « Plutot d’accord » valait 1 point pour les
items suivants : 1, 6, 19, 22, 25, 26, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 52, 54, 55, 57, 58, 59, 60.

Deux points étaient accordés pour la réponse « Plutot pas d’accord » et 1 point pour la réponse
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« Pas du tout d’accord » pour les items suivants : 4, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 21, 27, 28, 29, 32,
34, 39, 46, 48, 49, 50. Les résultats sont ensuite additionnés et donnent un score sur 80 points.

Test « FACES » (Baron-Cohen et al., 1997)

Ce test contient 20 photos de visages exprimant des émotions. L'avantage de ce test est
qu'il contient des émotions secondaires venant s’ajouter aux émotions de base. C'est un test de
reconnaissance en choix forcé, c’est-a-dire que le sujet doit déterminer I'émotion appropriée

parmi deux adjectifs émotionnels suggérés.

Test de Reconnaissance des Expressions Faciales Emotionnelles (TREF, Gaudelus et al., 2015)

Ce test évalue la capacité a reconnaitre les 6 émotions universelles d'Ekman, présentées
a neuf intensités d'expression allant de 20% a 100%. Le score total de reconnaissance des
expressions faciales émotionnelles (de 0 a 60) et le score pour chacune de ces 6 émotions de

base (de 0 a 10) sont calculés et exprimés en pourcentage.

Test d’interprétation de regard / Reading the Mind in the Eyes Test (RMET, Baron-Cohen et

al., 2001)

Ce test évalue la capacité a déduire I'état mental affectif d'une personne a partir de ses
yeux. La tache consiste a détecter 1’état d’esprit d'une personne en se basant uniquement sur

une image de ses yeux, dans un paradigme de choix forcé. Le score total varie de 0 a 36.

Test de Fausses-Croyances (Faux-Pas ; Stone & Baron-Cohen, 1998)

Ce test contient 10 histoires avec des questions portant sur la compréhension du texte
ainsi que des questions pour lesquelles le participant doit identifier dans chaque histoire la
maladresse des personnages dans des situations embarrassantes. De plus, le participant doit
déterminer I'état mental du personnage. Les histoires avec des faux-pas totalisent jusqu'a 60
points (6 questions pour chacune des 10 histoires). Le score est exprimé en termes de

pourcentage de bonnes réponses.

Test Episodique de Mémoire du Passé Autobiographique (TEMPau, Piolino et al., 2000)

Pour finir, le TEMPau est un questionnaire qui évalue la capacité a revivre mentalement

des événements autobiographiques en fonction de cing périodes de vie. Pour chaque période, le
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participant doit évoquer un événement spécifique d’une maniere détaillée (unique, inférieur a

24h, situé dans le temps et I’espace) a partir d’un théme de rappel (voyage, rencontre, etc.).

L'ensemble de ces outils d’évaluation, que nous venons de présenter, n’ont jamais été
adaptés en langue arabe. Ainsi, nous avons traduit la version anglaise (Baron-Cohen et
Wheelwright, 2004) du QE, la version francaise (Loas et al, 1996 ; Loas et al., 1997) de la TAS-
20, la version anglaise (Watson et al., 1988) de 1’échelle d’affectivité positive et d’affectivité
négative, la version anglaise (Beck et al., 1961) de la BDI-II, et la version frangaise de la BES
(Carré¢ et al., 2013), chacune en une version arabe. Pour les deux tests d’identification des
expressions faciales émotionnelles (TREF et Faces) et le test de Mind in the Eyes, nous avons
garde les images originales et procéde seulement a la traduction des énoncés et de différentes
propositions de réponses de la langue anglaise en langue arabe pour le Faces (Baron-Cohen et
al., 1997) et le RMET (Baron-Cohen et al., 2001) et de la langue francaise en langue arabe pour
le TREF (Gaudelus et al., 2015).

3. Procédure de traduction

Concernant la traduction des tests, 4 étapes sont nécessaires (Romdhane et al., 2008 ;
Bellaj, 2008) :

e Une premiéere étape consiste en la traduction de la langue originale de chaque test (dans
notre cas le francais ou I’anglais) vers la langue arabe. Elle est réalisée par deux
traducteurs et linguistes bilingues indépendants (enseignants de Frangais et d’Anglais a
I’université de Tunis). A partir de ces deux traductions nous avons établi une version
consensuelle en arabe.

o Laseconde étape est une étape de Vérification par un expert dans le domaine concerné,
afin de respecter la validité des processus cognitifs évalués, permettant ainsi de s’assurer
d’une bonne consistance interne.

o Par la suite, nous avons procédé a une rétro-traduction de la version arabe vers la langue
originale (francaise ou anglaise) par un troisieme traducteur bilingue, expert dans le
domaine. Ceci constituait une troisieme étape.

e Enfin, une étape de vérification est menée afin de s’assurer de I’exactitude des
transformations d’une langue a une autre et du respect du sens, et afin d’identifier

d’éventuelles incohérences. Pour ce faire, nous avons comparé les deux versions (arabe
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versus anglais ; arabe vs frangais). Cette étape cruciale permet de s’assurer de la fidélité

inter-juge. A l'issue de ces comparaisons, des modifications ont été réalisées.

Une fois les traductions de la langue originale vers la langue arabe réalisées, les outils
ont été testés sur un échantillon réduit afin de vérifier la clarté, la compréhension et
I'accessibilité des items aupreés de sujets sains de la population de référence. Cette phase de pré-
expérimentation est indispensable pour réaliser les derniers ajustements. Ainsi, lorsque c’était
nécessaire, des modifications ont été intégrées a cette derniére version. La version finale
obtenue était alors la plus proche de la version originale, tout en respectant les aspects culturels,
linguistiques et sociodémographiques.

Notons que, lors de cette procédure d’adaptation de tests et échelles, toutes les
consignes, les régles d’administration, et les régles de cotation de la version originale sont bien

entendu respectées.

Les items qui ont posé le plus de difficultés au moment de la traduction concernant la
clarté et la compréhension sont, pour I’échelle BES, les items 3, 6,19, 20, pour I’échelle TAS-
20, les items 3, 5, 12, 18 et pour I’échelle QE, les items 22, 27, 41, 44, 49. De nombreuses
modifications ont été nécessaires, en particulier pour ces items, pour adapter au mieux les tests

dans leur version arabe.
4. Population

Avant de réaliser les passations sur les échantillons expérimentaux, deux eéchantillons

ont été constitues afin de vérifier la qualité psychométrique de ces différentes épreuves.

Le premier échantillon, 526 personnes ont été recrutées pour les épreuves de la TAS-
20, laPANAS, la BDI-II, le QE et la BES et la passation de ces cing échelles était faite de facon
individuelle. L échantillon était composé de 182 hommes et 344 femmes dont I’age moyen était
de 29,7 ans (ET= 10,02). Sur la totalité de notre échantillon, 63,87% de notre échantillon ont
un niveau d’études supérieur au baccalauréat, pour 17,30% d'entre eux l’obtention du
baccalauréat constituait leur plus haut niveau d’étude, et 18,82% qui n’ont pas obtenu leur
diplome du baccalauréat. Les critéres d’inclusion étaient : (1) étre 4g¢ d’au moins 18 ans et au
maximum de 60 ans ; (2) avoir comme langue maternelle 1’arabe ; (3) ne pas souffrir d’une
dépendance a I’alcool ou une drogue, (4) ne pas présenter d’antécédents neurologiques et/ou

psychiatriques. De ce fait, un questionnaire d’auto-évaluation a été administré pour identifier
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les troubles anxieux, dépressifs, neurologiques ou somatiques passés ou présents, les

dépendances et la consommation de drogues actuels ou passés.

Le deuxieme échantillon, composé de 89 participants, a été recruté pour les épreuves
d’expressions faciales émotionnelles (TREF et Faces), pour le test de Mind in the Eyes, pour le
test de fausses-croyances et pour le test de mémoire autobiographique (TEMPau). La passation
était également individuelle. L’échantillon était constitué de 31 hommes et 58 femmes dont
I’age moyen était de 31,39 ans (ET= 9,73). Pour 78,65% de notre échantillon, les participants
ont un niveau d’études supérieur au baccalauréat, tandis que 13,48% ont pour plus haut diplome
le baccalauréat et 7,92% ont un niveau inférieur a celui du baccalauréat. Cet échantillon partage
les mémes critéres d’inclusion que notre premier échantillon et a rempli le méme questionnaire

d’auto-évaluation.

Tous les participants ont exprime leur consentement aprés avoir été informés de

I’anonymat et de la confidentialité de leurs données. Aucune compensation n’a été offerte.

5. Traitement statistique

Concernant les outils statistiques utilisés, nous avons commencé par Vérifier la
normalité de la distribution des données recueillies en utilisant le test de Lilliefors (1967, decrite
par Abdi 1987). Par la suite, nous avons utilisé les statistiques descriptives (moyenne et écart-
type) pour présenter les caractéristiques de chacun de ces deux échantillons et leurs scores
respectifs dans les différentes épreuves administrées. Pour vérifier la qualité psychométrique
des échelles, nous avons eu recours au calcul du coefficient alpha de Cronbach traduisant

I’homogénéité des échelles, c’est-a-dire leur consistance interne.

Notons que nous ne pouvions pas procéder, dans ce travail de thése, a une validation
complete de Iintégralité de tests et échelles traduits, en détaillant ’ensemble des indicateurs
psychométriques. C’est un travail qui présente un intérét majeur mais qui s’avere conséquent,
long et fastidieux. Il pourrait cependant étre envisagé dans de futures recherches. Nous avons
par conséquent priorisé une analyse exhaustive de la version arabe de la BES (ayant donné lieu

a larticle 1).

Notons par ailleurs que, comme le rappelle Laveault (2012), I’alpha de Cronbach est un
indice qui ne suffit pas a lui seul pour déterminer la cohérence interne d’une échelle a plusieurs

items. Cependant, il explique également que les travaux de Cortina (1993) ont démontré que
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lorsque I’existence d’un facteur a déja été mise en évidence, alors la dimension unique reliant
les items dans une échelle peut étre associée a I’alpha de Cronbach. Dans notre cas, les échelles
ont déja été validées dans d’autres pays, montrant des indices de validation satisfaisant, dont
une bonne cohérence interne. Par conséquent, I’alpha de Cronbach constitue ici une bonne
mesure de la cohérence interne des échelles que nous avons traduites. De plus, bien que I’alpha
de Cronbach soit extrémement sensible au nombre d’items (Cortina, 1993, cité dans Laveault,
2012), Laveault (2012) souligne que c’est a partir de 40 items que I’indice perd de sa fiabilité.
Or, les échelles traduites dans ce travail de thése comportent entre 10 et 40 items. L’ alpha de
Cronbach constitue donc un indice intéressant auquel on peut se référer ici pour évaluer la

qualité psychométrique d’un outil.

L’ensemble des analyses effectuées sur nos données ont été réalisées a 1’aide de ’outil

statistique « Statistica » Version 13.3 (TIBCO, 2017).

6. Résultats

Nous avons établi les moyennes des hommes, des femmes et de I’ensemble du groupe aux
différents tests et échelles traduits tel que présenté dans le tableau 2 pour notre échantillon de

526 participants et dans le tableau 3 pour notre échantillon de 89 participants.

Tableau 2 : Les scores moyens obtenus aux différentes échelles selon le genre (hommes,
femmes) aupres des 526 participants

Tous les participants Femmes Hommes
(N=526) (N=344) (N=182)
M (SD) M (SD) M (SD)
Total score EQ 42.43 (10.18) 44.43 (9.65) 38.45 (1.02)
BES
Empathie affective 40.64 (6.94) 42.46 (6.74) 37.19 (6.74)
Empathie cognitive 35.86 (4.73) 36.46 (4.57) 34.74 (4.84)
Score total 76.51 (9.82) 78.93 (9.13) 71.93 (9.49)
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PANAS

Score d’aff (+) 32.82 (6.67) 32.95 (6.92) 32.58 (6.19)
Score d’aff (-) 22.21 (7.45) 22.72 (7.49) 21.23(7.13)
TAS-20

Score DDE 13.76 (4.65) 14.09 (4.9) 13.15 (4.09)
Score DIE 18.33 (4.3) 18.09 (4.13) 18.78 (4.6)
Score PO 19.35(7) 20.2 (7) 19.35 (5.9)
Score total 51.45 (12.39) 52.38 (13.09) 49.69 (12.78)
Score total BDI-II 4.06 (3.94) 4.36 (4.03) 3.51(3.71)

ET = Ecart-type / M = Moyenne / BES = Basic Empathy Scale/ PANAS = Echelle d’affectivité Positive et d’ Affectivité Négative /

TAS-20 = Echelle d’ Alexithymie de Toronto / DDE = Difficultés a Décrire les Emotions / DIE = Difficultés & Identifier les Emotions / PO =

Pensée Opératoire / BDI-Il = Beck Depression Inventory

Tableau 3 : Les scores moyens obtenus aux différentes échelles selon le genre (hommes,

femmes) auprés des 86 participants

correctes

Tous les Femmes Hommes
participants

(N=89) (N=58) (N=31)

M (ET) M (ET) M (ET)
TREF — % total de bonnes reconnaissances 79.25 (17.40) 82.68 (15.07) 77.11 (18.52)
FACES — nombre de bonnes reconnaissances 16.69 (2.44) 16.58 (2.45) 16. 90 (2.45)
RMET — nombre de bonnes reconnaissances 23.45 (2.45) 24.30 (2.37) 22.60 (2.41)
Faux-pas - Pourcentage total de réponses 80,6 (17.57) 82.5(18.5) 77.5(18.09)
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TEMPau

Score global (0-17 ans) 14.17 (1.41) 13.96 (1.71) 14.36 (1.01)
Score épisodique (0-17 ans) 10.59 (4.02) 10.39 (4.23) 10.02 (4.49)
Score global (18-30 ans) 13.42 (1.44) 13.94 (1.68) 13.31 (1.70)
Score épisodique (18-30 ans) 10.32 (3.38) 10.58 (3.46) 10.04 (3.60)
Score global (> 30 ans) 14.48 (1.29) 13.59 (1.89) 14.29 (1.08)
Score épisodique (> 30 ans) 10.46 (3.60) 10.39 (4.23) 10.90 (4.60)
Score global (5 derniéres années) 13.32 (1.33) 13.06 (1.89) 13.62 (1.46)
Score épisodique (5 dernieres années) 9.54 (4.27) 10.12 (3.79) 9.04 (4.42)
Score global (derniére année) 14.71 (1.09) 14.68 (1.66) 14.71 (1.39)
Score épisodique (derniére année) 11.43(2.91) 10.86 (2.35) 11.97 (2.41)

ET = Ecart-type / M = Moyenne / TREF = Test de reconnaissance des expressions faciales émotionnelles /RMET = Test

d’interprétation du regard / TEAMPau = Test Episodique de Mémoire du Passé autobiographique

La consistance interne de chaque échelle a été appréciée par le coefficient alpha de

Cronbach. Les valeurs obtenues pour I’ensemble des items, telles que présentées dans le tableau
4, sont toutes supérieures ou égales a .70, attestant d’une bonne cohérence interne. Ces valeurs
sont satisfaisantes et similaires a la plupart de celles des coefficients retrouvés dans différentes
études transculturelles (Taylor et al., 2003 ; Danion et al., 2005 ; Zimmermann et al. 2007). Nos
résultats corroborent ceux de la littérature internationale. De plus, lorsque nous avons realisé
les passations sur la population clinique, les résultats ont mis en évidence, pour certains échelles
Itests, des déficits cognitifs chez les personnes atteintes de schizophrénie, comme rapporté dans
la littérature occidentale ((Bora et al., 2016 ; Green et al., 2019).

Pris dans leur ensemble, ces résultats montrent que les différentes épreuves
psychologiques que nous avons traduites en langues arabe peuvent étre utilisées dans ce travail

de these afin de répondre a nos objectifs.
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Tableau 4 : Les valeurs des coefficients alpha de Cronbach pour chacune des épreuves

administrées

Tests o
QE 81
BES-20
Empathie affective 76
Empathie cognitive 12
TAS-20 .82
PANAS
Affectivité positive .78
Affectivité negative .84
TREF .78
RMET .82
Faces .83
Faux-pas .69
TEAMPau
Score total épisodique 12
Score total .70
BDI-II .79
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Abstract

The Basic Empathy Scale (BES) is a tool that has been used to evaluate empathy in
adults and adolescents and is based on a two-dimensional concept which includes both an
affective and a cognitive component (Jolliffe & Farrington, 2006). This tool has been
translated and validated in various languages and countries among child, adolescent and adult
populations (D’Ambosio et al., 2009, Carré et al., 2013 for validations in French) but has
never been validated in Arabic. The aim of this work was to test the psychometric properties
of the Arabic version of the BES by establishing its factor structure, its internal consistency
and construct validity in the general population. The BES was tested among 526 Tunisian
adults. Other scales and questionnaires measuring empathy, alexithymia, positive and negative
affectivity, and depression were administered to our sample. The two-factor structure of the
BES-20 was confirmed by our principal component factor analysis. Internal consistency was
very satisfactory for both factors. The correlation coefficient between the BES scores and the
empathy quotient score (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004) was positive and high, thus
testifying to good concurrent validity. The BES exhibited a partial positive correlation with
the positive and negative affectivity score and negatively with the alexithymia scale. The data
from our validation study are satisfactory and correspond to the underlying theoretical model.
This adaptation of the BES represents the first valid measurement tool for evaluating empathy

among an Arabic-speaking population.

Keywords: Basic Empathy Scale; Affective empathy; Cognitive empathy
1. Introduction

Empathy is the ability to understand and share the emotions of the other persons with

whom we interact. It is also crucial for our interpersonal relations (Eisenberg & Miller,
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1987; Salovey & Mayer, 1990; Hoffman, 1981, 2001; Decety & Yoder, 2016; Bonfils et al.,
2016, 2017). Rogers (1959), one of the first authors to refer to this concept, defined it as the
ability to "perceive the internal frame of reference of another with accuracy and with the
emotional components and meanings which pertain thereto as if one were the person, but
without ever losing the 'as if’ condition” (Rogers, 1959; p. 210). This means that empathy has
always been considered to be a complex multidimensional construct bringing together both
affective emotional and cognitive aspects (Bonfils et al., 2017). The most recent approaches
distinguish between two types of empathy: emotional empathy and cognitive empathy (Davis,
1983; Book & Quinsey, 2004; Blair, 2005, 2008; Dziobek et al., 2008; Montag et al.,
2007, Shamay-Tsoory et al., 2007; Dziobek et al., 2011; Ritter et al., 2011; Walter, 2012, de
Waal & Preston, 2017). Preston, who played an important role in the propagation and
understanding of the concept of empathy, very recently defined emotional empathy as being
a process of understanding and feeling another's state of which one is an immediate witness;
and cognitive empathy as the ability to use this information indirectly to imagine or project
oneself into the emotional state of others even in the absence of direct prior information
(Preston et al., 2020). This distinction between these two dimensions of empathy is also
underpinned by a number of brain and neuro-anatomical studies which have demonstrated the
activation of partially different neuronal networks (Shamay-Tsoory et al., 2009; Krdmer et al.,

2010; Dvash & Shamay-Tsoory, 2014; Kanske et al., 2015).

It has long since been proved that empathy is an important aptitude that is necessary for
the smooth conduct of social interactions and the maintenance of interpersonal relations
(McCullough et al., 1998, 1997, Liddle & Nettle, 2006; Lee et al., 2011; Smith et al., 2014;
Wu et al., 2016). Among persons unaffected by psychological disorders, those with higher
levels of empathy are more aware of emotional information and are more socially relevant in
their social interactions (Hofelich & Preston, 2012; van den Brink et al., 2012; Cuff et al.,
2014; Mitsopoulou & Giovazolias, 2015; Williams et al., 2014). According to the studies
conducted by Zych and coworkers, a low empathy level is an important predictor of antisocial
behaviors, whereas high empathy levels strongly predict prosocial behaviors (Zych et al.,
2019). Similarly, other studies have shown that a low empathy level is associated with an
increased likelihood of delinquency and aggression (Gutiérrez et al., 2011; Garaigordobil et

al., 2013; Van Langen et al. 2014; Winter et al., 2017).

Empathy deficits have been reported among various psychiatric and neurological
clinical populations (Briine, 2005; Sprong et al., 2007; Bora et al., 2009; Lehmann et al., 2014;
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Bonfils et al., 2017; Coundouris et al., 2020). These deficits cause relational difficulties and
disruptions to social functioning (Michaels et al., 2014; Shamay-Tsoory et al., 2007; Smith et
al., 2012).

In order to detect and characterize these deficits better, tools for the evaluation of
empathy have continued to be developed. Davis (1983) was the first researcher to create a
scale for evaluating interpersonal reactivity (IRI, Davis, 1983). This initial scale considers
empathy to be a set of distinct but related emotional and cognitive constructs. Even though
the IRI has found widespread use in the literature for the evaluation of empathy, it has also
been the object of numerous criticisms (Eisenberg & McNally, 1993; Hoffman,
2001; Jollifte & Farrington, 2004; Jolliffe & Farrington, 2006). Following these criticisms of
the IRI and in order to overcome its shortcomings, Jolliffe & Farrington (2006) constructed
and validated the Basic Empathy Scale (BES). The scale is based on the two-dimensional
model of empathy and consists of 20 items, 11 measuring affective empathy and 9 measuring
cognitive empathy. This tool, which was validated among 363 English adolescents, has
displayed good psychometric properties (Jolliffe & Farrington 2006). At present, the 20-item
version of the Basic Empathy Scale is one of the scales that is most frequently used to measure
empathy and it has been translated many times and subjected to numerous validation studies
in a range of cultural contexts (Zych et al., 2020). Table 1 summarizes the studies conducted
in order to test the psychometric properties of the BES in different languages and amongst

various populations.

As this summary table shows, the majority of the studies, conducted among various
samples of children, adolescents or adults, have shown the general suitability of the original
two-factor structure using 20 items. Nevertheless, a number of studies have argued in favor of
a three-factor model (Carré et al., 2013; Herrera-Lopez et al., 2017). Furthermore, some
studies have shown the appropriateness of the two-factor model when used with a reduced
number of only 12 items in the case of the study by Heynen et al. (2016) and a 16-item version
in the study by Geng et al. (2012). Most of these studies have also found that women achieve

higher scores than men on the two dimensions of empathy.

However, when it comes to the Arabic language, there is a complete absence oftools for
evaluating empathy. The BES is one of the tools most frequently used throughout the world
to evaluate empathy (Zych et al., 2020), but it has not been validated in Tunisia. In order to

provide an empathy evaluation tool for clinical and/or research purposes, we decided to
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translate the BES-20 into Arabic. The aim of this work was to test the psychometric properties
of the Arabic version of the BES by establishing its factor structure, its internal consistency

and its construct validity.

In order to verify the validity of the construction of the scale, we shall examine the
presence or absence of correlations between scores on the BES and scores on the self-
administered "empathy quotient" questionnaire (EQ, Baron-Cohen & Wheelwright, 2004),
thepPositive and Negative Affect Schedule (PANAS, Watson et al., 1988), the alexithymia
scale (TAS-20, Loas et al., 1996) and the depression inventory (BDI-II, Beck et al., 1961). We
expect the subscores of the BES to be correlated with the EQ scores. Furthermore, we expect
to find negative correlations between the scores on the empathy and alexithymia scales
(Jolliffe & Farrington, 2006; D’ Ambrosio et al., 2009). Indeed, a number of earlier studies
have found links between empathy and alexithymia. Persons who exhibit difficulties
expressing, regulating and identifying their feelings and emotions would probably experience
similar difficulties when confronted with other peoples' emotions (D'Ambrosio et al.,
2009; Jollifte & Farrington, 2006). We expect to observe correlations between the BES scores
and the scores on the positive and negative affect schedule. Finally, we expect to find
correlations between the scores on the BES and the score on the depression inventory. Our
study also controlled for gender effects. Based on the original study (Jolliffe & Farrington,
2006) and the majority of the validation studies, we expect women to have higher BES scores

than men.

Table 1 Psychometric studies of the Basic Empathy Scale in Different Countries

Complementary

Convergent / divergent

Statistical psychometric

Authors Country Population . . L
psychometric tools validity indicators
- The Toronto Alexithymia o .
A significant Negative
Scale - 20 (TAS; Baghy, . . .
correlation between Confirmatory factor analysis:
Parker, & Taylor, 1994) .
cognitive, total empathy GFI =0.89; AGFI =0.86; RMS
363 adolescents - The Thurstone Verbal and alexithymia was =0.06
Jolliffe & Farrin (169 females Fluency Task (Thurstone, found. . . .
20-item version with 2 factors.
gton UK and 194 males) 1938) L ;.
A significant positive .
. Females scored higher than
(2006) Mean age = 14,80 - The Urgency Scale of the correlation between the

(SD=0.48)

UPPS Impulsivity Scale
(Whiteside & Lynam, 2001)

- The Big-five Inventory (BFI;

John & Srivastava, 1999)

scales of the BES and
sympathy and perspective
taking of the IRI was

found.

males in affective, cognitive

and total empathy
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- The Lie Scale of the
Eysenck Personality
Questionnaire (Eysenck &
Eysenck, 1991)

No relationship was
found between the
measures of empathy and

social desirability.

D’Ambrosio et
al. (2009)

France

446 adolescents
(250 females and
196 males)

Mean age = 14,80
(SD=1.14)

- The TAS-20 (Loas et al.,
2001)

- The Balance and emotional
empathy scale (BEES)
(Mehrabian, 1997)

- The Non-Verbal Task
(Vollm et al., 2006)

- The Lie Scale of the
Eysenck Personality
questionnaire (Eysenck &
Eysenck, 1991)

- The BES-20 was
correlated with the BEES.

- Absence of correlations
with the Non-Verbal
Task.

- A negative correlation
between difficulties in
expression and cognitive

empathy

Confirmatory factor analysis:

12(169=482,14); p<0.01;
CFI=0.78; RMSEA=0.068;
GFI=0.90

o aff=0.77. o cog =0.66

Temporal stability coefficient
0.83.

20-item version with 2 factors.

Females scored higher than
males in affective, cognitive and

total empathy

Albiero et al.
(2009)

Italy

655 adolescents

(403 females and
252 males)

Mean age = 15,13
(SD=.89)

- The Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale (Crowne &
Marlowe, 1960)

- The Interpersonal Reactivity
Index (IRI) (Davis, 1980)

- The Balance and Emotional
Empathy Scale (BEES)
(Mehrabian, 1997)

- The Prosocial Behavior
Scale (Capara et al., 2005)

- Partial correlation with
the Interpersonal

Reactivity Index

- Partial correlation with
the Balance and

Emotional Empathy Scale

- Negative partial
correlation with
the Prosocial Behavior

Scale

Confirmatory factor analysis:

GF1=0.91; AGFI=0.88;
RMSEA=0.068;

0=0.87; o aff=0.86; a cog=0.74
20-item version with 2 factors.

Females scored higher than
males in affective, cognitive and
total empathy (Stronger in
affective empathy)

Topcu etal.
(2010)

Turkey

717 (411 females,
302 males and 4

unknown)

Confirmatory factor analysis

with 359 participants:

GF1=0.90; AGFI=0.87;
RMSEA=0.06;

o aff=0.83; a cog=0.80
20-item version with 2 factors.

Females obtained a higher
empathy score in both empathic

dimensions.

Geng et al.
(2012)

China

1524 children and
adolescents (741
females and 783

males)

Mean age = 13,54
(SD=2.51)

- The Strengths and
Difficulties Questionnaire
(Goodman, 1997)

A significant positive
correlation was found in
the prosocial behavior
subscale of the Strengths
and Difficulties

Questionnaire

Confirmatory factor analysis

with 16 items:

CF1=0.95; GFI=0.97;
AGFI=0.95; RMSEA=0.038;

Test-retest cog
(r=.60); aff (r=.70)

0=0.77; o aff=0.73; a. cog=0.72
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16-item version with 2 factors.

Females scored higher than
males in affective, cognitive and

total empathy

Cavojova et al.
(2012)

Slovakia

426 students

(210 females and
215 males)

Mean age = 13,549
(SD=.50)

Confirmatory factor analysis:

GF1=0.88; AGFI=0.85;
RMSEA=0.07

20-item version with 2 factors.

Females scored higher than
males in affective, cognitive and

total empathy

Carré et al.
(2013)

France

370 adults

(260 females and
110 males)

Mean age = 26,05
(SD=12.41)

- The Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale (Crowne &
Marlowe, 1960)

- The Interpersonal Reactivity
Index (Davis, 1983)

- The TAS-20 (Loas et al.,
2001)

- The Emotional State
Questionnaire (Cassé-Perrot et
al., 2007)

Absence of correlation
with the Marlowe-
Crowne social desirability
scale. Significant
negative correlations
were found between the
cognitive empathy
subscale of the BES-A
and the difficulties in
identifying Feelings
subscale and the
difficulties in Describing

Feelings subscale

Positive correlation with
Emotional State

Questionnaire

Confirmatory factor analysis
with 3-factor model:

GF1=0.97; AGFI=0.96;
RMSEA=0.064

o Emotional contagion=0.72; a
Cog=0.69; o

Emotional disconnection=0.82
20-item version with 3 factors.

No significant difference was
found in the Cognitive Empathy
subscale. A significantly higher

score for women than for men

on the emotional contagion
factor and the contrary for the

emotional disconnection factor

Sanchez-Perez et
al. (2014)

Spain

290 children (145
girls and 145 boys)

Confirmatory factor analysis:
RMSEA =0.04; CFI=0.93;
o aff=0.66; a cog=0.70;
8-item version with 2 factors

No gender difference was found.

Pechorro et al.
(2015)

Portugal

377 females (103
incarcerated and

274 school sample)

- The Youth Psychopathy
Trait Inventory (Andershed et
al., 2002)

- The Inventory of Callous
Unemotional Traits
(Kimonis et al., 2008)

-The Reactive-Proactive
Aggression Questionnaire
(Raine al., 2006)

A negative correlation
with the Youth
Psychopathy Trait
Inventory in Forensic

sample.

Positive correlation with
the reactive-proactive

aggression questionnaire.

Confirmatory factor analysis

with 2-factor model:
CF1=0.86; RMSEA=0.12;
o aff=0.85; a cog=0.93;

20-item version with 2 factors
for the school sample and 8-item

version for incarcerated females.
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- The Socially Desirable
Response Set (Hays et al.,
1989)

Negative correlation with
the Inventory of Callous

Unemotional traits.

Soto et al. (2015)

Peru

135 adolescents
(66 females, 67
males and 2
unknown)

Mean age = 14
(SD=1.44)

Confirmatory factor analysis
with 2-factor model:

CFI=0.99; TLI=0.98,;
SRMR=0.06;

a=0.70

Bensalah et al.
(2015)

France

410 children (189
girls and 221 boys)

Mean age =
between 6 and 11
years (SD=17.36)

The Lie subscale of the Self-
esteem Scale, Social
Desirability Scale
(Coopersmith, 1984)

The social desirability
scale did not correlate
with the cognitive
empathy factor, and also
did not correlate with the
emotional contagion or
emotional disconnection

factors.

Confirmatory factor analysis
with 3-factor model:

%2 (132)=233.12; p < .001,
RMSEA =0.043; GFI=0.95;
AGFI=0.94

18-item version with 3 factors

Girls exhibited greater
emotional contagion than hoys,
and vice versa for emotional
disconnection. No gender
difference was found in

cognitive empathy.

Villadangos et
al. (2016)

Spain

372 adults

(413 females and
339 males)

Mean age = 16,43
(SD=2.74)

- The Narcissic Personality
Inventory (Raskin & Hell,
1979)

- The Psychoticism Scale of
the Eysenck Personality
Questionnaire
(Eysenck & Eysenck, 1975)

- The agreeableness scale
(Costa et al., 1991)

A significant inverse
relation with
the Narcissic Personality

Inventory.

A significant direct
relation with the

Agreeableness Scale.

Confirmatory factor analysis

with 2-factor model:

TLI=0.92; CFI=0.93;
RMSEA=0.16;

o aff=0.92; a cog=0.96;
20-item version with 2 factors

No significant difference

between males and females.

eynen etal.
(2016)

Germany

94 incarcerated
adolescents and
young adults

(males)

Mean age = 20,33
(SD=2.07)

- The Inventory of Callous
Unemotional Traits (Frick,
2004)

Negative correlation
between cognitive
empathy and the
Inventory of Callous

Unemotional Traits.

Confirmatory factor analysis

with 2-factor model:

TLI=0.96; CFI=0.97;
RMSEA=0.038;

o aff=0.71; a cog=0.78;

12-item version with 2 factors

Anastécio et al.
(2016)

Portugal

1023 adolescents

(534 females and
489 males)

Mean age = 14,55
(SD=1.89)

- The Portuguese Version of
the Peer Conflict Scale
(Vagos et al., 2014)

- The Portuguese Version of
the Social Skills
Questionnaire (Mota et al.,
2011)

Cognitive and affective
empathy were
significantly positively
correlated with measures
of social skills and
negatively correlated with

measures of aggression.

Confirmatory factor analysis

with 2-factor model:
CF1=0.94; RMSEA=0.065;
o aff=0.80; o cog=0.85;

16-item version with 2 factors
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Girls scored higher than boys on

affective and cognitive empathy.

747 adolescents
(51.3% females)

Aged 12-17
years. Mean age
=13.8 (SD=1.21)

- The Social Adjustment

Scale (Weissman & Bothwell,

1976)

- The Normative Adjustment
Scale (Weissman &
Bothwell, 1976)

Emotional contagion and
cognitive empathy were
directly related to social
adjustment and normative
adjustment. Emotional
disengagement was
found. This has a direct
and negative influence on
social adjustment and a
direct influence on

normative adjustment.

Confirmatory factor analysis
with 3-factor model (emotional
contagion, cognitive empathy,

emotional disengagement):

CFI=0.929; RMSEA=0.063;

o Emotional contagion=0. 0.82;
o Cog=0.71; a Emotional
disengagement =0.80

555 adolescents in
private psychiatric
hospital

(356 females and
199 males)

Mean age = 15,3
(SD=1.43)

-The Antisocial Processes
Screening Device
(Frick & Hare, 2001)

- The Inventory of Callous
Unemotional traits (Frick,
2004)

- The Strengths and
Difficulties Questionnaire
(Goodman, 1997)

BES total score and
cognitive empathy score
had a moderate but
significant positive
correlation with self-
repute and a small
positive correlation with
parent-reported prosocial

behavior.

Confirmatory factor analysis
with 2-factor model:

TLI=0.92; CFI=0.94;
RMSEA=0.038;

12-item version with 2 factors

Males were lower on the general

empathy factor than females

No difference was found in the

cognitive and affective factors.

Herrera-Lopez et .
Spain
al. (2017)
McLaren et al.
USA
(2019)
Zych et al. (2020) Poland

1052 students
(55,4 % females)

Mean age = 12,53
(SD=1.98)

- The Social and Emotional
Competencies Questionnaire
(Zych et al., 2018)

- The Mechanisms of Moral
Disengagements
Scale (Bandura et al., 1996)

Empathy was positively

related to high social and

emotional competencies
and low moral

disengagement.

Confirmatory factor analysis

with 2-factor model:

In primary education: CFI=0.97;
RMSEA=0.07;

o aff=0.75; a cog=0.84;

In middle school: CFI=0.93;
RMSEA=0.08;

o aff=0.76; a cog=0.77;

12-item version with 2 factors

2. Method

a. Population

A total of 526 Tunisian participants taken from the general population completed the

battery of questionnaires. The sample consisted of 182 men and 344 women of mean age 29.7

years (SD= 10,02). Three hundred of them, 180 women and 120 men, were met directly.

Following the emergence of Covid-19, 226 of our participants, namely 194 women and 32
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men, were recruited online and completed the same research protocol. 63.87 % were attending
or had attended higher education, 17.30 % had a secondary school leaving certificate and

18.82 % had not achieved this level.

The criteria for inclusion were: (1) age between 18 and 60 years; (2) Arabic as mother
tongue; (3) no alcohol or drug dependency, (4) no neurological and/or psychiatric

antecedents.

All the participants who were seen face to face gave their written consent after being
informed of the anonymity and confidentiality of their data. We requested the agreement of
the online participants by means of a yes/no question. They were also informed of the

anonymity and confidentiality of their data. No compensation was offered.

A short socio-demographic questionnaire was used at the start of the study in order to
collect information about sex, age, education level and mother tongue. A self-report
questionnaire was then administered in order to identify past or present anxious, depressive,
neurological or somatic disorders and past or present drug dependency or use. A total of 52
participants were excluded from this study. One hundred participants agreed to be contacted
again in order to take part in the retest of the BES four weeks later, which was intended to

establish the stability of the scale over time.
b. Development of the Arabic version of the instrument

The version of the BES was developed using a back-translation procedure involving
various steps as proposed by Vallerand (Vallerand, 1989). The original French-language
version was translated into Arabic and adapted by a person working in fields related to social
cognition. Next, a linguistic translation was consulted in order to create a version which
reflected the French-language formulation as accurately as possible, while respecting the
subtleties and specificities of Arabic. A bilingual linguist of French origin then translated the
scale from Arabic back into French. This translation was compared with the French version
and certain particularities identified in the formulation were discussed by a committee and

adapted. The final version presented to participants was decided on a majority basis.

c. Instruments

o The empathy scale, the Basic Empathy Scale-20 (BES-20; Jolliffe & Farrington, 2006;
Carré et al., 2013)
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This is a 20-item self-administered questionnaire developed by Jolliffe & Farrington
(2006), with the items being rated on Likert scale going from 1 (completely disagree) to 5
(completely agree). The twenty items are divided into two dimensions. The first dimension,
consisting of eleven items (items 1, 2, 4, 5, 7, 8, 11, 13, 15, 17, 18), evaluates affective
empathy. The second dimension, consisting of nine items (items 3, 6, 9, 10, 12, 14, 16, 19,

20), evaluates cognitive empathy.

Items 1, 6, 7, 8, 13, 18, 19, 20 have a negative formulation and must be inverted for the
purposes of calculating the scores. The score could range from 20 (reflecting a low empathy

level) to 100 (reflecting a high empathy level).
e The Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen et Wheelwright, 2004)

This is a self-administered empathy questionnaire consisting of 60 questions, of which
40 relate to empathy and the other 20 are filler items, to which participants respond in the light

of their agreement with the statement, that is to say either "strongly agree", "slightly agree",

"slightly disagree" or "strongly disagree".

The response "Strongly agree" scores 2 points and "Slightly agree" 1 point for the
following items: 1, 6, 19, 22, 25, 26, 35, 36, 37, 38, 41, 42, 43, 44, 52, 54, 55, 57, 58, 59,
60. The response "Slightly disagree" scores 2 points and the response "Strongly disagree"
scores 1 point for the following items: 4, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 21, 27, 28, 29, 32, 34, 39,
46, 48, 49, 50. The results are then added together to give a score out of 80 points.

The Arabic version has shown good internal consistency and has an a coefficient =. 81.

e Depression inventory, the Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1961)

This is a 21-item questionnaire which is used to evaluate the affective, behavioral,
cognitive and somatic symptoms of depression: sadness; pessimism about the future; feeling
of failure; lack of satisfaction/pleasure; feeling of guilt, of being punished, of self-hate;
suicidal ideas; crying; irritability; social interest; indecision; agitation, loss of self-esteem, loss
of energy and difficulties concentrating, fatigue; increase and loss of appetite and sleep, loss

of libido. The items are rated on a 4-point scale going from 0 to 3.

The Arabic version has shown good internal consistency and has an a coefficient =. 75.

e The Toronto Alexithymia Scale (TAS-20; Loas et al., 1996)
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This is a 20-item self-administered questionnaire consisting of three sub-dimensions:
difficulties identifying feelings, difficulties describing feelings, and externally-oriented
thinking. The items are rated on a Likert scale going from 1 (strongly disagree) to 5 (strongly
agree). Five items (4, 5, 10, 18, 19) have a negative formulation and must be inverted for the
purposes of calculating scores. The score can range from 20 to 100. Participants with a score
of 56 or more are considered to be alexithymic. We evaluated this dimension because it shares

characteristics with empathy at the level of interpersonal cognition (Grynberg et al., 2010).

The Arabic version has shown good internal consistency and has an a coefficient =. 82.
o The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson et al., 1988)

This is a 20-item self-administered questionnaire which measures affects and sensations.
It was translated into French by Caci and Bayle in 2007. Each item is evaluated on a scale
going from 1 (not at all) to 5 (extremely). It comprises two subscales of 10 items each. The

first measures positive affects and the second negative affects.
The Arabic version has shown good internal consistency and has an a coefficient =.78 for the
positive affectivity dimension and .84 for the negative affectivity dimension.

d. Statistical Analysis

In order to test the fit between the original two-factor model and the structure of the data
observed in our sample, we performed a principal component analysis of our entire sample.
Internal consistency (i.e., Cronbach's Alpha coefficient) and test-re-test reliability were also
tested (n = 100). We used a Pearson test to investigate the correlations between the BES and
the other scales used in the study. All the statistical analyses were run using IBM SPSS
Statictics 20 and Statistica Version 13.3 (TIBCO, 2017).

The level of significance for the performed tests was set at p <.05.

3. Results

a. Preliminary analysis

Scores at the various scales administered in Table 2.
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Table 2. Scores at the various scales administered; Mean (standard deviation)

All participants

Females (N=344)

Males (N=182)

(N=526)
M (SD) M (SD)
M (SD)
Total score EQ 42,43 (10,18) 44,43 (9,65) 38,45 (10,02)
PANAS
* Positive 32,82 (6,67) 32,95 (6,92) 32,58 (6,19)
affectivity score
e Negative 22,21 (7,45) 22,72 (7,49) 21,23 (7,13)
affectivity score
TAS-20
e DDF 13,76 (4,65) 14,09 (4,9) 13,15 (4,09)
e DIF 18,33 (4,3) 18,09 (4,13) 18,78 (4,6)
e EOT* 19,35 (7) 20,2 (7) 19,35 (5,9)
e Total score 51,45 (12,39) 52,38 (13,09) 49,69 (102,78)
Total score BDI-II 4,06 (3,94) 4,36 (4,03) 3,51 (3,71)

*EOT: Externally Oriented Thinking

On both subscales, i.e., affective and cognitive empathy, women had significantly higher

scores than men (see Table 3). On the "cognitive empathy" subscale, men obtained a mean of

34.74 (SD=4,84), whereas the mean for women was 36.46 (SD =4.57); (tse = 4,02; p <.001).

On the "affective empathy" subscale, men scored an average of 37.19 (SD=6.74), while
women had an average of 42.46 (SD =6.34); (tes =8.86; p <.001). A considerable difference

between men and women was also noted for the total scale score, with an average of 71.93

(SD=9.49) for men compared to an average of 78.93 (SD=9.13) for women (t 4 =8.23; p <

.001). Therefore, as expected, women clearly scored much higher than men on both subscales

as well as in terms of the general BES score, and the magnitude of the difference between

males and females was greater for the affective than the cognitive scale.
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Table 3.  Empathy questionnaire,

descriptive  items: Mean (standard deviation)

and Cronbach's a for the different measured dimensions.

Factors M(SD) M(SD) o
Females Males

Affective empathy 42.46 (6.74) 37.19 (6.74) .76

Cognitive empathy 36.46 (4.57) 34.74 (4.84) 72

Total empathy 78.93 (9.13) 71.93 (9.49) -

b. Factor structure of the BES

A principal component analysis was performed on the adult BES data by using an

oblimin rotation. The specific objective of this statistical process is to explore the structure of

the scale and to attempt to define the number of dimensions (or factors) present in this scale

for a given sample. The two-factor solution reported 33 % of the total variance (22.40% and

10.60 % for the first and second factor, respectively). We observed that all the items in our

scale were saturated with the factors with which they were expected to be associated (See

Table 4.)

The correlation between the affective and cognitive scales of the BES was found to be r

=.34. This result suggests a significant amount of overlap between the cognitive and affective

components of empathy, but also makes it clear that a degree of differentiation existed.

Table 4 shows the matrix of components resulting from the principal component

analysis.
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Table 4. Factors and their associated questionnaire items, as well as the saturation values.

Components
Factor 1 Factor 2
Items . .
Affective empathy Cognitive empathy

1 Jeliia Maatal ¥ 2558 8 156, 45

2 (B)onda (B)gaaia Ladla O81 G 33 3R B3l 3o, 40

3 | il sl olBalad) (cihalall) Lidie b8 521(18) R S, .59

4 Foa e 54 ol saALtd g 1L 34318, 60

5 A jelie Ay G, .65

6 3Rl aial 53 a4 s 34 da sl 20

7 SE el o5 Lie (5410 1Y, .56

8 ol e 5V (A0 ela 63

9 4 i L 4 ISR BUAYL s Gl Bag e, .70
10 RIUA b el G e g, .68
11 A0 3a LM i sl Sl Lo ¢ 340 el L Gle o, .65
12 Ay 55580 O 08 a0 4 5305 s 238 il o Ll .66
13 @ Y e Gl 3500 .53
14 O Gl s i a2 il B, .68
15 Oy st e sliakal ga o & Laie Ga3ally il 1) (. A7
16 53y lale alal 221 ) &5 e Gy o 4351 dasiz, .61
17 el jelia bl e, 49
18 Slakal (580 )l gl Y, 46
19 Hialal jelie ZBA1Y s, .28
20 eVl MBatal (S G4 ogd 34 sila BalcS, 42

c. Reliability of the BES

In order to test the reliability of our empathy scale, Cronbach’s coefficient was used to

calculate internal consistency. As shown in Table 2, internal consistency was .76 for “affective

empathy” and .72 for “cognitive empathy”, thus revealing that the different items in the scale

are highly consistent. In consequence, internal consistency appears to be very good.

d. Test-retest reliability

We also analyzed test-retest reliability. After a mean interval of a month, 100 adults were

tested for a second time under the same conditions as previously. The correlations between
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test and retest scores were examined for each of the different factors. Clearly significant and
high correlations were observed: r= .68 between the two "affective empathy” scores, r = .72
between the two "cognitive empathy” scores, and r = .76 between the two "empathy” total

scores.
e. Convergent and divergent validity

The total score on the empathic quotient scale was highly correlated not only with the
two BES subscales but also with the total score. This clearly shows the similarity of these
concepts, and at the same time suggests that these measures do not reflect the same constructs

(see Table 5).

The “Difficulties in identifying feelings” subscale was negatively related to affective
empathy (r=-.11; p=.007). As expected, and in line with Joliffe & Farrington's research (Joliffe
& Farrington, 2006), we found a significant negative relationship between the total BES scale
and the total TAS scale (r= -.08; p=.049). In addition, the “Externally Oriented Thinking”

subscale was negatively correlated with the different dimensions of the BES (See Table 5).

In line with our initial hypothesis, the total BES score was positively, but very
moderately, correlated with the positive affectivity score (r = 0.09, p = 0.024) and also with
the negative affectivity score (r = 0.09, p = 0.026). A positive correlation was noted between
the score on the "cognitive empathy" subscale and the positive affectivity score (r = .15;
p<.000.). A moderate positive correlation was also noted between the score on the "affective

empathy" subscale and the negative affectivity score (r =.13; p =.003).

As expected, no significant correlation was found between the BES subscales and the
total BDI-II score. This absence of correlation means that responses to the BES were not

related to manifestations of depression. Detailed results are presented in Table 5.

Table 5 Correlations of the BES-A and the other scales

BES Cognitive empathy Affective empathy Total empathy
EQ total 53 ) .39 ™) 53 (%)
TAS-20

- DDF -110 .02 .07

- DIF -.07 -110 .04

104



-EOT -.26(% -16 -.24¢
- Total 17 -.0004 -.08
PANAS
- (+) Affect 150 03 .09
- (-) Affect 008 130 .09
BDI-II total .05 .07 .02

Note. BES: Basic Empathy Scale; EQ: Empathy Quotient; TAS: Toronto Alexithymia Scale; DDF:
Difficulties in Describing Feelings; DIF: Difficulties in Identifying Feelings; EOT: Externally-Oriented
Thinking; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; BDI-II: Beck’s Depression Inventory.

®p<.05/¢ p<.001.
4. Discussion

Empathy i1s a social skill necessary for maintaining harmonious interpersonal
relationships and for the smooth functioning of social interactions. However, empathy-based
research is not widespread and advanced in some countries, and Arabic-speaking countries in

particular, and studies on this social component are now urgently required.

Our main objective was to translate and validate an Arabic-language version of the
BES and therefore to test its psychometric properties in a large sample of adults. The BES
remains one of the most widely used empathy scales in the world (Basto-Preira & Farrington,
2019; Zych et al., 2020). To our knowledge, this is the first study that has aimed to validate
this scale in Arabic. Our current results, which demonstrate the good psychometric qualities
of our scale, are useful in that they further our knowledge about empathy and make a version
available for clinical practice. The translation is becoming an instrument of choice for
clinicians and researchers aspiring to evaluate empathic abilities in Arabic-speaking

populations.

In accordance with this objective, we tested the two-factor model using a principal
component factor analysis. The data from our study with Tunisian adults are satisfactory,
correspond to the underlying theoretical model and show high internal consistency and

validity. It cannot be argued that an Arabic translation of the scale does not constitute a reliable
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tool. These results confirm the neuropsychological and neuroscientific data supporting the
idea that empathy is a social capacity with two dimensions: emotional empathy and cognitive
empathy (Shamay-Tsoory et al., 2007; Dziobek et al., 2011; Ritter et al., 2011; Walter, 2012,
de Waal & Preston, 2017). Item 19 shows less saturation and this may be explained by a
possible difficulty on the part of the participants in understanding the negatively formulated
items or the way in which they are presented on a Likert-type response scale. The strong
correlation between empathy quotient (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004) and BES further
illustrates the concurrent validity of BES and suggests that these scales measure emotional

and cognitive empathy in the same way.

As expected, our study reveals a significant difference not only between men and
women on the total score on the BES empathy scale but also on the two sub-scores. Those
frequently reported results have been highlighted in the literature and were observed in the
original study by Jolliffe & Farrington (2006). Studies, even the oldest ones, have always
shown that women's scores, on different measures of empathy, are much higher than men's
(e.g., Davis, 1983; Lennon & Eisenberg, 1987). This could be the result of women's higher
level of socialization compared to men. Previous studies have shown that women tend to have
more enhanced perceptions of social and emotional skills than men (Zych et al. 2018), and
may therefore be able to distinguish between empathy and similar constructs, whereas men
consider them to constitute the same psychological construct Further studies will be required

to better identify the mechanisms which distinguish between men and women.

Exactly as predicted by our initial hypotheses, several negative correlations were found
between the three sub-tests as well as between the total score on the TAS-20 and the two
empathy subscales and also the total score of the BES. Previous research, including the very
first study (e.g., Davies et al., 1998), has suggested that empathy and alexithymia are
negatively correlated (Jolliffe & Farrington, 2006; D'Ambrosio et al., 2009). In addition, and
as mentioned previously, it is necessary to consider a conceptual aspect: people who find it
difficult to identify their own feelings could also find it more difficult to understand, interpret,
and/or feel another’s emotion. This means that a high level of alexithymia may impact

cognitive and emotional empathy abilities.

Contrary to our initial hypothesis, we observed an absence of correlations between the

different scores on the BES and the total BDI-II score. This result is consistent with several

106



studies which found no associations between empathy and depression (e.g., Lee & Hankin,

2009; Thoma et al., 2011; Derntl et al., 2012; Schneider et al., 2012).

The limitations of the study are related to social desirability, the use of self-report
questionnaires and the fact that the sample was selected based on convenience. All of these
aspects could bias our results. Studies that control social desirability or acquiescence response
bias are necessary. Future research could also use measures of empathy that do not use self-
reports, for example, other relationships that focus on behavioral expressions of empathy.
Although the sample is statistically relevant, the questionnaire should be applied to other
population groups, in which the correlation between empathy and other variables might be
greater. There is also another limitation to our study, namely selection bias. Indeed, the
participants were not selected on the basis of random or controlled participation, but solicited
on a voluntary basis by sending an anonymous self-administered questionnaire. This approach

brings with it an unevaluated risk of random or collective responses.

Despite these limitations, this study is an important step in addressing the gaps in
knowledge about empathy in Tunisia and the lack of empathy-assessment tools in Arabic.
Given that research on empathy is not very advanced in the Arabic-speaking countries and
that research in Tunisia, even though conducted by external researchers, was urgently
required, this study represents an important contribution in this area which remains consistent
with earlier approaches. Our Arabic version of the Basic Empathy Scale has good
psychometric specificity and may prove be a very useful tool for psychology researchers and
clinicians in Tunisia and other Arabic-speaking countries. Although further research involving
additional statistical analyses or clinical applications is needed, our results still show that the

empathy questionnaire is a valid tool for measuring empathy in Tunisian adults.
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Abstract

Studies on social cognition disorders (SC) in schizophrenic patients have increased
significantly in number in recent decades. However, the data on the preservation or not of these
SC abilities as well as their specificities in this clinical population remain controversial. The
main objective of this research was to identify and compare the SC profiles in our sample of
schizophrenic patients and healthy controls using a hierarchical cluster analysis. 30 people with
schizophrenia and 30 healthy controls matched in age, education and intelligence level were
included. The groups were compared on socio-demographic, neurocognition, alexithymia and
depressed mood variables. SC profiles in schizophrenia patients tend to be characterized by
different levels of SC functioning (low, medium, high). However, these three profiles are not
the same in healthy controls where two profiles were characterized by specific shortcomings
(facial emotional recognition or theory of mind) and a homogeneous group with good SC
performance. A large number of schizophrenia patients exhibited SC performances similar to
those of healthy controls. We therefore confirm the results obtained by Etchepare and its
collaborators in 2019. These results suggest that clinicians and cognitive remediation specialists
need to fine-tune their social cognition remediation programs. Consequently, a generally
accepted cognitive evaluation that uses valid measurements and that targets the various
components of social cognition remains necessary in order to ensure personalized, focused,

specific care that responds to each patient's particular profile of functioning.

Keywords : Schizophrenia, Social Cognition, Neurocognition, Cluster analysis
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1. Introduction

Adjusting our behaviors effectively to the needs and expectations of others requires the
acquisition of many social skills, which we can group together under the term ‘Social
Cognition’ (SC).

According to Green, Horan, & Lee (2015), SC can be defined as “the psychological
processes that are involved in the perception, encoding, storage, retrieval and regulation of
information about other people and ourselves” (Green et al., 2015, p.620). Thus, SC is
considered to be a multidimensional concept (Couture et al., 2006 ; Green et al., 2008 ; Pinkham
et al., 2014 ; Cassel et al., 2016) that also includes emotional processes, and in particular the
perception and recognition of emotion, social knowledge, attributional style and theory of

mind/empathy. In this article, we focus on theory of mind/empathy and emotional recognition.

Theory of mind refers to the ability to infer, predict and understand the mental states of
oneself and others (Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007). Emotional processing refers to
the capacity to deduce emotional information from the face, voice or posture of others (Couture
et al., 2006, Collignon et al., 2010). Facial emotion recognition refers to the ability to give
meaning to the emotional facial expressions of others by categorizing the different muscle
combinations that characterize each emotion (Ekman & Rosenberg, 2005). These various
components of SC permit a better understanding of oneself and others, and therefore allow

individuals to adapt better in their day-to-day lives.

Studies of social cognition disorders in schizophrenic patients have grown significantly
in number in recent decades. However, the data remain controversial. A large number of studies
have shown that these patients exhibit considerable deficits in various components of social
cognition, namely emotional processing (and especially recognition of emotional facial
expressions), theory of mind, and empathy (Lee et al., 2013 ; Savla et al., 2013 ; Green et al.,
2015). These deficits lead to poor quality of life and impaired social functioning (Fett et al.,
2011 ; Maat et al., 2012). Mehta et al. (2014) studied 170 individuals with schizophrenia and
showed that these deficits in social cognition are predicted by neurocognitive processes such as

memory, executive functions, and attention (Mehta et al., 2014).

Other studies contradict these conclusions and suggest that the functioning of people
with schizophrenia in various sub-domains of social cognition is similar to that of healthy

controls (e.g. Rocca et al., 2016). This has been found for emotion recognition (Bell et al., 1997
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; Fiszdon & Johannesen, 2010 ; Fanning et al., 2012), theory of mind (Briine& Schaub, 2012,
Fanning et al., 2012) and empathy (Achim et al., 2011 ; Haker et al., 2012).

These contradictory results are probably due to methodological differences and the
heterogeneity of the populations and administered tasks, thus limiting the comparability of the
data (Sosa et al., 2011 ; Savla et al., 2013 ; Etchepare et al., 2019). Indeed, Couture et al. (2006)
argued that previous studies are limited by an absence of strong and consensual psychometric
characteristics of SC with an absence of satisfactory coefficients of validity or fidelity. In
addition, other variables may explain this variability of outcomes, for example the
characteristics of the clinical populations (e.g. level of education, duration of illness, severity
of schizophrenic symptomatology, antipsychotics, in- or outpatients) (Couture et al., 2006).
These methodological discrepancies lead to conflicting data and make it difficult to reach a
consensus. It should be added that most of these studies have focused on the statistical
relationship between these SC sub-domains and neurocognition, symptomatology or social
functioning, rather than on the specificity of SC profiles in one and the same population and

have merged participants into a single group despite their heterogeneous functioning.

To our knowledge, there is only one recent study — by Etchepare and collaborators
(2019) — that has used a hierarchical cluster analysis and reported three patterns of SC
functioning in schizophrenic persons and in the general population. This study also showed that
47.9% of the sample with schizophrenia exhibited social cognition abilities similar to those of
healthy controls (Etchepare et al., 2019). This statistical methodology involving person-
centered analyses identifies groups of individuals who share common characteristics and also
identifies the heterogeneity of these subgroups (Wang & Hanges, 2011). Based on this
classification method and cluster hierarchical analysis, it is possible to characterize and quantify

different profiles of functioning.

The aim of this study was therefore to use cluster analysis to replicate this recent finding in a
Tunisian sample. First, the aim was to identify and compare the SC profiles in our sample of
schizophrenic patients and healthy controls and then to characterize each of the identified

profiles through their relations to clinical and sociodemographic variables and neurocognition
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2. Methods
2.1. Participants

Thirty stabilized participants with a schizophrenic disorder who had been admitted to
Nabeul Regional Hospital (Tunisia) were included in this study. This clinical group was
exclusively composed of out-patients. To be included, participants had to have been diagnosed
with schizophrenia by an experienced psychiatrist according to DSM-5 criteria (APA, 2013),
be stabilized, and have been receiving a stable antipsychotic treatment for at least 3 weeks. The
other inclusion criteria were: (i) being aged between 18 and 65 years (ii), having an 1Q> 75,
(iii) displaying normal visual and auditory acuity, (v) having no history of head trauma or
neurological disorders, and (vi) no alcohol use disorder and/or cannabis and/or substance use

disorder.

Thirty healthy controls (HC) with no current or previous psychiatric disorders matched
with the schizophrenic patients on age, gender, level of intelligence and education levels were
recruited. With the exception of the criteria for clinical inclusion, we kept the same criteria and
also included a seventh one : no first-degree relatives (parents, brothers, sisters) should have

been diagnosed as schizophrenic.

All the participants were evaluated for 1Q level (intellectual quotient) using the Raven
Progressive Matrix (PM 38, Raven, 1938). The Positive And Negative Syndrome Scale
(PANSS, Kay et al., 1987) was used to evaluate the severity of the symptomatology of the
participants with schizophrenic disorder. The Calgary Depression Scale for Schizophrenia
(CDSS ; Addington et al., 1990) was administered to all the participants in order to assess
depression. Finally, the Toronto Alexithymia Scale (TAS-20 ; Loas et al., 1996) was used to

assess Alexithymia.

All the participants who took part in this study gave their written consent before
participation. The study was approved by the ethical committee of the University of Angers,

France.

The demographic and clinical characteristics of the participants are shown in Table 1.
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Table 1

Clinical and sociodemographic characteristics of participants (Mean + standard deviation)

Patients with Healthy
schizophrenia controls
N =30 N =30
Mean +SD Mean +SD
Age (years) 38.2+9.8 37.3+13.2
Gender (M/F) 16/14 16/14
Level of IQ 91 +14.9 94.1 £13.9
Years of education 10.1+2.4 10.3£2.5
CDSS 5.1+3.17 0.76 £1.19
TAS-20 62.6 £12.51 31.26 +4.16
PANSS 77.9 (17.2) _
Positive score 19.9 (7.3) _
Negative score 19.5 (6.5) _
General score 38.4 (10.3) _

2.2. Measures
2.2.1. Social cognition assessment

Q) Emotional processes
- The Facial Emotion Recognition Test (TREF, Gaudelus et al., 2015) was used to assess
the ability to recognize primary emotions. The global score goes from 0 to 54 and scores for
each of the 6 basic emotions go from 0 to 9. TREF proposes an overall score expressed as a
percentage of correct answers. Each correct answer is rated at 1, each incorrect answer is
rated at 0.
- The Faces test (Baron-Cohen et al., 1997) was used to assess primary and secondary

emotions. Only the forced-choice version of this test was used.
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(1) Theory of Mind

- The Reading the Mind in the Eyes test (RMET, Baron-Cohen et al., 2001) was used

to assess theory of mind through the participants' ability to infer a person’s state of mind

from facial expressions (i.e, eyes). The global score ranges from 0 to 36.

- The Faux-Pas Test (Stone & Baron-Cohen, 1998 ; Merceron & Prouteau, 2013) was

used to assess theory of mind through text comprehension. The task consists of 10 stories

accompanied by questions that require participants to infer the character's state of mind.

The global score ranges from 6 to 60.

(iii)  Empathy

The Basic Empathy Scale-20 (BES-20, Jolliffe & Farrington, 2006 ; Carré et al., 2013) was

used to assess empathy (20 items). This scale makes it possible to distinguish cognitive empathy

and affective empathy. The global score ranges from 20 to 60.

2.2.2. Neurocognitive assessment

Table 2 presents the different tools used to assess neurocognitive functions.

Table 2

Series of tests to evaluate neurocognition

Tasks Function

Description

Literal Fluency/
Semantic
Fluency(Cardebat et al.,
1990)

Mental Flexibility

Executive Functioning :

Give in two minutes as many words as possible,
either starting with a given letter (literal) or with a

given category label (semantics).

WCST-64" (Nelson,
1976; Heaton et al.,
2002) Mental Flexibility

Executive Functioning :

Classify cards according to different characteristics
: color, shape and number. The participants have to
place the answer card under one of the four
stimulus cards based on the principle they have
chosen. No instructions are given concerning the
mode of classification.
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RL/RI 16" (Van der

Linden et al., 2004) Episodic Memory

Memorizel6 words ina learning phase that includes
an immediate reminder, free recall and delayed
recall (20 min later), followed by a phase in which
participants have to recognize this list of words

among distracters.

Dual-Tasks paradigm

(Baddeley, 1996)
Working Memory

After a participant's memory span has been
determined, he or she is asked to repeat, for 2
minutes, a series of numbers whose length is equal
to his or her span. The subject then places crosses

in boxes for 2 minutes. In the final part of the test,

the participant performs both tasks at the same

time.

5-minute task in which participants find and cross

D2 (Brickenkamp, 1998) Selective Attention out the target characters (d with 2 dashes) among a
large number of distracting characters as quickly as
possible and while trying to make as few mistakes

as possible.

WCST-64 : Wisconsin Card Sorting Test (64-Card version) ; RL/RI-16 : Free Recall/Cued Recall (16 items)

2.3. Statistical analysis

The data were analyzed using Statistica Version 13.3 (TIBCO, 2017).

A hierarchical cluster analysis (using Ward’s method, squared Euclidian distance) was
performed on each sample (i.e., schizophrenic and healthy participants) as well as on the total
sample using the global Z-scores on each of our social cognition measures in accordance with
the procedure proposed by Clatworthy et al. (2005) : TREF, FACES, Faux-Pas, RMET and
BES-20. The solution was then confirmed using a k-mean cluster analysis. Finally, a series of
ANOVAs were run on socio-demographic measures as well as on our measures of
neurocognition, with clusters as an independent variable. Bonferroni post-hoc comparisons
were carried out to identify pairwise differences between groups. Statistical significance was

set at p<.05.
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3. Results
3.1. Characteristics of the sample

The socio-demographic and clinical characteristics are presented in Table 1. The two
groups did not differ on the variables age (t (58)=1.82, p =.11), education level (t (58) =1, 06,
p =.86)or IQ (t (58)=1.15, p =.70).

3.2. Hierarchical cluster analysis
3.2.1. Healthy controls

The hierarchical analysis run on healthy participants suggested a three-cluster solution
as an examination of the dendogram shows. A ‘Low Theory of Mind’ (low TOM) cluster
(cluster 1) (26% of our sample) grouped together participants with low performance on theory
of mind, moderate scores on the BES (empathy) and relatively high scores on emotion
recognition (see Figure 1). A ‘Homogeneous SC’ cluster (cluster 2) (56.66% of our sample)
was characterized by a high score on the different components of social cognition. A 'Low
Facial emotion recognition' cluster (Low FER) (16.66% of our sample) grouped together
participants with very low performance on emotional facial recognition tasks, moderate scores
on empathy and low scores on emotion recognition. No differences were found between the

three clusters in terms of age, sex, alexithymia and depressed mood (see Table 4).

Cluster 1 performed significantly worse on the Faux-pas and on the RMET than cluster
2, which included the majority of participants. The differences ranged from 1.31 SD to 1.58
SD. However, the participants in cluster 1 achieved similar scores on emotional facial
recognition (TREF, p=.31) and on empathy (p=.69). Furthermore, this cluster achieved
significantly higher performances on emotional facial recognition than cluster 3, with the
differences being equal to 1.81 SD on TREF and 2.24 SD on FACES.

Cluster 2 presented higher scores for the different components of SC than cluster 3, with
the exception of the empathy score. These differences ranged from 1.47 SD to 1.97 SD. Finally,
cluster 3 performed significantly worse on emotional facial recognition tasks than the other two
clusters. The differences ranged from 1.47 to 1.81 on TREF and from 1.97 to 2.24 on FACES.
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Regarding the correlations of these clusters with neurocognition, cluster 2 had a higher

level of education (p=.02), a higher estimated 1Q (p=.01), and also a better score on the attention

task (p=.02), and also exhibited greater flexibility (p=.02) than cluster 3.

The average values for each social cognition variable measured for the three groups are

presented in Figure 1. Table 3 presents the scores of and comparisons between these groups.

—6— Low Theory of mind group
= Homogeneous Social Cognition group
A Low Facial emotion recognition group

1,5

1,0

0,5

0,0

-0,5

-1,0

-1,5 A
-2,0

-2,5

FAUX-PAS RMET BES-20 TREF FACES
Fig.1. Social cognition profiles of the sample of healthy participants

Table 3

Comparison of social cognition performance between the three healthy sample groups

Low TOM Homogeneous LowFER F" n? P Value  Bonferroni post-hoc
N=8 sc” N=5 comparison
N= 17
Mean Mean (SD) Mean
(SD" (SD)
Faux-pas 44 54 41 (3.56) 44.94 0.76  <.001 Homogeneous SC>
(2.5) (3.25) Low TOM= Low
FER
RMET" 24.62 30.05 (2.51) 23.4(2.7) 15.34 053 <.001 Homogeneous SC>
(3.77) Low TOM= Low
FER
BES-20"  79.62 78.23 (7.75) 76.4 0.25 001 0.77 ns”
(8.92) (6.61)
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TREF"

FACES

57.25 56.23 (2.53)
(1.58)
19.75 19.52 (0.62)
(0.46)

51.8 8.37
(3.19)
17.8 21.77
(0.44)

0.38 0.001

0.61

<.001

Low TOM =
Homogeneous SC>
Low FER

Low TOM =
Homogeneous
SC>Low FER

*

*

F: Anova statistics; * n2: Anova effect size; SC: Social Cognition; "RMET: Reading Mind in the Eyes; "BES-
20: Basic Empathy Scale; "TREF: Facial Emotion Recognition Test; “SD: Standard deviation; “ns: not

significant.

Table 4

Comparison of clinical and sociodemographic performance and neurocognitive performance
between the three healthy sample groups

Low TOM Homogeneous Low FER F 1? P Value Bonferroni post-
N=28 SC N=5 hoc comparison
N= 17

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Clinical measures
CDSS” 0.37 (0.74) 0.76 (0.33) 1.4(0.89) 114 0.07 0.33 Ns
TAS-20" 31.62 (3.24) 31.17 (4.48) 31 (5.09) 0.04 0.003 0.95 Ns
Sociodemographic characteristics
Age 37 (10.18) 35 (14.29) 43 (14.79) 0.67 0.004 0.51 Ns
Level of 9.62 (1.99) 11.29 (2.4) 8.2(1.92) 4.03 0.22 0.02 Homogeneous
education SC> Low FER
[0) 89.37 (9.03) 100 (14.68) 82 (5.7) 488 0.26 0.01 Homogeneous

SC>Low FER

Sex (F/IM)  3/5 10/7 3/2 051 0.03 0.60 Ns
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Neurocognition

WCST-64" 5.5(0.5) 5.64 (0.6) 48(0.83) 351 0.20 0.04 Low TOM =

(Number  of Low FER,;

categories) Homogeneous
SC>Low FER

Semantic 22.87 (5.2) 25.94 (5.05) 246 (25 110 0.07 0.34 ns

Fluency

Literal 18,12 (2.6) 17 (3.72) 17.4(3.84) 0.28 0.02 0.75 ns

Fluency

RL-RI 16" 30.6(3.02) 32.64 (3.55) 31 (1.87) 1.27 0.08 0.29 ns

(total free

recall)
D2 382 (68.9) 445.7 (74.1) 349.8 444 024 0.02 Homogeneous
(64.6) SC>Low FER
MU 102 (12.4)  108.57 (14.3)  93.46 278 0.77 0.07 ns
(6.75)

*

CDSS : Calgary Depression Scale for Schizophrenia ; *TAS-20 : Toronto Alexithymia Scale-20 (20-question version) ; *WCST-64 :
Wisconsin Card Sorting Test (64-Card version) ; RL/RI-16 : Free Recall/Cued Recall (16 items) ; 1Q : Intelligence quotient

3.2.2. Schizophrenic participants

The dendogram suggested a division into three clusters. In a second step, a non-
hierarchical cluster analysis (the k-average method) confirmed this division and identified 3
profiles of social cognition in our clinical group : high, medium and low performance. Cluster
1 “‘High social cognition’ (23.33% of our clinical sample) was characterized by high levels on
all components of social cognition (intact group). Cluster 2 ‘Medium social cognition’ (60% of
our clinical sample) had an intermediate SC profile with moderate performance on theory of
mind, on facial emotion recognition, and on empathy. Cluster 3 ‘Low social cognition’ (16.67%
of our clinical sample) was characterized by low levels of functioning on the different
components of social cognition. There were no differences betweenour three clusters in terms

of age, sex, depression, alexithymia or positive symptoms on the PANSS. There were, however,
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significant differences on levels of education and estimated 1Q. Comparisons indicated that
cluster 1 had the highest estimated 1Q (p<.001) and also more years of education (p<.001) than
the other two clusters. There were also significant differences for negative symptoms on the
PANSS. The poorest SC performance profile (cluster 3) corresponded to the participants with
the highest score on the negative symptomatology scale compared to the other two clusters.
(p=.001). The patients in cluster 1 had the highest scores in all SC tasks compared to the other
two clusters. The differences ranged from 0.58 SD to 1.19 SD in comparison with cluster 2, and
from 1.18 to 2.71 in comparison with cluster 3. Cluster 2 had higher scores than cluster 3 on
the different SC tasks (differences ranging from 0.78 to 1.97 depending on the task), except for
the score on the BES-20 empathy scale. Despite the poor performance on the different SC tasks,
cluster 3 presented a similar performance to cluster 2 on empathy. This means that despite their
poorer performance on theory of mind and on facial expression recognition, the schizophrenic

patients demonstrated a good level of empathy.

Regarding the correlations of these clusters with neurocognition, cluster 3 had, at a
significant level, the lowest performances on the various tasks involving memory, executive

functions and attention.

A summary of the results is presented in Table 4 and Figure 2.

2,5

®-- High social cognition
2,0 A Medium social cognition
15 - —o— Low social cognition
4 [ IR IR
1,0 )
= - -
0,5
A
0,0 R R A
0,5
-1,0
-15
2,0
2,5
-3,0
FAUX-PAS RMET BES-20 TREF FACES

Fig.2. Social cognition profiles of the sample with schizophrenia
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Table 5

Comparison of social cognition performance between the three schizophrenic sample groups

High SC Medium SC Low SC F n? P Bonferroni post-hoc
N=28 N=17 N=5 Value  comparison
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)

Faux-pas 40,71(5,93) 27,77 (422) 16,61(1,14) 4561 0.77 <.001 High SC> Medium
SC> Low SC

RMET 28.57 (259) 17.61(3.39) 10.6(2.19) 51.59 0.79 <.001 High SC> Medium SC>
Low SC

BES-20 73.57(9.14) 62.61(8.57) 62.20(7.82) 4.43 0.24 0.02 High SC> Medium SC;
Low SC = Medium SC

TREF 48.28 (4.88)  43.55(3.6) 39.8 (4.6) 6.45 0.32 0.005 High SC> Medium SC;
High SC> Low SC

FACES  16.28(1.38)  15.22(0.8) 11.6 (1.14) 33.93 0.71 <.001 High SC> Low SC;
Medium SC> Low SC

Table 6

Comparison of clinical and sociodemographic performance and neurocognitive performance

between the three groups with schizophrenia

High SC Medium SC Low SC F n? P Bonferroni
N=8 N=17 N=5 Value post—hoc_:
comparison
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Clinical measures
CDSS 557(3.99)  5.33(2.97) 3.6(2.88) 0.66 0.04 052 Ns
TAS-20 56 (9.11) 63.94(13.2)  67(12.36) 1.42 0.09 025 Ns
PANSS
Total score  66.28 (18.2)  78.7 (16.6) 91.2 (5.06) 3.66 0.21 0.03 Is_gw SC> High
Positive ~ 16.42(7.89)  22.16 (6.9) 17 (6.04) 222 014 012  Ns

score
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Negative 17.85 (4.56) 17.66 (5.22) 28.4 (6.87) 8.24 0.37 0.001 Low SC> High
score SC; Low SC>

Medium SC

Psychopatholoy 32 (9) 38.88 (10.33) 45.8 (7.66) 3.01 0.18 0.06 Ns

score

Sociodemographic characteristics

Age 40.85(7.77) 36.44 (9.4) 41.2(14.04) 0.76 0.05 0.47 Ns

Level of 13.28 (1.49) 9.77 (1.8) 6 (0) 30.81 0.69 <.001 High SC>

education Medium SC>
Low SC

1Q 106.4 (12.8) 89.1(12.51) 76 (2.23) 10.49 0.43 <.001 High SC>
Medium SC;
High SC> Low
SC

Sex (F/IM) 4/3 9/9 3/2 0.09 0.007 0.9 Ns

Neurocognition

WCST-64 5.42 (0.78) 3.73(1.43) 2.4 (1.14) 8.53 0.38 0.001  High sC>

(Number of Medium SC

categories) (p=.02); High
SC> Low SC
(p=.001)

Semantic 17.14 (4.33) 11.77 (3.09) 6.8 1496  0.52 <.001 High SC>

Fluency Medium SC>
Low SC

Literal 11.42 (3.4) 8.27 (2.19) 6 (2.82) 6.74 0.33 0.004 High sC>

Fluency Medium SC>
Low SC

RL-RI 16 29.85 (5.75) 21.16 (3.48) 18.20 (4.08) 14.29 0.51 <.001 High SC>

(total free Medium

recall) (p=.0002); High
SC> Low SC
(p=.0001)

D2 329.8(82.7) 259 (48.91) 170.4 (19.3) 12.04 0.47 <.001 HighsC>
Medium SC>
Low SC

MU 103.5(11.5) 86.02 (10.4) 67.03 (11.9) 16.38 0.54 <.001 High SC>
Medium SC>
Low SC
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3.2.3. All participants

A visual inspection of the dendogram provided evidence for 3 clusters covering all the
participants (Figure 3). Cluster 1 ‘Medium social cognition’ consisted mostly of schizophrenic
patients with preserved performances in all SC tasks (Z-scores between -0.5 and 0). Cluster 2
‘High social cognition’ consisted mostly of healthy controls. Subjects in this cluster had, at a
significant level, the best performances on all SC components (with a Z-score ranged from 0.6
to 0.85). Cluster 3‘Low social cognition’ (globally impaired group) included only those
schizophrenic patients with the lowest SC scores (Z-score was around -1).

This cluster analysis demonstrated that 13 persons in our clinical sample, representing
43% of our entire sample of schizophrenic patients (Figure 4), exhibited intermediate to high

social cognition profiles (Z-score between -0.6 and 0.85).

20 ~A-Medium social cognition (intact group)
15 =- High social cognition
10 -4 Low social cognition (impaired group)

) n ] ]

[
05 -
0,0 . A A
05 A A
A
-1,0 ‘\r/*/_‘\‘
-15
-2,0
-2,5
FAUX-PAS RMET BES-20 TREF FACES
Fig.3.Social cognition profiles of all participants
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Fig.4. Distribution of all participants according to their performance on SC.

131



4. Discussion
4.1. Social cognition in healthy participants

The cluster analysis method allowed us to distinguish 3 profiles, with one homogeneous
profile representing more than half of our healthy control sample, which displayed good SC
functioning. Two other profiles were distinguished by their specific functioning : a low TOM
profile with difficulties inferring the mental states of others and a low FER profile with
difficulties recognizing emotional facial expressions. It should be added that the low FER
profile was also characterized by considerably impaired theory of mind. Indeed, our data are
consistent with those found by Etchepare et al. (2019).

Cluster 3 ‘Low FER’ had difficulties recognizing facial emotional expressions. These
poor performances can primarily be explained by two hypotheses : the first is that these
difficulties may be related to the poor score on the D2 attention task. Indeed, to recognize a
facial emotion, we need to pay specific attention to facial expressions, and especially facial
muscular information. It is also necessary to inhibit irrelevant information in this context
(Addington & Addington, 1998, Martin et al., 2005 ; Combs et al., 2007 ; Tsotsi et al., 2015).
The hypothesis that these performances are due to an attention deficit is supported by many
neuroimaging studies that have suggested that these two functions (attention and inhibition)
share the same areas of the brain (Mitchell et al., 2011). The second hypothesis suggests the
existence of a close link between levels of education and emotion recognition. In this study, the
second cluster ‘Homogeneous social cognition’, which had more years of education, achieved
a higher performance on facial emotion recognition than cluster 3. This result is consistent with
previous studies which have argued that a higher level of education is associated with better

emotion recognition (Mill et al., 2009 ; Nandrino et al., 2013).

Both the ‘Low facial emotion recognition’ and ‘Low theory of mind’ clusters exhibited
poor theory of mind performances. This finding can be attributed to the heterogeneity of the
functioning of theory of mind in the general population and/or to the specificity of our healthy

control sample, which was a group matched with our clinical sample.
4.2. Social cognition in schizophrenic persons

The results of our hierarchical cluster analysis indicated three clusters. The profiles here

are not distinguished on the basis of SC impairments but rather on the basis of performance
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levels : low, medium and high. This finding corroborates the conclusions of a number of earlier
studies (Rocca et al., 2016 ; Etchepare et al., 2019).

60% of the schizophrenic sample exhibited intermediate performances on various
components of SC, with Z-scores gathered around 0. Furthermore, 23% of our clinical sample
presented high performances (Z-scores ranging from 0.5 to 1.5). These results are consistent
with those obtained by Etchepare al. (2019), who reported that 47.9% of their schizophrenic
sample had higher performances on all SC components. Our data are consistent with a number
of earlier studies that have suggested that people with schizophrenia present preserved
performances on various social cognition components (Rocca et al., 2016 ; Fanning et al.,
2012). However, they also contradict the findings of other studies that have shown severe
deficits in social cognition (Penn et al., 2008 ; Fett et al., 2011) in a variety of fields, namely
emotional facial recognition (Kohler et al., 2010 ; Kring & Elis, 2013), theory of mind (Brune,
2005) and empathy (Montag et al., 2011).

Cluster 3 achieved the lowest SC performance (Z-score between -0.5 and -2) except in
terms of the ability to empathize. These impairments can be explained by a low intelligence
quotient and/or a low level of education. Furthermore, this cluster obtained the highest score on
the negative symptomatology scale, a factor which may also explain these poorer performances.
The literature has substantiated this close relationship between negative symptoms (e.g.
emotional blunting, anhedonia) and deficits in social cognition and argues that the degree of
difficulty depends directly on the intensity/severity of these symptoms (Lincohn et al., 2010).
Several studies have shown that SC is influenced to a considerable extent by the severity of
negative symptoms, the severity of disorganization (Sprong et al., 2007 ; Savla et al., 2013),
and intelligence quotient (Bora et al., 2009). In addition, several correlations have been found
with various cognitive functions, namely executive functions, memory and attention. The poor
performance on the different tests measuring neurocognition could explain the poorer
performance obtained by the participants in this cluster on the different tests measuring social
cognition. This hypothesis has its origins in the very close link between neurocognition and
social cognition that has been pointed out in several previous studies. The study conducted by
Sergi et al. (2007), in which a battery of neurocognition and social cognition tests was
administered to 100 people with schizophrenia and schizoaffective disorder, showed that these
two domains interact closely (r =.83). In addition, the model proposed by Vauth et al. (2004)

found a significant correlation between NC and SC (r =.91). Some authors, such as Mehta et al.
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(2014) and Ventura et al (2013), support the idea that neurocognition is essential for the good

functioning of the various abilities involved in social cognition.

Despite these deficits in emotion recognition and theory of mind, empathy was
maintained in this group. Schizophrenic persons can therefore be reactive to the feelings and
the emotional experiences of others. This finding is consistent with the few studies that have
reported preserved affective empathy in this population (Achim et al., 2011 ; McCormick et al.,
2012 ; Corbera et al., 2014 ; Horan et al., 2015). However, our results are nevertheless
completely opposed to the majority of studies that have shown severe deficits in both affective
and cognitive empathy in people with schizophrenia (Derntl et al., 2012 ; Thoma et al. 2014 ;
Hu et al., 2015 ; Bonfils et al., 2016). Despite the large number of studies on empathy in
schizophrenia, 32 of these were conducted using the interpersonal reactivity index (IRI, Davis,
1980) (Bonfils et al., 2016). The data on empathy in this population continue to be disputed and
this is due, in particular, to the different evaluation methods (hetero-evaluation, self-

evaluation).
4.3. Social cognition in all participants

We applied this cluster analysis method to all the participants in order to compare the
functioning of SC in schizophrenic patients with that in healthy controls. Three different
profiles were identified on the basis of their performance level : low, medium, and high. This
analysis showed that 43% of our clinical group exhibited preserved social cognition. Indeed,
despite the heterogeneity of the profile, almost half of the people with schizophrenia achieved
normal performance (Z-score between -0.6 and 0.85). Our data are consistent with those
reported by a number of earlier studies suggesting that people with schizophrenia exhibit
preserved social cognition performances (e.g. Etchepare et al., 2019). Indeed, Etchepare and
collaborators (2019) reported that 47.9% of their schizophrenic sample had good abilities in the
different sub-domains of social cognition. Rocca et al. (2016) found that 42% of their
participants with schizophrenia had preserved social cognitive performance (Z-scores between
0 and -0.5). Finally, our results also point in the same direction as those found in the study by
Fanning et al. (2012), who reported that 30% to 41.5% of their schizophrenic subjects achieved

normal performance.

The last group, "Low SC", which consisted of people with schizophrenia, experienced

difficulties in the different components of social cognition (Z-score between -.99 and -1.2).
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These poor performances can be explained by more general neurocognitive problems or by the
effects of a low intelligence quotient or low level of education (Van Hooren et al., 2008 ;
Ventura et al., 2013 ; Lezak, 2004).

5. Conclusion and Limitations

Using this person-centered approach, our study provides support for the results of the
study by Etchepare et al. (2019) which set out the variability of SC profiles in schizophrenia
and in the general population. It gives rise to two main conclusions. The first is that the healthy
controls exhibited three SC profiles, two of which were characterized by specific shortcomings
(recognition of facial emotional expressions or theory of mind). However, these profiles are not
the same as in schizophrenia where, instead, they tend to be characterized by different levels of
SC functioning (low, medium, high). The second is that a large number of schizophrenia
patients exhibited SC performances similar to those of the healthy controls. These results
suggest that clinicians and cognitive remediation specialists need to fine-tune their social
cognition remediation programs. Consequently, a generally accepted cognitive evaluation that
uses valid measurements and that targets the various components of social cognition remains
necessary in order to ensure personalized, focused, specific care that responds to each patient’s

particular profile of functioning.

The interpretation of these results is subject to certain limitations. Firstly, our sample
was small. Nevertheless, the results we obtained were similar to those reported by Etchepare et
al. (2019), whose study included a large number of participants. Secondly, we did not test all
the components of social cognition, such as social perception, attributional style and social
judgment. Future work that includes these dimensions will therefore be necessary if we are to
gain a better understanding of this variability in SC functioning in persons with schizophrenia

and healthy individuals.
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Abstract

Despite the large number of studies dedicated to understanding deficits of theory of mind
(ToM) in schizophrenia, it is still valuable to take account of individual neurocognitive and
emotional functioning when investigating it. The purpose of the current study was to test the
value of autobiographical memory (AM), with special emphasis on its two components,
semantic and episodic, in predicting affective ToM by taking account of executive, attentional
and emotional functioning. 30 people with schizophrenia were recruited together with 30
healthy controls matched on age, sex and level of education. We assessed ToM, AM, executive
functioning, attention and facial emotional recognition. Compared to healthy controls, patients
achieved poorer performances on tasks involving AM and ToM abilities. Multiple regression
analyses in the clinical population and in the control group show that episodic AM is the best
predictor of theory of mind among other neurocognitive and social cognition functions. At the

same time, emotional and executive abilities are potential predictors, albeit to a lesser extent.

1. Introduction

Theory of mind (ToM) is one of the central components of social cognition and refers to
an individual's ability to decode and understand other people's mental states (e.g. desires,
intentions, beliefs) and emotions (Premack and Woodruff, 1978; Schaafsma et al., 2015). It is
a vital process for ensuring appropriate social behavior and establishing interpersonal relations
(Hughes and Leekam, 2004). Impaired ToM has been reported in persons with schizophrenia
as of the very onset of the disease (Ho et al., 2015) and then throughout the development of the
disorder (Bora et al., 2009). Despite the large number of works dedicated to understanding this

cognitive function in schizophrenia, it is nevertheless still of value to investigate it in the light
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of individual neurocognitive and emotional functioning. By far the most part of the literature
on the correlates and predictors of theory of mind in schizophrenia has concentrated on
executive processes such as mental flexibility and inhibition (Pickup et al., 2008) as well as,
more recently, on social cognition in the form, for example, of facial emotion recognition or
empathy (Besche-Richard et al., 2012; Shamay-Tsoory et al., 2003; Atique et al., 2011).

It is indeed accepted that executive functions contribute in part to theory-of-mind
performances: the better a person's executive capacities are, the better their results in theory-of-
mind tests (Channon and Crawford, 2000; Uekermann et al., 2006; Henry et al., 2006). In 1993,
Hughes and Russell proposed that the theory-of-mind deficit actually reflects a deficit in the
executive functions, in that this ability to predict other people's mental states requires control
processes such as inhibition and mental flexibility which make it possible to appreciate the other
person's perspective. Furthermore, certain studies have proposed that poor theory-of-mind
performances might be explained by poor attentional functioning: Fernandez-Gonzalo et al.
(2013) revealed a link between difficulties performing ToM tasks and an attentional deficit in
persons with schizophrenia. What is more, theory of mind and attention activate the same region

of the brain, namely the right temporoparietal junction (Schohz et al., 2009).

However, Bibby and McDonald (2005) have pointed out that the relation between the
executive functions and theory of mind remains a matter of debate. Indeed, Fanning and
coworkers (2012) reported that 25% of their clinical sample of persons with schizophrenia or a
schizo-affective disorder presented impaired social cognition coupled with preserved
neurocognition. Correct neurocognitive functioning could therefore be a necessary but not
sufficient condition for correctly functioning social cognition (Ostrom, 1984; Penn et al., 1997).
Moreover, in 2014, Mehta and coworkers demonstrated the existence of other executive
predictors of ToM in 170 people with schizophrenia. They noted that attention and planning
predict first-order ToM and that memory encoding (verbal/visual) is the most powerful
predictor of second-order ToM. Nevertheless, a number of studies have suggested that theory-
of-mind and executive performances may be completely dissociated (Lee, Farrow, Spence and
Woodruff, 2004; Lough and Hodges, 2002). The absence of correlations and predictive
relations between the results of tests evaluating executive functioning and ToM in various
populations supports this idea (Snowden et al., 2003, Shaw et al., 2004, Farrant et al., 2005,
Lough et al., 2006).
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Theory-of-mind skills have also been linked to performances in the identification of facial
emotion expressions (FEE) (Henry et al., 2006, Besche-Richard et al., 2012). Besche-Richard
et al. (2012) showed that the recognition of FEE is the best predictor of cognitive ToOM. Two
other studies conducted among individuals with schizophrenia and bipolar disorder (Baez et al.,
2013) as well as persons with Asperger's syndrome (Baez et al., 2012) have shown that ToM
performances in response to visual paradigms can be predicted better by the ability to recognize

facial emotion expressions (Moran, 2013) than by executive functions.

Over the last twenty years, only a few studies have suggested that the acquisition of ToM
might be linked to autobiographical memory (AM). Individuals draw on their personal
knowledge or past autobiographical experiences in order to produce inferences in response to
situations which involve the attribution of mental states (Corcoran, 2000). Corcoran and Frith
(2003) demonstrated a high correlation between the scores on tests measuring theory of mind
and an autobiographical memory test in persons with schizophrenia when compared with
healthy controls. The study of persons with schizophrenia conducted by Mehl et al. (2010),
tends to support this observation and suggests that a deficit in autobiographical memory
correlates significantly with the ability to deduce other people's intentions. These authors
suggested that the ability to infer other people's intentions might depend on the ability to refer
to similar situations in autobiographical memory. This would corroborate the hypotheses put
forward by Corcoran and Frith in 2003. Another argument in support of this predictive relation
is presented in the study by Jarvis & Miller (2016), which found a strong correlation between
the total score in the Strange Stories task (Happé et al., 1998), which uses a composite score to
measure affective ToM and cognitive ToM, and the score in the AM test (Episodic Interview
Test, Lind & Bowler, 2010) in which participants are asked to remember events from different
periods of their lives. The authors explain this strong link between these two cognitive abilities
in terms of their sharing the same brain network, namely the bilateral hippocampus, the
perirhinal cortex, the bilateral frontal lobe, the bilateral posterior cingulate cortex, the bilateral
temporal gyrus and the left occipital cortex (Rabin et al, 2010). This observation is still disputed
in the current literature. Indeed, Rosenbaum et al. (2007) presented two clinical cases
(K.C/M.L) with impaired AM. Despite their inability to recall memories of past events in their
lives, these patients achieved performances comparable to those of control participants in tasks
that measure ToM, namely RMET (Baron-Cohen et al., 2001) and the ‘Faux-pas’ detection test
(Stone et al., 1998). Deptula and Bedwell (2015) showed that AM and ToM are two distinct,

independent functions. Their results, which they obtained among 14 participants corresponding
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to a diagnosis of schizotypal personality, revealed no correlation between the score on the AM
questionnaire (Rubin et al., 2003) and the total score on the modified ‘Awareness of Social
Inference Test-Social Inference’ task (McDonald et al., 2003), which measures both affective
and cognitive ToM.

The question concerning the predictive relation between the executive functions,
attention, memory, and most particularly autobiographical memory, and the recognition of
facial emotion expressions in theory of mind among both people with schizophrenia and healthy
controls still requires clarification. Indeed, each of the levels which has been explored has at
least some partial influence on the ability to infer other persons' mental states. In most cases,
current research work limits itself to simple correlation analyses without crossing this entire set
of functions as we intend to do in the current study, in which we have decided to place the

emphasis on the functioning of affective theory of mind.

We address the following hypotheses: The neurocognitive functions, that is to say the
executive functions, attention and autobiographical memory, should predict the functioning of
affective ToM in persons with schizophrenia and healthy controls. The ability to attribute
affective mental states to others should depend primarily on the ability to recollect memories
from one's own life. Among the various neurocognitive functions and functions relating to
social cognition, autobiographical memory would thus be the strongest predictor of theory of
mind. We expect the scores on the affective theory-of-mind task (Reading Mind in the Eyes

Test) to be determined by episodic autobiographical memory performances.
2. Method
2.1. Participants

Thirty Tunisian patients (16 men) diagnosed with schizophrenia according to the criteria
of DSM-5 (APA, 2013) and with an average age of 38.2 years (SD = 9.8, age between 18 and
56 years) were selected. Our clinical sample had been admitted as outpatients to the Nabeul
Regional Hospital (Tunisia). Their level of education was 10.1 years. This clinical group was
exclusively composed of outpatients. All the patients were stabilized and had been receiving
antipsychotic treatment for at least 3 weeks. They had no history of head trauma and/or
neurological disorders and had no alcohol use and/or substance use disorder. Clinical symptoms

were assessed with the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS, Kay et al., 1987).
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Thirty healthy controls matched with the clinical sample on sex, age and level of
education were selected. These control persons were recruited by word of mouth in several
cities in Tunisia (Tunis, Nabeul, etc.). This control group also had no history of head trauma
and/or neurological disorders, or a disorder related to alcohol use and/or substance use. Any
participant with a direct family member (parents, brothers, sisters) with schizophrenia was
eliminated from this study. Three participants were therefore eliminated.

The clinical group responded to a self-administered questionnaire measuring depression
(The Calgary Depression Scale for Schizophrenia CDSS; Addington et al., 1990). Each

participant’s visual and auditory acuity were checked at the beginning of the test session.

After hearing a complete description of the study, written consent was obtained from all
the participants according to the Declaration of Helsinki. This study was approved by the

university’s ethics committee (University of Angers).

The demographic and clinical characteristics of the participants are shown in Table 1.

Table 1: Demographics and clinical characteristics of participants with schizophrenia (SZ)

and healthy controls (HC) (Mean * standard deviation)

SZ (n=30) HC (n=30) Student’s t p
Mean+SD Mean+SD
Age (years) 38.2+9.8 37.3+13.2 0.29 0.76
Gender (M/F) 16/14 16/14 _
Years of education 10.1+2.4 10.3+2.5 0.53 0.59
CDSS 5.1+3.17 ~ ~ B
PANSS 77.9+17.2

Positive score  19.9+7.3
Negative score  19.5+6.5

General score  38.4+10.3

2.2. Measures
2.2.1. Social cognitive measures

Theory of mind was assessed with the Reading the Mind in the Eyes test (RMET; Baron-

Cohen et al., 2001), which measures participants' ability to infer a person’s state of mind from

149



facial expressions (i.e, eyes). The participants had to choose one of four words which best
described what the person in the photo was thinking / feeling. The global score ranged from 0
to 36.

Emotion recognition was assessed with the Facial Emotion Recognition Test (TREF;
Gaudelus et al., 2015). This test measures the ability to recognize emotions based on 54
photographs whose intensity varies from 20 to 100%. The participant must choose the emotion
presented by the person in the photo among 6 emotions: anger, disgust, contempt, happiness,
sadness and fear. TREF provides an overall score expressed as a percentage of correct answers.

Each correct answer is rated 1, each incorrect answer is rated O.
2.2.2. Neurocognitive measures

Flexibility was assessed with the Trail Making Test (TMT; Reitan, 1955). This test
measures the ability to alternate tasks and takes place in two stages. First of all, the participant
must connect numbers in ascending order as quickly as possible and then, secondly, must do
the same thing while alternating between numbers and letters. The task therefore requires the
parallel planning of two alternating series which must not interfere with each other. The time

taken (B-A) and the number of errors are then calculated.

Inhibition was assessed with the Stroop Test (Stroop, 1935). This test evaluates the ability
to inhibit automatic processes. It consists of three phases (word reading, color naming,
interfering phase). During the interfering phase, the participant must name, as quickly as
possible, the color of the type in which a different color name is written. The participant must
therefore inhibit automatic word reading. An interference score is then calculated on time and

errors.

Attention was assessed with the D2 test (D2; Brickenkamp, 2002). This test measures
sustained visual attention, with the participants having to discern similar details quickly and
without error. The participants must cross out a target ("d" with two lines above or below or a
line above and a line below) among distractors. These distractors are visually similar to the
target. An overall performance index is then calculated (corresponding to the total number of

processed signs from which the number of errors is subtracted).

Autobiographical memory was assessed with the “Test Episodique de Mémoire du Passé
autobiographique” (TEMPau, Piolino et al., 2000; Danion et al., 2005), a semi-structured

questionnaire assessing both the semantic and episodic components of AM based on Larsen's
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model (1992). TEMPau assesses the ability to mentally relive the phenomenological and
contextual details of specific autobiographical events based on four periods of life going from
the oldest to the most recent. A specific memory located in time and space and accompanied
by details (affects, emotions, and thoughts) is rated 4 points. Only this type of memory is
considered strictly episodic, with the other memories being more or less semantized. This rating
makes it possible to obtain two scores: an episodic score and a semantic score.

2.3. Statistical analyses

Statistical analyses were performed using Statistica® version 13. Independent sample t-tests
were used to compare means between the two groups for clinical and sociodemographic

variables.

A simple regression analysis was conducted in all 60 participants to verify that
autobiographical memory was a good predictor of performance on the theory of mind task. In
order to further detail our predictions and to verify that, compared with other neurocognitive
functions autobiographical memory is the best predictor of theory of mind, we performed a
multiple regression analysis in people with schizophrenia and healthy controls. In addition to
autobiographical memory, we selected 4 predictors - inhibition, mental flexibility, attention,
and facial emotional recognition - measured using the Stroop test, TMT, D2, and REFE,
respectively. The selected predictor variables were: time taken (B-A) for the TMT, interference

score for the Stroop test, overall performance score on D2 and total score on the TREF.
3. Results
3.1. Performance on the cognitive tasks

Table 2 gives the details of the performance of the schizophrenic and healthy samples on
all tasks. Highly significant differences were found in the performance on all of these tasks,
with the schizophrenic group performing worse than the healthy group except on the inhibition

task, for which the performances of the two groups were similar.

Table 2 presents the performances of people with schizophrenia and healthy controls.
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Table 2: Results of schizophrenic patients and healthy controls on the neurocognitive and social

cognition tests

Patients with | Healthy controls
Schizophrenia t P
Mean +SD Mean+SD

RMET 19+6.69 27.5¥4.11 -5.92 <.0001
TEMPau
Episodic score 20+11.07 39.9+7.43 -8.10 <.0001
Semantic score 10.1+4.8 2.8+3.54 6.89 <.0001
TMT
Timing B-A 83.96+18.38 50.2318.12 9.19 <.0001
Errors 3.16x2 1.2+1 45 <.0001
Stroop
Interference score 41.16+23.21 36.16+13.63 1.01 0.31
D2
Overall performance score 244.16+75.09 403.06+79.98 -7.93 <.0001
TREF
Percentage of correct answers 56.48+14.06 93.0245.13 -10.07 <.0001

3.2. Relation between affective theory of mind and autobiographical memory in

healthy controls

A multiple regression analysis showed that, compared to other predictors such as

inhibition, mental flexibility, attention and emotional facial recognition, episodic
autobiographical memory is the strongest predictor of the ability to attribute mental states to
others ( =.71). At the same time, attention capacity is also a good, albeit lesser, predictor (f =
.37). Attention must be paid to others in order to attribute mental states to them. Flexibility is

also a potential predictor of theory of mind (Table 3).

Emotional facial recognition does not emerge as a potential predictor of theory of mind. The
ability to recognize emotions, in this case the primary emotions, does not affect the ability to

attribute mental states to others.

Similarly, inhibition and semantic autobiographical memory do not appear to be potential

predictors of theory of mind.

The regression analyses for healthy controls are presented in Table 3.
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Table 3: Multiple regression results predicting ToM performance in healthy controls group

Predictors B P

Autobiographical memory

Episodic 71 .02

Semantic .20 44 R2=.88
Attention 37 .007 p<.001
Flexibility .29 .001
Inhibition .10 16
Facial emotional recognition .03 75

3.3. Relation between affective theory of mind and autobiographical memory in
people with schizophrenia

In the same way as for the healthy controls, the multiple regression analysis showed that,
compared to other predictors such as inhibition, mental flexibility, attention and emotional
facial recognition, episodic autobiographical memory is again the strongest predictor of the
ability to attribute mental states to others (B = 0.74). At the same time, attention span is also a
good, albeit lesser, predictor (B = 0.52). In addition, inhibition appears to be a predictor of

theory of mind but with a low level of variance (Table 4).

Emotional facial recognition, mental flexibility, and semantic autobiographical memory

do not emerge as potential predictors of theory of mind.

The regression analyses in people with schizophrenia are presented in Table 4.
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Table 4: Multiple regression results predicting ToM performance in the schizophrenic patient
group

Predictors B P
Autobiographical memory

Episodic 74 .02

Semantic 12 .60 R2=.82
Attention .52 <.001 p<.001
Flexibility -.07 40
Inhibition 19 .04
Facial emotional recognition -11 .34

Aftention (Aﬂunm

/ /

Controls Schizophrenic patients

o

Fig.1. Diagram showing the predictive links between neurocognitive functions and ToM

4. Discussion

First of all, our results show an impairment of the different neurocognitive and social
cognition-related functions in people with schizophrenia compared to healthy controls. This
finding is consistent with the results of numerous previous studies (Bora et al., 2006; Bell et al.,
2009; Kohler et al., 2010; Savla et al., 2013). Indeed, our results confirm the impairment of
autobiographical memory in our clinical population, which exhibited only a reduced, unspecific
and non-detailed recall of past personal events. This adds to the existing literature reporting
autobiographical memory deficits in schizophrenia (Riutort et., 2003; Danion et al., 2005;
McLeod et al., 2006; Bennouna-Greene et al., 2012). Similarly, and as expected, an impairment

of affective theory of mind was found in patients with schizophrenia compared to healthy
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controls, a finding which is not remarkable in itself and which is in agreement with several

previous studies (Sprong et al., 2007; Bora et al., 2009; Bozikas et al., 2011).

The most original result therefore relates to the predictive value of autobiographical
memory revealed by the multiple regression analyses performed on the sample of persons with
schizophrenia and healthy controls. Indeed, our results show that autobiographical memory is
the best predictor of the ability to infer other people's affective mental states. There are a number
of studies which suggest that there is a strong link between these two cognitive capacities and
propose that autobiographical memory is involved in, or indeed necessary for, the correct
functioning of theory of mind (Buckner & Carroll, 2007; Jarvis & Miller, 2016). For example,
in a sample of persons with schizophrenia, Mehl et al. (2010) have shown an association
between autobiographical memory deficits and difficulties deducing other people's intentions
(r =0,30; p=0,034). By contrast, our study is the first to try to identify a predictive link while
taking account of other cognitive functions which seem to be involved in the process of
inferring other people's mental states. The model proposed by Conway and Pleydell Pearce
(2000) presupposes that an impairment of autobiographical memories, which represent the final
stage in the development of personal identity, would cause persons with schizophrenia to
experience disorders in the subjective perception of the self. These disorders would
undoubtedly have an impact on the social functions and on one's ability to understand oneself,
understand one's intentions and those of other people, and therefore, in part, on the theory of
mind. Furthermore, the "Social Network Cognition model" proposed by Ibafiez et Manes (2012)
postulates that different brain regions, and in particular the fronto-temporo-insular network, are
involved in predicting other people's mental states based on the contextual information from
the current social situation, but also through the retrieval of contextual cues from past
experiences stored in memory. Finally, Duclos and coworkers (2018) showed that the same
areas of the brain are activated when subjects have to recall past personal events or produce
inferences during theory-of-mind tasks. We might therefore imagine that remembering different
life periods and past personal experiences is a prerequisite for (and therefore a predictor of) the
understanding of current social situations required for the performance of ToM tasks.
Consequently, it might appear relatively unsurprising that autobiographical memory is a very

good predictor of the attribution of affective mental states to others.

Our analyses reveal two other potential predictors of ToM: attention as a "high-impact"

predictor and inhibition as a "low-impact” predictor among the persons with schizophrenia,
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whereas mental flexibility was shown to be a "low-impact” predictor among the healthy
controls. There is little support in the literature for the involvement of this attentional capacity
in the functioning of theory of mind (Scholz et al., 2009; Fernandez-Gonzalo et al., 2013). The
few studies which do exist argue that attentional capacities are necessary for the performance
of inference tasks and tasks evaluating theory of mind (Bull et al., 2008; Fernandez-Gonzalo et
al., 2013; Bechi et al., 2018).

Numerous studies have suggested that the better performances in tasks evaluating
executive functions are, the better theory-of-mind performances will be (Sabbagh et al., 2006;
Aboulafia-Brakha et al., 2011). Nevertheless, our results reveal only weak predictive links.
Inhibition and mental flexibility explain only a small proportion of the variance. This is
consistent with the results of the study by Langdon and coworkers (2006), which was conducted
amongst persons presenting a first schizophrenic episode and showed that deficits in this
component of social cognition could not simply be attributed to executive dysfunctions. A
number of studies support this observation: theory-of-mind disorders cannot be fully explained
in terms of executive problems (Bibby & McDonald, 2005; Pickup, 2008; Laillier et al., 2019).

Contrary to the very few studies which have found facial emotion recognition to be the
best predictor of theory of mind (Besche-Richard et al., 2012; Laillier et al., 2019), our results
showed that this ability to recognize facial emotions is only weakly predictive of theory of
mind. These few studies defend the idea that the theory-of-mind task calls on the ability to
recognize facial emotion expression. Even though the RMET consists in deducing a person's
mental state from the region of the eyes, facial emotion recognition performances do not predict
performances on the RMET. Further research using a complex, ecological, dynamic facial

emotion recognition task should be considered.

5. Conclusion and limitations

Our results may have clinical implications. It may be important for clinicians and
cognitive remediation therapists not to consider deficits in the theory of mind in people with
schizophrenia as an independent domain and instead to rehabilitate neurocognitive functions
such as autobiographical memory, attention and executive functions which could help improve
the functioning of this social cognitive capacity. Consequently, it may be necessary to press for
more interventions and new remediation programs that seek to address the links between these
different cognitive and meta-cognitive capacities and meet the specific needs of this clinical

population.
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Our research has several limitations which require the results to be considered with
caution. The small sample of participants constitutes a first limitation to this work. Furthermore,
if this study were to be replicated, the use of a much larger sample could add value to our
conclusions. In addition, the “Reading the Mind in the Eyes Test” developed by Baron Cohen
et al. (2001) has been widely criticized in the literature despite the very widespread use of this
test for the evaluation of affective theory of mind. It would be interesting, if this study were to
be repeated, to use tasks which are more ecological and whose effectiveness as instruments of
measurement is generally agreed on in order to better assess inferences of mental states. It
would also be interesting to include tasks that assess cognitive theory of mind in order to test
the potential predictive role of autobiographical memory.
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PARTIE 11 :
DISCUSSION GENERALE
& CONCLUSION




Dans le cadre de ce travail de these, quatre études ont été realisées : (1) une étude qui
visait une vérification des qualités psychométriques des tests et échelles pour lesquels nous
avons été amenée a faire une traduction en langue arabe; (2) une étude qui cherchait a valider
une échelle d’empathie (Basic Empathy Scale, BES) en langue arabe auprés d une population
maghrébine; (3) une étude qui visait & comprendre la spécificité et la variabilité des
compétences en cognition sociale; (4) une étude clinique qui s’intéressait au role prédictif des
compétences a en mémoire autobiographique sur les aptitudes en théorie de 1’esprit en prenant

en compte le fonctionnement exécutif, attentionnel et émotionnel de I’individu.

Ce travail est composé de trois grandes parties empiriques. La premiere partie (ayant
donné lieu a ’Article 1) avait pour objectif de fournir des éléments de validation de la BES.
L’¢échelle, administrée a 526 personnes issues de la population générale, a montré des qualités
psychométriques satisfaisantes, en termes de validité de structure, de validité divergente et de
cohérence interne. La deuxiéme partie (ayant donné lieu a I’Article 2) avait pour objectif
d’étayer ’existence de différents profils de fonctionnement en cognition sociale (CS) dans la
schizophrénie et en population générale. Les résultats ont fait émerger trois profils de
fonctionnement différents chez les personnes issues de la population générale. Deux d’entre
eux sont caractérisés par des faiblesses spécifiques (i.e., en reconnaissance des émotions
faciales ou en théorie de I’esprit affective). En outre, les profils des 30 personnes avec un
diagnostic de schizophrénie, également au nombre de trois, difféerent, par des niveaux de
fonctionnement en CS : bon, moyen, faible. Plus de la moiti¢ des sujets (60% de 1’échantillon)
ont présenté des performances intermédiaires sur les différentes composantes de la CS. Enfin,
le profil caractérisé par de faibles performances apparait sous-tendu par une alexithymie et des
troubles neurocognitifs. La troisiéme partie (Article 3) consistait a la recherche du meilleur
prédicteur des performances a la tache du Reading the Mind in the Eyes (RMET), considérée
comme une tache de théorie de I’esprit affective. Les résultats montrent que la mémoire
autobiographique est le meilleur prédicteur de ces performances, avec d’autres prédicteurs
neurocognitifs et de cognition sociale. En effet, nos analyses mettent en exergue deux autres
prédicteurs potentiels de ces performances : ’attention comme un prédicteur de « fort impact »
et I'inhibition comme prédicteur de « faible impact » chez les personnes atteintes de
schizophrénie, alors que la flexibilité mentale apparait comme facteur de « faible impact » chez

les contrdles sains.

A la lumiere de nos résultats, plusieurs éléments de réflexions nous paraissent a mettre en avant

dans la suite de cette discussion.
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1.

La nécessité de valider des outils neuropsychologiques en

langue arabe

Les pays occidentaux, et notamment les pays anglophones, disposent d’un large panel de
tests et échelles, qu’ils soient issus de leurs propres travaux ou bien qu’ils aient nécessité un
travail de validation a partir de la version en langue étrangére d’un autre pays. Alors que ces
pays possedent une richesse en maticre de psychométrie, les pays arabophones, a I’inverse,
manquent cruellement d’outils, leur permettant difficilement 1’évaluation du fonctionnement
psychique et cognitif de leur population. Comme dit précédemment, les raisons de cette
pauvreté psychométrique sont liées au manque d’intérét porté a la création ou a I’adaptation
d’outils d’évaluation, les scientifiques des pays du Maghreb privilégiant une portée

internationale plutot qu’une étude de la population arabe de maniere plus spécifique.

Afin de respecter les caractéristiques de la population maghrébine et de prendre en compte
les différentes variables sociodémographiques (age, niveau d’étude, niveau intellectuel, etc.) et
culturelles, nous avons adapté les différents tests a la spécificité de la culture et de la langue
arabe. La traduction devait donc preserver la nature des items et des consignes afin de ne pas
biaiser les réponses, mais également de la spécificité de la langue arabe. Alors que la langue
arabe est dotée de nombreux dialectes, c’est ’arabe littéraire que nous avons privilégi¢. Ce
choix permet de tenir compte de la nécessité d’obtenir des outils qui soient compréhensibles
par I’ensemble de la population arabe. En adaptant au mieux les outils de mesure, nous avons
pu mener des évaluations de qualité et obtenir des données représentatives de la population.
Dans une autre mesure, cela encourage de maniére plus générale la validation des tests et

échelles a des fins cliniques.
1.1.  Procédure d’adaptation d’un test/échelle

Concernant la traduction des tests, 4 étapes sont nécessaires (Romdhane et al., 2008 ;
Bellaj, 2008). Une premiere étape consiste en la traduction vers la langue souhaitée, la langue
arabe dans notre cas. Elle est réalisée par deux traducteurs/linguistes arabes indépendants. La
seconde étape est une étape de vérification par un expert dans le domaine concerné, afin de
respecter la validité des processus cognitifs évalués, permettant ainsi de s’assurer d’une bonne
consistance interne. La troisieme étape est une étape de rétro-traduction de la version arabe vers

la langue originale qui se fait par un troisieme traducteur bilingue, de préférence expert dans le
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domaine en question. Enfin, une étape de vérification par les 3 traducteurs et par le chef de
projet permet de s’assurer de la fidélité inter-juge. Si des modifications sont nécessaires, alors
elles sont realisees. La version finale obtenue est alors la plus proche de la version originale,
tout en respectant les aspects culturels, linguistiques et socio-démographiques.

Suite a la traduction de la langue originale vers la langue arabe, une étape de pré-
expérimentation est ensuite mise en place pour vérifier la clarté, la compréhension et
’accessibilité des items traduits. Cela permet de nouveau d’identifier les éventuels items qui ne
seraient pas adaptés et qui nécessiteraient des modifications, des ajustements voire des

suppressions.

Bien entendu, il ne faut pas oublier que lors de ces processus d’adaptation de tests et
échelles toutes les consignes, les régles d’administration, et les regles de cotation de la version

originale sont respectees.

Si les étapes sont respectées rigoureusement, a I’issue de cette procédure, le test devrait
avoir une bonne validité, autrement-dit il mesure bien ce qu’il est censé mesurer. Ces différentes

étapes ont été respectées lors de I’adaptation de I’échelle d’empathie : la BES.

1.2. Traduction de la BES

Ce travail d’adaptation de la BES (Jolliffe & Farrington, 2006) a été mené dans la
continuité¢ de travaux de 1’équipe de recherche de Reims. La BES est une échelle qui défend
une conception bidimensionnelle de I’empathie, faisant la distinction entre I’empathie affective
et ’empathie cognitive. C’est une des échelles les plus utilisées dans le monde pour évaluer
I’empathie. Elle a d’ailleurs été traduite et validée dans de nombreuses langues permettant son
utilisation dans de nombreux pays. Dans un premier temps, une synthése des études a été
entreprise, permettant de montrer que la majorité des études réalisées aupres de différentes
tranches d’age possede un ajustement adéquat de la structure originale a deux facteurs avec,
pour la plupart, 20 items. Seules quelques études ont défendu un modele a 3 facteurs (Carré et
al., 2013 ; Bensalah et al., 2015). Quelques autres présentent des versions a deux facteurs, mais
avec moins de 20 items (Geng et al., 2012 ; Heynen et al., 2016). Nous avons voulu vérifier la
structure factorielle, la consistance interne et la validité de ce construit auprés d’une population

arabophone.
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Les résultats montrent une consistance interne tres satisfaisante. Les analyses factorielles
en composante principale confirment les données en neuropsychologie et en neurosciences qui
soutiennent 1’idée que I’empathie est une capacité sociale a deux dimensions : I’empathie
émotionnelle et I’empathie cognitive (Shamay-Tsoory et al., 2009 ; de Waal & Preston, 2017 ;
Preston et al., 2020). Les résultats obtenus a partir des travaux menés sur les différentes
adaptations de la BES, comme indiqué dans notre tableau récapitulatif (voir article 1), ainsi que
les résultats de notre adaptation arabophone confortent 1’idée d’un modele a deux facteurs
permettant de distinguer ’empathie cognitive de [I’empathie affective. En effet, cette
modélisation concorde avec la majorité des résultats de la littérature. Le modéle en 2 facteurs
semble donc étre le plus adéquat pour expliquer cette compétence sociale.

Conformément aux données de la littérature, les femmes présentent des scores supérieurs
en ce qui concerne le score total d’empathie, I’empathie affective et I’empathie cognitive. Ce
résultat est d’autant plus saillant pour ’empathie affective avec un score significativement
supérieur chez les femmes par rapport aux hommes quelle que soit la culture. Une explication
possible a ce résultat tient au fait qu’il existerait des différences cérébrales selon le genre,
permettant de soutenir I’hypothese selon laquelle les femmes sont des étres plus sociaux que
les hommes (Aufauvre-Poupon & Trousselard, 2018). Ainsi, pour les hommes, il existerait une
forte connectivité au sein d’'un méme hémisphere cérébral se manifestant par une vitesse de
traitement importante et des performances accrues dans les taches perceptivo-motrices. En
revanche, pour les femmes, la connectivité entre les deux hémispheres serait plus importante,
donnant lieu a de meilleures performances en cognition sociale et en intelligence émotionnelle.
Des différences hormonales et biologiques seraient également responsables des différences de

genre observées en CS (Ramus, 2014).

En accord avec les résultats de la littérature (Jolliffe & Farrington, 2006 ; D’ Ambrosio et
al., 2009 ; Carré et al., 2013), nous retrouvons des corrélations négatives entre les deux
dimensions de I’empathie et les différentes sous-dimensions de I’alexithymie. Cela s’explique
par le fait que les personnes qui ont du mal a identifier leurs propres émotions auront des
capacités amoindries pour comprendre, ressentir, partager et interpréter les émotions d’autrui

et inversement.

Par ailleurs, il est important de souligner que nous avons utilisé I’arabe littéraire lors
I’adaptation de la BES. En effet, au moment de la traduction de notre échelle, certains mots

employés pouvaient étre différents d’un dialecte a I’autre. Par exemple, pour le mot joie, selon
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le dialecte, il existe de nombreux mots différents qui permettent de le traduire. Pour faire face
a cette contrainte, nous avons choisi des mots prototypiques issus de I’arabe littéraire et
communs a tous les dialectes qui restent le plus accessible et le plus compréhensible quelle que
soit la population. Par conséquent, ’ensemble des pays arabophones peuvent bénéficier de

I’utilisation de la version arabe de la BES.

Enfin, notons que les spécificités culturelles ont été prises en compte lors de 1’adaptation de
la BES en langue arabe. Pour autant, la qualit¢ de I’outil de mesure demeure inchangée. En
effet, cette version en langue arabe présente la méme structure que la majorité des autres
versions de la BES, a savoir une structure bidimensionnelle. Cela signifie que son adaptation a
été réalisée telle que sa structure respecte celle des autres versions, tout en prenant en compte
les caractéristiques culturelles de la population testée et sans en altérer la consistance interne.
Pour autant, la comparaison des résultats obtenus sur les populations auxquelles la version
originale ou bien des versions adaptées a d’autres langues ont été administrées laisse supposer
qu’il existe des différences interculturelles. En effet, alors que pour la version anglaise les
scores moyens obtenus, selon qu’il s’agisse de I’empathie affective, cognitive ou bien du score
total et selon le genre, sont similaires, ceux de la version présentée dans ce travail de these sont
en revanche sensiblement différents (voir tableau 5). Plus précisément, quelle que soit la
dimension évaluée, les scores d’empathie semblent plus ¢levés chez les hommes et les femmes
pour la version en langue arabe que pour la version originale. L’observation d’un niveau
d’empathie plus important dans la population arabe peut s’expliquer par la spécificité culturelle.
En effet, il est communément admis que la population maghrébine, d’un point de vue
socioculturel, présente des caractéristiques liées a I’expression et a 1’accueil des émotions, aux
comportements adoptés dans les relations affectives, ou encore a la conduite a tenir avec autrui
sur le plan émotionnel. On peut par exemple noter une maniére plus intense de communiquer
ses émotions. Ces codes sociaux, qui dépendent largement des aspects culturels (Michaud &
Marc, 1981), pourraient participer a 1’obtention de scores plus élevés obtenus par les sujets
sains a la version arabe de la BES. En étant davantage tournée vers 1’autre, une personne
maghrébine sera plus encline a décoder les intentions et les comportements d’autrui pour les

comprendre, ce qui favoriserait son comportement empathique.

Seule, cette analyse qualitative ne permet pas de dire qu’il existe une différence
significative. Cependant, elle vient questionner sur la présence de différences interculturelles.

Dans ce cadre, il serait intéressant d’étendre les recherches dans le domaine de ’empathie afin
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de vérifier I’existence de différences interculturelles. L’obtention de ces données pourrait

d’ailleurs s’inscrire dans un futur travail de recherche.

Tableau 5 : Les scores moyens d’empathie obtenus par des populations saines a la BES, selon

la version (version originale en anglais, version en langue arabe), selon la dimension évaluée

(coqnitive, affective, totale) et selon le genre (hommes, femmes).

Version Dimension évaluée | Hommes mean (SD) | Femmes mean (SD)
Version anglaise empathie cognitive | 32.2 (5.1) 35(3.9)
(originale)
(Jolliffe & Farrington, | onathie affective | 32.1 (6.6) 40.3 (5.8)
2006)
empathie totale 64.3 (9.8) 75.3 (8.3)
Version arabe empathie cognitive | 34.24 (4.84) 36.46 (4.57)
(Dallagi et al.,2020;
article en soumission ) | o ynathie affective | 37.19 (6.74) 42.46 (6.34)
empathie totale 71.93 (9.49) 78.93 (9.13)

Au total, cette version traduite aupreés d’une population arabophone que nous proposons
apparait donc valide et peut par conséquent étre utilisée a des fins cliniques ou de recherche. Sa
simplicité d’utilisation, son temps de passation court (moins de dix minutes) et ses bonnes
qualités psychométriques, en font un outil parfaitement adapté a I’étude des dimensions de
I’empathie. C’est une premicre étape de validation. Mais il reste encore beaucoup d’avancées
en ce qui concerne la création et I’adaptation, dans les pays arabophones, de tests neurocognitifs

qui répondent au mieux a la variabilité culturelle, démographique, etc.

Les résultats des études realisees dans le cadre de cette these ouvrent des nouvelles
perspectives pour I’étude de la cognition sociale aupres d une population maghrébine. Aux vues
de limplication de la CS dans le fonctionnement social des personnes atteintes de
schizophrénie, mais aussi du manque d’outils d’évaluation en langue arabe, il serait intéressant
de développer ou essayer de valider une batterie d’évaluation de la CS et de pouvoir ainsi

I’utiliser dans la pratique clinique et dans le milieu de la recherche, en complément de la BES.
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2.

Hétérogenéité du fonctionnement de la cognition sociale

dans la schizophrénie et en population générale

Un second objectif était d’évaluer les compétences sociales chez des personnes atteintes
de schizophrénie afin de les comparer a celles de personnes issues de la population générale.
Nos résultats ont mis en évidence un profil de fonctionnement différent entre la population

clinique et la population de contréle.
2.1.  Des difficultés de cognition sociale en population générale ?

Dans la population générale, la méthode d’analyse en clusters nous a permis de distinguer
3 profils : un profil homogene qui représente 56 % de notre échantillon de 30 sujets sains, et
deux autres profils s’exprimant par de faibles performances en théorie de I’esprit pour ’un, et
par de faibles performances en reconnaissance des expressions faciales émotionnelles (REFE)

pour ’autre.

Les faiblesses constatées en reconnaissance des expressions faciales pourraient étre liées
a une diminution des capacités attentionnelles chez les sujets concernés. En effet, pour
reconnaitre les émotions sur un visage, il faut porter une attention spéecifique aux traits de
visage, et tout particulierement aux informations musculaires faciales et, dans un méme temps,
inhiber les informations visuelles non pertinentes (Addington et Addington, 1998 ; Martin et
al., 2005). Par conséquent, les faibles capacités attentionnelles constatées dans ce groupe ont
pu avoir une incidence sur la reconnaissance des émotions a partir des expressions du visage.
Une autre explication qui pourrait justifier ce résultat serait le faible niveau d’éducation associé
a ce groupe. En effet, des études antérieures indiquent qu'un niveau d'études supérieur est
associé a une meilleure reconnaissance des émotions faciales (Mill et al., 2009 ; Nandrino et
al., 2013). Cette explication serait d’autant plus plausible que le groupe avec des performances
homogenes, et qui inclut des personnes ayant le plus d’années d’études, obtient de meilleures
performances en reconnaissance des émotions en comparaison au groupe présentant des
difficultés de la REFE. Il pourrait donc y avoir un lien entre les performances en reconnaissance
émotionnelle et le niveau d’études expliquant nos résultats. Enfin, une autre explication possible
serait que le matériel utilisé pour évaluer les émotions soit tres sensible aux variabilités
interculturelles. En effet, les émotions faciales émotionnelles présentées dans le matériel sont

plutot statiques. Or, il est communément admis que la population maghrébine, d’un point de
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vue socioculturel, exprime les émotions de maniére expansive. Par conséquent, il se peut que
le matériel soit peu représentatif de I’intensité des expressions faciales émotionnelles produites
par les personnes maghrébines, venant biaiser leur reconnaissance. A notre connaissance,
aucune ¢étude n’a testé la présence de différences transculturelles dans la reconnaissance des
émotions. Dans ce cadre, il serait intéressant d’investiguer ce point en vérifiant la
reproductibilité des résultats sur une autre population, occidentale ou asiatique par exemple, qui
ne présente pas les mémes caractéristiques culturelles en ce qui concerne I’expression et la

reconnaissance des émotions.

De la méme facon, pour le profil des personnes présentant des difficultés en ToM, les
mémes arguments peuvent étre avancés que ceux donnés pour expliquer les faibles
performances dans la REFE. Les faibles capacités attentionnelles retrouvées dans ce groupe
pourraient donc €tre a I’origine des difficultés pour identifier et comprendre les états mentaux
d’autrui, conformément aux résultats obtenus par Fernandez-Gonzalo et al. (2013) sur une
population schizophrénique. Comme c’est le cas pour le matériel utiliseé dans la REFE, les
caractéristiqgues du matériel utilisé pour évaluer la ToM pourraient également expliquer les

faibles performances.

En somme, nos résultats mettent en évidence que les seules difficultés observees en CS
dans la population générale sont spécifiques et non générales. Or, la ToM est associée de fagon
modérée a plusieurs domaines de fonctionnement : fonctionnement social, activités
instrumentales, activités productives et activités de la vie quotidienne (Thibaudeau et al, 2020).
En effet, il a été montré que les personnes ayant des difficultés de théorie de I’esprit présentent
des difficultés dans leurs comportements sociaux et dans leurs interactions avec les autres
(Nijmeijer et al., 2007). L’impact de ces difficultés dans chaque domaine de fonctionnement
demeure a étre mieux compris et ’exploration des répercussions fonctionnelles de ces
difficultés de la ToM sur le fonctionnement social est nécessaire. De méme, des relations
significatives ont été démontrées entre la REFE et les compétences sociales et le
fonctionnement quotidien de la personne (Bora et al., 2006 ; Kalin et al., 2015 ; Kee et al., 2003
; Pinkham et al., 2016). Des difficultés de REFE influencent le fonctionnement de fagcon directe
et indirecte (Couture et al., 2006). 1l serait intéressant de tester de maniére plus approfondie la
présence de tels liens dans la population générale afin de mieux identifier les répercussions

fonctionnelles des difficultés en ToM et en REFE sur la vie quotidienne.
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2.2.  Des déficits systématiques de la cognition sociale dans la schizophrénie ?

Chez les personnes présentant une schizophrénie, nos analyses centrées sur la personne
ont également mis en évidence 3 profils de performance en CS. A la différence des profils
identifiés dans la population générale, ceux des personnes atteintes de schizophrénie ne sont
pas spécifiques a un domaine de la cognition sociale. En effet, ils se distinguent sur le niveau
de performances générales de la CS. Ainsi, les analyses ont permis de dessiner 3 profils de
performance en CS, les niveaux : faible, moyen et fort.

Alors qu’une grande partie de notre échantillon clinique (60%) présente des performances
intermédiaires sur les différentes composantes de la CS et 23% de I’échantillon présente des
performances élevées, seul 17% de I’échantillon présente de faibles performances en CS. Ces
résultats viennent contraster avec ceux d’autres études qui mettent en évidence des déficits
séveres de la CS dans la schizophrénie (Eack et al., 2010 ; Green et al., 2015 ; Mehta et al.,
2013). Certains chercheurs considerent méme ces déficits comme des déficits-traits de cette
pathologie (Balogh et al., 2014 ; Valaparla et al., 2017). Notre étude consistait, en effet, en une
réplication des travaux d’Etchepare et son équipe (2019). Ces auteurs ont utilise egalement cette
méthode d’analyse hiérarchique en clusters, en incluant différentes dimensions de la cognition
sociale a savoir la ToM cognitive et affective, la reconnaissance des émotions faciales et la
conscience émotionnelle. Leurs résultats ont fait paraitre, tout comme nos résultats, trois profils
de fonctionnement de la CS dans la schizophreénie et en population générale. Les profils dans
la schizophrénie n’étaient clairement pas différenciés par la nature des faiblesses de la cognition
sociale (la ToM et la reconnaissance faciale émotionnelle), mais plutét par un niveau de
performance global (faible, intermédiaire, élevé). Les auteurs ont rapporté que 47,9 % des sujet
de I’échantillon clinique ont présenté des capacités de CS similaires a celles du groupe controle
(Etchepare et al., 2019), 28,7 % des sujets ont présenté des performances intermédiaires et
seulement 23,4 % des sujets ont présenté des scores bas dans les différentes taches administrées.
Il y a quelques années, d’autres chercheurs ont pris conscience de I’hétérogénéité¢ de
performances des personnes atteintes de schizophrénie dans les taches évaluant la CS et ont
opté, de ce fait, pour cette méthode d’analyse de données : ’analyse en clusters. C’est, par
exemple, le cas dans 1’étude Rocca et al. (2016). Ces auteurs ont mené une étude aupres de 809
personnes atteintes de schizophrénie en utilisant différents outils d’évaluation de la CS : le test
d’intelligence émotionnelle Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT ; Mayer, 2002), le test de

conscience de I'inférence sociale (TASIT, McDonald et al., 2006) et le test d’identification des
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émotions faciales (FEIT ; Kerr & Neale, 1993). Ils ont identifi¢ également 3 clusters, dont un
cluster caracterisé par des performances intactes en CS (scores z compris entre 0 et —0,5) et qui
représente 42 % de cet échantillon clinique. Seulement 7,5 % ont présenté des performances
trés altérées. D’autres études, avec des méthodes d’analyse classiques, ont défendu la
préservation des capacités de la CS dans la schizophrénie. Par exemple, Fanning et al. (2012)
ont rapporté dans leur étude, faite aupres de 85 personnes atteintes de schizophrénie et 34
personnes atteintes du trouble schizo-affectif, que 30 % a 41,5 % de cette population clinique
ont présenté des performances satisfaisantes en CS, et plus particulierement en ToM, en
comparaison aux personnes du groupe contr6le. De méme, Briine et Schaub (2012) ont estimé
que 20 a 50% des personnes atteintes de schizophrénie présentaient des performances

comparables a celles du groupe contrdle dans des taches mesurant la ToM.

Concernant le profil qui présente globalement de faibles performances en CS, seule
I’empathie semble relativement préservée. Ces résultats peuvent étre expliqués par un quotient
intellectuel et un niveau d’éducation faibles. De plus, ce groupe a obtenu le score le plus haut
en symptomatologie négative, un facteur qui pourrait également expliquer ces faibles
performances. En effet, la littérature a étayé cette relation étroite entre I’émoussement affectif,
I’anhédonie et d’autres symptomes négatifs, et les déficits de la CS et a avancé que le degré de
difficultés dépend directement de I’intensité et la sévérité¢ de ces symptomes (Lincohn et al.,
2011). De méme, plusieurs études ont rapporté que les capacités en CS étaient largement
influencées par la sévérité des symptdmes négatifs, la sévérité de la désorganisation
comportementale (Sprong et al., 2007 ; Savla et al., 2013) et une faiblesse du quotient
intellectuel (Bora et al., 2009). Il est a noter que malgré ces performances faibles en
reconnaissance faciale émotionnelle et en théorie de ’esprit, ce groupe présente une bonne
capacité d’empathie et le score a 1’échelle d’empathic BES-20 est modéré a élevé. Les
personnes avec schizophrénie, méme si elles présentent des difficultés globales en CS, peuvent
donc étre réactives aux expériences émotionnelles d’autrui. Ceci rejoint les quelques travaux
qui ont rapporté une empathie affective préservée chez cette population clinique (Achim et al.,
2011 ; McCormick et al., 2012 ; Corbera et al., 2014 ; Horan et al., 2015).

En résumé, par cette approche centrée sur la personne, notre étude vient renforcer les
résultats de I’étude d’Etchepare et al. 2019 qui spécifient la variabilité et I'hétérogénéité des
profils de la CS dans la schizophrénie et en population générale. Deux principales conclusions
ressortent : La premiére c’est que les contrdles sains présentaient trois profils dont deux
présentant des faiblesses spécifiques (reconnaissance des expressions faciales émotionnelles ou
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3.

théorie d’esprit). Cependant, ces profils ne sont pas les mémes que dans la schizophrénie, qui
se caractérisent plut6t par des différents niveaux de fonctionnement de la CS (faible, moyen,
¢levé). La deuxiéme, est qu’il y a une grande partie des personnes atteintes de schizophrénie

qui ont présenté des performances de la CS similaires aux contrdles sains.

Ces résultats doivent étre interprétés en prenant en considération quelques limites.
Premiérement, la taille de notre échantillon est relativement faible. Malgré cela, les résultats
obtenus sont similaires a ceux de I’étude d’Etchepare et al. (2019) qui inclut un grand nombre
de participants. Deuxiemement, les analyses en clusters favorisent la maximisation des
différences intergroupe. Il est donc possible que le contraste entre les différents profils dessinés
suite a la réalisation des analyses soit intensifi€. De plus, nous n’avons pas testé toutes les
composantes de la CS telles que la perception sociale, le style attributionnel et le jugement
social. Donc, des travaux futurs incluant ces dimensions seront nécessaires pour mieux
comprendre cette variabilité du fonctionnement de la CS chez les personnes schizophrénes et

chez les individus sains.

Les deux profils correspondant aux niveaux de performances “forts” et “moyens” de CS
correspondent a la plus grande proportion des personnes atteintes de schizophrénie de notre
échantillon. Cela nous permet de conclure que cette population clinique ne présente pas
systématiquement de déficit de CS. Ce constat devrait sensibiliser et alerter les chercheurs quant
a l'amalgame fait lors de recrutement de cette population clinique et de l'interprétation de
résultats. Nos résultats alertent également les cliniciens quant a une automatisation de la
remédiation de la CS et les invitent a adapter les interventions en fonction du profil de chaque
personne et donc en fonction de ses besoins spécifiques. Aussi, une évaluation cognitive, avec
des mesures valides et faisant consensus ciblant les différentes composantes de la cognition
sociale, demeure nécessaire pour une prise en charge individuelle, pointue, spécifique et qui

dépend du profil du fonctionnement de la personne.

Place de la neurocognition dans la cognition sociale :

apports de nos études empiriques

3.1. Lien entre la cognition sociale et les autres fonctions cognitives

Un autre objectif de ce travail de thése était de mettre en évidence I’implication des

processus neurocognitifs dans le fonctionnement de la CS. En effet, si la neurocognition et la
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CS se distinguent, des études montrent que ces deux domaines cognitifs sont reliés (e.g., Sergi
et al., 2007 ; van Hooren et al., 2008 ; Mehta et al., 2013 ; Ventura et., 2013). En revanche, les
liens mis en évidence sont peu précis et il n’existe pas a ’heure actuelle de consensus pour
déterminer le rapport entre la CS et les autres fonctions cognitives. Bien que la méta-analyse de
Ventura et al. (2013) tente de déterminer plus précisément les liens qui existent entre différentes
fonctions cognitives (i.e., la mémoire verbale, la mémoire visuelle, la mémoire de travail, les
fonctions exécutives, la vitesse de traitement et ’attention / la vigilance) et la cognition sociale
(i.e., perception des émotions, théorie de 1’esprit, perception sociale), les résultats ne mettent
pas en évidence de fonction neurocognitive dominante jouant un réle dans les compétences
sociales. Dans ce contexte, les résultats obtenus dans nos travaux de recherche prennent une
valeur particuliere. En effet, la comparaison d’un groupe de personnes souffrant de
schizophrénie a un groupe issu de la population générale a permis de mettre en lumiere de
maniére plus détaillée le lien existant entre les processus neurocognitifs et la CS. De fagon
globale, nos résultats ont ainsi mis en évidence que les liens entre la cognition sociale et la
neurocognition apparaissent plus saillants chez les personnes souffrant de schizophrénie (Etude
2). En effet, les analyses en clusters ont permis de mettre en évidence que, dans la
schizophrénie, les personnes faisant partie du profil « Faible Cognition Sociale » étaient
également celles ayant le plus de difficultés en neurocognition. Ces resultats suggerent que les
capacités neurocognitives sous-tendraient en partie les capacités de cognition sociale, leur
altération contribuant ainsi directement a I’altération de la cognition sociale. Ainsi, ces résultats
sont un argument supplémentaire en faveur de I’idée que la neurocognition est un prérequis

nécessaire a l'utilisation des compétences sociales (Hoe, et al., 2012 ; Mehta et al., 2014).

3.2. Role mineur des fonctions exécutives dans la cognition sociale

Parmi les hypothéses avancées concernant le réle des fonctions cognitives dans le
traitement des états mentaux d’autrui, les hypotheéses neurodéveloppementales proposent un
réle particulier des fonctions exécutives. En effet, des études montrent que des régions
cérébrales similaires qui seraient impliquées a la fois dans le traitement exécutif et dans la ToM
(Vogeley et al., 2001 ; ; Apperly et al., 2004 ; Hynes et al., 2006 ; Shamay-Tsoory et al., 2007)
se développent de maniére synchrone (Perner & Lang, 1999 ; Fine et al., 2001). Cette

synchronicité expliquerait I’'importance cruciale des FE dans le développement de la ToM.

Frye et al. (1996), dans une perspective plus réductrice, avancent méme que seules les

capacités exécutives seraient nécessaires a la CS. Selon cette hypothese, les FE seraient donc
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le meilleur prédicteur des compétences de théorie de I’esprit. Plus précisément, des études
montrent I’existence d’un lien entre les déficits en inhibition et les déficits en représentation
des états mentaux (Sodian et al., 2003). Les auteurs soulignent que les déficits sociaux et
métacognitifs souvent observés dans le TDA-H peuvent étre expliqués par un déficit exécutif
en contrble attentionnel et en inhibition. En effet, le déficit attentionnel et les difficultés a
inhiber certains comportements induisent un manque de contrdle de soi ayant pour conséquence
de négliger les états mentaux d’autrui. Cette explication s’inscrirait également dans la
perspective neurodéveloppementale citée plus haut, avec I’idée d’une relation bidirectionnelle
entre les ToM et les FE. Ainsi, l'acquisition de la ToM vers 4 ans serait importante pour
atteindre un contrdle de soi et l'augmentation du contréle de soi permettrait une meilleure
représentation des états-mentaux. Les FE semblent donc indispensables au bon fonctionnement
de la CS.

Cependant, des études montrent également qu’en 1’absence de déficit exécutif, la ToM
peut néanmoins étre impactée (Charman et al., 2001 ; Fine et al., 2001 ; Perner et al., 2002 ;
Lough et al., 2006 ; Yang et al., 2008). Par conséquent, les fonctions exécutives, méme si elles
sont nécessaires a la CS, ne seraient pas suffisantes pour expliquer la capacité a identifier et
comprendre les états mentaux d’autrui. C’est également dans ce sens que nos résultats
s’orientent. En effet, méme si nous observons un effet significatif des FE sur les différentes
composantes de la CS évaluées en population générale et chez les personnes atteintes de
schizophrénie, cet impact demeure faible en comparaison a d’autres fonctions cognitives. Ainsi,
si ’implication des FE dans le fonctionnement de la CS est effectivement constatée, elle reste

en revanche moindre. Les FE représentent donc un faible prédicteur des capacités en ToM.

3.3. La mémoire autobiographique comme meilleur prédicteur de la théorie de

Pesprit

Toujours dans I’objectif d’identifier les potentiels prédicteurs de la théorie de 1’esprit,

I’implication de la mémoire autobiographique a également été testée.

Peu d’études ont exploré 1'association entre la mémoire autobiographique et la capacité a
inférer et comprendre les états mentaux d'autrui. Dans ces études, les personnes qui présentaient
des meilleures performances en rappel d'événements autobiographiques ont présenté de
meilleures performances pour inférer et comprendre les états mentaux d'autres personnes. Par

exemple, Mehl et al. (2010) ont montré que la capacité a inférer les intentions d'une autre
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personne était corrélée positivement avec les capacités de mémoire autobiographique chez les
personnes atteintes de schizophrénie. De plus, les personnes atteintes de schizophrénie qui ont
présenté un meilleur score de rappel des souvenirs autobiographiques ont présenté également
de meilleurs scores dans les taches faisant appel a une interaction sociale avec un complice
(e.g., maintien du regard, modulation appropriée du ton de la parole, etc.). Cependant, ces
études ne prenaient pas en compte les autres fonctions cognitives. Seul le lien entre la CS et la
MA était testé. Dans ce contexte, notre etude est la premiére a chercher la valeur prédictive de
la mémoire autobiographique dans la théorie de I’esprit en prenant en compte le fonctionnement
exécutif, attentionnel et émotionnel. Cela permet de rendre compte du poids de chacune des

fonctions cognitives testée sur les compétences en théorie de 1’esprit.

Nos resultats ont montré que la mémoire autobiographique dans sa composante
épisodique est le meilleur prédicteur de la capacité a inférer les états mentaux affectifs d’autrui.
Celasignifie que les personnes atteintes de schizophrénie, lorsqu’elles présentent des difficultés
pour se souvenir d’événements autobiographiques, auront également tendance a présenter un
trouble de cette composante de la cognition sociale. Nos résultats corroborent les travaux de
Corcoran et Frith (2003) qui ont été les premiers a constater que les personnes qui arrivent a
récupérer le plus de souvenirs autobiographiques détaillés et contextualisés avaient plus de
facilit¢ a comprendre les états mentaux d’autrui, les allusions subtiles faites par d'autres

personnes, les fausses croyances et les tromperies.

L’impact de la MA sur la ToM chez les personnes atteintes de schizophrénie, mis en
évidence dans ce présent travail, peut trouver son explication dans le modele de Conway et
Pleydell Pearce (2000). En effet, la difficulté¢ a se souvenir d’événements autobiographiques
aurait un impact sur le développement de I’identité personnelle et favoriserait les troubles de la
perception subjective de soi dans la schizophrénie. Des lors, les fonctions sociales seraient
altérées, avec une répercussion sur la capacité a identifier et comprendre ses propres états

mentaux et ceux d’autrul.

Par ailleurs, nos résultats sont également compatibles avec le «Social Network
Cognition » proposé par Ibafiez et Manes (2012). Pour rappel, ce modéle explique, sur la base
des substrats neuronaux, quels processus sont impliqués dans la prédiction des états mentaux
d’autrui. Parmi eux, seraient sollicités d’une part les processus mnésiques relatifs aux
informations contextuelles d’une situation sociale immédiate et, d’autre part, les processus

mnésiques liés aux indices contextuels d’expériences passées. L.’ensemble de ces processus fait
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partie du réseau fronto-temporo-insulaire qui correspond aux circuits cérébraux impliqués dans
le souvenir d’expériences vécues. Autrement dit, ce sont les zones cérébrales impliquées dans

la MA qui s’activent lorsqu’il s’agit de prédire les états mentaux d’autrui.

Dans une approche similaire, le modele de Duclos et al. (2018) vient soutenir les résultats
de notre travail de recherche. En effet, selon ces auteurs, qu’il s’agisse de se souvenir
d’événements personnels passés ou bien de produire des inférences lors d’épreuves de théorie
de P’esprit, les zones cérébrales activées sont identiques. Ici, nous pouvons faire référence a la
théorie de la simulation qui propose que, pour comprendre et prédire les états mentaux d’autrui,
une personne doit étre capable d’identifier ses propres états mentaux (i.e. SeS pensées, ses
sentiments). De ce fait, a partir de la simulation mentale de son propre comportement, de son
propre €tat d’esprit, de ses intentions et de ses croyances, une personne peut, par transposition,
inférer ceux des autres. En revanche, si la MA est altéree, alors la personne ne pourra pas avoir
acces aux informations qui sont stockées en mémoire et qui sont nécessaires a la mise en place
du processus de simulation. Des lors, elle ne sera pas en capacité de se representer ses propres

états mentaux et ne pourra pas les transposer a ceux d’une autre personne.

Pour finir, nos résultats concordent avec les données en neuro-imagerie qui montrent que
les structures cérebrales actives dans la ToM sont remarquablement similaires a celles sous-
jacentes a la MA (Gallagher & Frith, 2003 ; Buckner & Carroll, 2007 ; Hassabis & Maguire,
2007 ; Spreng et al., 2009). Ainsi, que ce soit pour se souvenir d’événements autobiographiques
ou bien pour utiliser ses compétences sociales, le cerveau sollicite les mémes zones. Parmi ces
structures cérébrales communes sont impliqués le cortex préfrontal médian et postérieur
cingulaire, le gyrus frontal inférieur, les pdles temporaux, les lobes temporaux médiaux, le
gyrus temporal moyen et le gyrus angulaire (Spreng et al., 2009 ; Spreng & Mar, 2009, 2012).
Selon Spreng et Mar (2012), le fait que ces régions cérébrales soient communes permettrait de
centraliser les informations relatives aux événements personnels vécus ainsi que les
informations relatives aux compétences sociales, facilitant leur accés. De cette maniére, les
informations autobiographiques présentes en mémoire pourront ensuite étre transformées en
connaissances conceptuelles sociales. Cependant, les données en neuro-imagerie doivent étre
interprétées avec précaution et ne suffisent pas a expliquer le lien entre la MA et la ToM. En
effet, malgré un chevauchement des réseaux cérébraux impliqués dans ces deux processus
cognitifs, cela ne traduit pas nécessairement un lien direct entre la MA et la ToM, et cela
n’exclut pas I’existence d’autres structures cérébrales également impliquées qui pourraient
fournir d’autres explications (Spreng et al., 2009 ; Spreng et al., 2012).
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Enfin, les quelques travaux aupres d’autres populations sur cette question corroborent les
hypothéses avancées par Corcoran et Frith (2003). Par exemple, Adler et al. (2010) ont
démontreé un lien étroit entre la MA et les compétences de la ToM chez les personnes atteintes

d’autisme de haut niveau.

Nos données méritent encore d’étre consolidées par 1’étude des variables latentes ou par
un travail de modélisation qui pourraient mieux montrer les liens et expliquer les interactions
entre les différents processus. Ce travail pourrait étre utile a la mise a jour des modéles du
fonctionnement exécutif et/ou a la création d’'un modele qui intégre I’ensemble de ces processus

et explique comment ces processus spécifiques opérent en interaction.

Méme si nos travaux remettent en question I’importance des troubles de la CS dans la
schizophrénie, nous savons que cette altération des fonctions de la cognition sociale peut avoir
des répercussions importantes sur le fonctionnement social de la personne. Des lors, il est
important de mettre en place une prise en charge adaptée pour pallier aux difficultés rencontrées

chez les personnes atteintes de schizophrénie concernées.

Etant donné que nos résultats mettent en évidence 1’implication des processus
neurocognitifs dans la CS, il parait nécessaire de les prendre en compte et de proposer a la
personne une intervention selon son profil de fonctionnement. Une personne qui présente a la
fois des altérations neurocognitives et de cognition sociale aurait besoin d’une intervention
large qui regroupe une remédiation cognitive de la neurocognition et une remédiation cognitive
de la cognition sociale. Par exemple, étant donné que les capacités en memoire
autobiographiques impactent les compétences en CS, si une personne présente des déficits en
théorie de l'esprit, il serait intéressant d’intervenir sur les performances en rappel d'éléments
relatifs a son vécu (Blairy et al., 2008). La thérapie de remédiation centrée sur la mémoire
autobiographique aurait dans ce cas toute sa place. Blairy et al. (2006), ont montré, par exemple,
que la précision des souvenirs pouvait étre améliorée en invitant les personnes atteintes de
schizophrénie a noter et détailler des événements vécus dans un carnet. Les interventions de
remédiation cognitive ciblant la MA aupres des personnes atteintes de schizophrénie se
concentrent souvent sur le passé lointain. Pour pallier cette limite, I’équipe de Dassing et al.
(2020) a utilisé une méthode rétrospective. Grace a cette technique, les auteurs ont ainsi mis en
avant ’efficacit¢ de [I’utilisation d’une caméra portable pour renforcer l'encodage des
événements récents de la vie quotidienne des patients atteints de schizophreénie. lls ont évalué

deux types de rétrospective a l'aide des images de la caméra : une rétrospective visuelle simple
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et une rétrospective visuelle associée a un événement spécifique. Les résultats montrent que la
technique « visuelle + un événement spécifique » a permis a ces personnes de récupérer autant
de détails que le groupe témoin a un intervalle de deux semaines. Cette étude fournit des
résultats encourageants pour favoriser I'utilisation d'une caméra portable dans les programmes
de remédiation cognitive individualisés pour pallier les déficits en MA dans la schizophrénie.
Les thérapies de reminiscence pourraient également étre bénéfiques afin de rééduquer la
mémoire et permettre ainsi l'utilisation d’informations relatives a des expériences passées pour
construire de nouveaux projets. Cela permet dans un méme temps d’améliorer les capacités en
théorie de I’esprit affective. Parmi les sept types de réminiscences proposés par Watt & Wong
(1991), deux nous paraissent intéressants pour faciliter ’accés aux souvenirs personnels
lointains, permettant de mieux s'adapter a une situation sociale actuelle et entre autres a des
situations d’inférence des états mentaux affectifs d’autrui. Les réminiscences instrumentales
qui font appel a des souvenirs personnels des situations problématiques et discutent notre
maniere d’y faire face, permettraient de réactiver les stratégies déja utilisées par le passé et de
les transposer a nos problemes actuels pour y faire face. Les réminiscences intégratives qui
visent une reéévaluation des causes et des conséquences des succes et des échecs en retragant
notre vécu, permettraient de réaménager nos objectifs, valeurs, etc. pour étre plus efficace dans
les projets futurs (Cotelli et al., 2012 ; Talbot-Mahmoudi, 2015). Toutefois, ces thérapies
souffrent d’un manque d’appui théorique solide surtout en ce qui concerne la conceptualisation
de la mémoire autobiographique avec ses aspects épisodiques et semantiques qui ne sont pas
distingués, mais aussi en ce qui concerne 1’absence de la délimitation des différentes périodes
de vie. Plus récemment Piolino et al. (2008) ont développé un programme de réminiscence
autobiographique structuré qui prend en compte a la fois les aspects sémantiques et épisodiques
et englobe toutes les périodes de vie. Les résultats préliminaires de leur étude, réalisée aupres
d’une population avec un syndrome dépressif, indiquent une diminution de la symptomatologie
dépressive, un sentiment d’identité plus fort ainsi qu’une amélioration de 1’épisodicité. Ce
programme a tout son intérét auprés d’une population souffrant de schizophrénie. Une
amélioration de la récupération des événements autobiographiques épisodiques et de ses
expériences passees aiderait la personne a mieux inférer les états mentaux affectifs dans des

situations présentes.
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4.

S.

Les limites

Les études menées dans le cadre de cette thése présentent un certain nombre de limites.
La limite principale de notre travail reste 1’inclusion d’un échantillon de petite taille pour nos
deux études cliniques, rendant difficile la généralisation de nos résultats. Cet échantillon
restreint est lié principalement a des difficultés de recrutement, particuliérement pour les
personnes atteintes de schizophrénie. Nous n’avons pu rencontrer notre population clinique que
dans un seul service de psychiatrie adulte. Ces difficultés de recrutement peuvent étre également
liées aux facteurs d’inclusion et d’exclusion que nous avons décidé d’adopter pour nos études,
et notamment 1’absence de comorbidité addictive. Ceci peut tre aussi lié¢ au fait qu’en Tunisie
les patients n’ont pas I’habitude de passer des tests neuropsychologiques et ignorent notre
discipline. Certaines personnes atteintes de schizophrénie ont par exemple refusé de participer
a notre protocole qui se fait en papier crayon sur plusieurs visites, prétextant de ne pas vouloir

écrire ou que le temps de passation est trop long.

Ce travail de theése comporte d’autres limites souvent d’ordre méthodologique (voir les
limites de chaque article). De plus, nous avons choisi d’investiguer seulement une dimension
de la théorie de I’esprit (la dimension affective) par manque d’outils d’évaluation. Nous avons
préféré nous focaliser sur la traduction des tiches mesurant la théorie de 1’esprit dans son

versant affectif. Des travaux futurs explorant le versant cognitif demeurent nécessaires.

En dépit de ces quelques limites, nos résultats ont contribué a actualiser les connaissances
quant a la spécificité et la variabilité des profils du fonctionnement de la cognition sociale chez
les personnes atteintes de schizophrénie et en population générale. Nos résultats ont également
permis d’apporter des éclairages nouveaux concernant la meilleure valeur prédictive de la MA
sur la théorie de I’esprit. Enfin, ce travail de thése a permis la validation, en langue arabe, d’un
outil d’évaluation de I’empathie indispensable dans la pratique clinique et dans le domaine de

la recherche.
Conclusion

Les déficits de cognition sociale sont présents dans diverses maladies psychiatriques et
contribuent largement au handicap psychique en raison des difficultés fonctionnelles qu’ils
provoguent ou amplifient. Ces déficits sont présents en phase prémorbide comme en rémission

(Lewandowski et al., 2011). Toutefois, leurs manifestations peuvent étre hétérogénes selon les
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patients. Cependant, la compréhension fine de ces déficits de la cognition sociale, de leur
caractérisation, de leur variabilité et des liens qu’ils entretiennent avec la neurocognition reste
sans consensus. Ce travail de thése a tenté d’apporter un certain éclairage. Dans ce contexte, ce
travail s’est organisé en trois étapes. Une premicre étape consistait a fournir des éléments de
validation d’une échelle d’empathie qui se base sur un modele bidimensionnel de 1’empathie
(affective x cognitive) auprés d’une population maghrébine. Cette étude a été une étape
importante pour combler les lacunes dans les connaissances sur lI'empathie en Tunisie et le
manque d'outils pour évaluer cette capacité de cognition sociale. Les résultats ont fait sortir des
qualités psychométriques satisfaisantes et I’échelle s’avere €tre un outil tres utile dans le monde
de la recherche comme en pratique clinique. Il reste nécessaire de la mettre a ’épreuve dans
d’autres pays arabophones et dans diverses populations cliniques. Une deuxiéme étape avait
pour objectif de mieux spécifier la variabilité du fonctionnement de la cognition sociale chez
des personnes atteintes de schizophrénie et en population générale. L’analyse en clusters
réalisée a ainsi permis de montrer que toutes les personnes atteintes de schizophrénie ne
présentent pas systématiquement de troubles et qu’il existe une variabilité de fonctionnement
de la cognition sociale. Ces résultats invitent donc les cliniciens et les spécialistes de la
remédiation cognitive a affiner leurs interventions et a créer des programmes de remediation
"sur mesure”, qui soient spécifiques aux profils de fonctionnement de ces personnes. Il est donc
nécessaire en amont de verifier les difficultés rencontrées chez la personne atteinte de
schizophrénie et de lui proposer une prise en charge qui soit la plus adaptée possible pour
répondre a ses besoins. Enfin, une troisieme étape a permis de montrer que la neurocognition,
et plus particulierement la meémoire autobiographique, joue un role central dans le
fonctionnement de la théorie de ’esprit, que ce soit dans cette population clinique ou en
population générale. Dans une moindre mesure, les capacités exécutives (inhibition et
flexibilité) et attentionnelles seraient quant a elles également impliquées. 1l demeure donc
indispensable de réaliser une évaluation fine et exhaustive de la neurocognition en amont de
I’évaluation de la cognition sociale en pratique clinique et de vérifier 1’étendue des déficits
neurocognitifs. Il est important, pour les cliniciens et les spécialistes en remédiation cognitive,
de ne pas considérer les déficits de la théorie de l'esprit chez les personnes souffrant de
schizophrénie comme un domaine indépendant et de réhabiliter parallelement les fonctions
neurocognitives telles que la mémoire autobiographique, I'attention et les fonctions exécutives
ce qui pourrait aider a améliorer le fonctionnement de cette capacité sociocognitive. Par

conséquent, il y a une nécessite de développer d’autres interventions et de nouveaux
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programmes de remédiation qui cherchent a travailler sur les liens entre ces différentes

capacités neurocognitives et de cognition sociale.

Ce travail de thése a permis d’apporter des éléments de réponses sur 1’hétérogénéité du
fonctionnement de la cognition sociale et de consolider les résultats de I’étude d’Etchepare et
al. (2019). Par ailleurs, ce travail a également permis d’apporter des éléments de réponse
concernant I’implication des processus neurocognitifs dans les capacités de ToM. En effet, nous
avons montré que les capacités de mémoire autobiographique sont requises pour pouvoir
attribuer des états mentaux a autrui. Autrement dit, des difficultés a se souvenir d’expériences
vécues ou de certaines informations liées au contexte de certains événements auraient un impact
sur les capacités de la ToM. L’ensemble de ces constatations réalisées a travers ce travail de
these permettrait ainsi de proposer des orientations therapeutiques plus adaptées a chaque
personne et de permettre aux patients atteints de schizophrénie de bénéficier de programmes de

remédiation individualisés répondant a leurs besoins spécifiques.
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La cognition sociale et ses liens avec la neurocognition dans la schizophrénie

Résumé : Les déficits de la cognition sociale (CS) impactent négativement différentes facettes de la vie quotidienne des
personnes atteintes de schizophrénie (SZ). Cependant, la compréhension fine de ces déficits de la CS, de leur
caractérisation, de leur variabilité et des liens qu’ils entretiennent avec la neurocognition reste sans consensus. Ce
présent travail tente donc d’apporter un nouvel éclairage sur les connaissances relatives au déficit de la cognition sociale
dans la schizophrénie en population tunisienne. 11 se compose de trois grandes parties : (1) valider la version arabophone
de la Basic Empathy Scale. Les analyses, réalisées sur 526 participants, ont montré des qualités psychométriques
satisfaisantes (2) vérifier I’existence potentielle de profils de fonctionnement de la CS dans la schizophrénie et dans une
population générale. L.’analyse en clusters réalisée a permis de montrer que toutes les personnes (SZ) ne présentent pas
systématiquement de troubles et qu’il existe un profil de fonctionnement différent entre la population clinique et la
population de contrdle (3) chercher les prédicteurs de la théorie de 1’esprit chez des participants sains et en population
clinique (schizophrénie). Les résultats montrent que la mémoire autobiographique est le meilleur prédicteur des
capacités en théorie de I’esprit, parmi d’autres prédicteurs neurocognitifs et de cognition sociale. Par conséquent, il
serait intéressant a I’avenir de proposer des orientations thérapeutiques plus adaptées a chaque personne et de permettre

aux patients (SZ) de bénéficier de programmes de remédiation individualisés répondant a leurs besoins spécifiques.

Mots-clés en francais : Cognition sociale, théorie de 1’esprit, neurocognition, mémoire autobiographique.

Social cognition and its links with neurocognition in schizophrenia

Abstract : Social cognition’s (SC) deficits impact negatively different features of the daily life of people with
schizophrenia (SZ). However, the specific comprehension of their deficits SC, their variability and their characterization
and the links it preserves with neurocognition stand without consensus. This current work attempts to enlighten the
knowledge related to the social cognitive deficits in schizophrenia in a tunisian population. It includes thre eessential
parts : (1) To validate a arabic speaking version of the Basic Empathy Scale. The analyses, carried out on 526
participants, are satisfactory and correspond to the underlying theoretical model. (2) To verify the potential existence
for the functioning profiles of social cognition in healthy participants and in the clinical population (schizophrenia). The
cluster analysis carried out revealed that not systematically all individuals (SZ) represent disorders and that there is a
different functioning profile between the clinical population and the control population. (3) evaluate the predictors of
theory of mind in individuals with schizophrenia and healthy controls. Results reveal that autobiographical memory is
the finest predictor of theory of mind abilities, compared to other neurocognitive and social cognition predictors.
Therefore, it would be interesting, later, to propose more adapted therapeutic orientations to each person and to let

people with schizophrenia benefit from personalized remediation programs which respect their particular needs.
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