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Résumé 
Les troubles du spectre de la schizophrénie (TSSZ) s’accompagnent d’une variété de 

perturbations, comprenant non seulement les symptômes cliniques, mais également des 

altérations des fonctions cognitives et des habiletés communicationnelles. Ces difficultés 

s’avèrent des obstacles potentiels au bon fonctionnement des individus; il importe ainsi de 

mieux comprendre les mécanismes sous-jacents à ces derniers dans l’optique de développer 

des interventions qui les ciblent directement. Le but de cette thèse est de mieux comprendre 

les facteurs impliqués dans la capacité à comprendre les autres et à se faire comprendre, dans 

une population de personnes atteintes d’un TSSZ.  

 

La première étude de cette thèse a pour objectif d’explorer les associations entre la capacité 

à comprendre les autres (c.-à-d., performance de théorie de l’esprit; TdE) et les cinq 

dimensions de symptômes cliniques de la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

chez 70 personnes en début d’évolution d’un TSSZ. Un objectif secondaire est d’explorer les 

associations entre la TdE et les symptômes cliniques individuels inclus dans chacune des 

cinq dimensions de la PANSS. Les résultats montrent des corrélations négatives 

significatives entre la performance en TdE et les dimensions de symptômes positifs et 

cognitifs/de désorganisation lorsque les habiletés de raisonnement non social sont contrôlées. 

La dimension des symptômes négatifs est significativement négativement corrélée à la TdE 

seulement lorsque les habiletés de raisonnement non social ne sont pas prises en compte. 

 

La deuxième étude de cette thèse s’intéresse à la capacité à se faire comprendre des autres. 

Plus précisément, cette étude a pour objectif d’explorer l’appréciation des productions 

verbales en TSSZ par des auditeurs naïfs dans le cadre d’une tâche collaborative requérant 

aux participants de faire la narration d’histoires (Tâche de narration d’histoire en séquences). 

Par ailleurs, cette étude explore également le lien entre la TdE et les compétences 

communicationnelles à travers la réalisation de cette tâche collaborative. Cinquante et une 

personnes atteintes de TSSZ et 68 participants contrôles ont effectué la Tâche de narration 

d’histoire en séquences avec un partenaire d’interaction. Ensuite, quatre auditeurs naïfs ont 

coté leur évaluation subjective de 1) la facilité à réaliser la tâche sur la base des productions 

verbales du participant (c.-à-d., ordonnancer des images) et à remettre les images dans 
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l’ordre, 2) l’intérêt suscité par l’histoire narrée et 3) l’expressivité de la voix. Les personnes 

atteintes de TSSZ ont obtenu des scores inférieurs aux contrôles pour les trois paramètres 

évalués. Dans ce même groupe, la cote Facilité est positivement associée à la TdE et 

négativement associée à plusieurs dimensions de symptômes. L’intérêt suscité par le discours 

et l’expressivité de la voix sont fortement corrélés entre eux et négativement associés aux 

symptômes négatifs. 

 

En conclusion, cette thèse souligne l’importance des compétences communicationnelles, qui 

sont essentielles pour les interactions et connexions humaines. Ces aptitudes 

communicationnelles ne se limitent pas à la simple transmission d’informations, mais 

permettent aux individus de se comprendre, de partager leurs émotions et d’établir des liens 

sociaux. La cognition sociale, en particulier la TdE, joue un rôle fondamental dans ces 

processus en permettant d’interpréter les états mentaux des autres. L'intégration conjointe 

des habiletés de TdE et des compétences communicationnelles dans la personnalisation des 

interventions est essentielle, puisqu’elles modulent tant la sévérité des symptômes cliniques 

que la qualité des interactions sociales. 
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Abstract 
Schizophrenia spectrum disorders (SSD) are characterized by a range of disturbances, 

including not only clinical symptoms but also impairments in cognitive functions and 

communicative abilities. Given their potential to interfere with individuals’ functioning, 

these difficulties highlight the need for a thorough investigation of their underlying 

mechanisms to guide the development of tailored interventions. The aim of this thesis is to 

better understand the factors involved in the ability to understand others and to be understood, 

in a population of individuals with SSD. 

 

The first study of this thesis aimed to explore the associations between the ability to 

understand others (i.e., theory of mind [ToM] performance) and the five symptom 

dimensions of the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) in 70 individuals in recent 

onset of SSD, while controlling for non-social reasoning abilities. A secondary objective was 

to examine the associations between ToM and individual symptoms within each of the five 

PANSS dimensions. The results showed significant negative correlations between ToM 

performance and both the positive and cognitive/disorganization symptom dimensions when 

non-social reasoning abilities were controlled for. However, the negative symptom 

dimension was also significantly correlated with ToM but only when non-social reasoning 

abilities were not included as covariates.  

 

The second study of this thesis focused on the ability to be understood by others. More 

specifically, this study aimed to investigate how the verbal productions of individuals with 

SSD are perceived by naïve listeners in the context of a collaborative task requiring 

participants to narrate stories (the Storytelling in Sequence Task). Fifty-one individuals with 

SSD and 68 control participants completed the Storytelling in Sequence Task with an 

interaction partner. Four naïve listeners then provided subjective ratings of (1) the facility 

with which the task could be completed based on the participant’s verbal productions (i.e., 

how easily the images could be reordered), (2) the interest generated by the narrated story, 

and (3) the expressivity of the voice. Individuals with SSD received lower ratings than 

controls on all three evaluated parameters. In the SSD group, the Facility rating was 

positively associated with ToM and negatively associated with several symptom dimensions. 
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The interest generated by the story and vocal expressivity were strongly correlated with one 

another and negatively associated with negative symptoms. 

 

In conclusion, this thesis highlights the importance of communicative abilities, which are 

essential for human interaction and connection. These communication skills go beyond the 

mere transmission of information; they enable individuals to understand one another, share 

emotions, and build social bonds. Social cognition, particularly ToM, plays a key role in 

these processes by supporting the interpretation of others’ mental states. The joint integration 

of ToM abilities and communicative skills in personalized interventions is crucial, as they 

modulate both the severity of clinical symptoms and the quality of social interactions. 
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Avant-propos 
La présente thèse avec insertion d’articles est composée de deux articles scientifiques dont 

je suis l’auteure principale. L’introduction générale de cette thèse est rédigée en français. Les 

chapitres 1 et 2 comportent des articles scientifiques rédigés en anglais. Finalement, la 

conclusion de cette thèse est rédigée en français et permet l’intégration de l’ensemble des 

résultats présentés de même qu’un retour sur les contributions et limites de la thèse.  

 

L’article présenté au chapitre 1 intitulé « Associations between theory of mind and clinical 

symptoms in recent onset schizophrenia spectrum disorders » a été publié dans la revue 

Frontiers in Psychiatry en 2023. La réalisation de ce projet de recherche a été faite sous la 

supervision d’Amélie M. Achim et de Caroline Cellard. J’ai réalisé les analyses et la 

rédaction en collaboration avec mes co-directrices, mais également en collaboration 

Élisabeth Thibaudeau et Marc-André Roy. Tous les coauteurs ont relu l’article et fourni une 

rétroaction.  

 

L’article présenté au chapitre 2 intitulé « Being well understood and generating interest 

during verbal interactions: the role of the theory of mind and clinical symptoms in people 

with schizophrenia spectrum disorders » a été accepté en date de mars 2025 dans la revue 

Philosophical Transactions B, pour un numéro spécial « At the heart of human 

communication: new views on the complex relationship between pragmatics and Theory of 

Mind ». Dans le cadre de ce projet, Maxime Rancourt, Stéphanie D’Amours, Rose Bourget 

et Laurie Bolduc ont effectués la cotation (auditeurs naïfs du projet), sous la supervision 

conjointe d’Amélie M. Achim et moi-même. De mon côté, j’ai effectué les analyses, 

l’interprétation des données et la rédaction de l’article, sous la supervision de Caroline 

Cellard et Amélie M. Achim. De surcroît, Marion Fossard a collaboré à l’élaboration de cette 

étude. Dominique Knutsen, Marion Fossard et Marc-André Roy ont contribué à 

l’interprétation des résultats. La tâche utilisée dans cette étude, la Tâche de Narration 

d’Histoires en Séquences (Fossard et al., 2018), a été développée conjointement par Amélie 

M. Achim et Marion Fossard. Finalement, tous les coauteurs ont relu l’article et fourni une 

rétroaction.  
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Introduction 
Problématique  

Les troubles du spectre de la schizophrénie (TSSZ) affectent plusieurs domaines comme la 

cognition, les émotions, les perceptions et les comportements des individus (APA, 2013). 

Pour les personnes atteintes de ces troubles, la visée des interventions, telle que promue par 

le modèle du rétablissement, va bien au-delà de la simple rémission des symptômes 

psychotiques; il s’agit également de favoriser une pleine participation sociale et un 

rétablissement fonctionnel et durable (Franck & Gilliot, 2017). Les recherches menées 

jusqu’à ce jour ont mis en évidence de nombreux obstacles au fonctionnement des individus 

vivant avec un TSSZ. Une fois les symptômes positifs stabilisés, les principaux obstacles 

concernent surtout les difficultés cognitives (Charernboon, 2021; Fett et al., 2011) et de 

cognition sociale (Fett et al., 2011; Thibaudeau et al., 2021), ainsi que la présence des 

symptômes négatifs (Charernboon, 2021). Ces enjeux prennent une importance particulière 

dans le contexte du rétablissement des personnes relativement stables sur le plan clinique (c.-

à-d., non hospitalisées). À ce stade, l’objectif est de promouvoir une meilleure qualité de vie, 

ce qui implique d’intervenir sur des problématiques plus subtiles, telles que les difficultés 

communicationnelles qui persistent même dans la phase chronique de la maladie (Bambini 

et al., 2016; Colle et al., 2013). Le but de cette thèse est de mieux comprendre les facteurs 

impliqués dans la capacité à comprendre les autres et à se faire comprendre, dans une 

population de personnes atteintes d’un TSSZ. La qualité des interactions sociales étant au 

cœur du fonctionnement, cette thèse permettra d’identifier des variables qui pourraient être 

bénéfiques à mieux cibler par nos options de traitement afin de mitiger les freins aux 

interactions sociales positives et conséquemment, favoriser le rétablissement des personnes 

aux prises avec TSSZ. 
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Le spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques apparentés  

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, le DSM-5 (APA, 2013), le 

spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques inclut l’ensemble des troubles 

suivants : la personnalité schizotypique, la schizophrénie, le trouble délirant, le trouble 

schizoaffectif, le trouble schizophréniforme, le trouble psychotique bref et le trouble 

psychotique induit par une substance ou dû à une autre affection médicale (APA, 2013). Ces 

troubles se définissent par des anomalies dans au moins un des cinq domaines suivants, soit 

les idées délirantes, les hallucinations, la pensée désorganisée, le comportement moteur 

grossièrement désorganisé ou anormal et les symptômes négatifs (APA, 2013). Ils se 

distinguent selon leur durée (c.-à.-d., présence de symptômes sur une période oscillant entre 

une journée et six mois) et le type de symptômes présents (p. ex., présence ou absence 

d’hallucinations, de symptômes négatifs, d’un discours désorganisé, d’un comportement 

désorganisé ou catatonique, etc.). Toutefois, leurs bases génétiques similaires, les symptômes 

communs de même que l’instabilité diagnostique en début d’évolution rendent la distinction 

entre ces différents troubles difficile. Par conséquent, plusieurs études en intervention 

précoce ont plutôt opté pour l’appellation suivante : troubles psychotiques du spectre de la 

schizophrénie (TSSZ). 

 

Les troubles psychotiques affecteraient environ 4,03 personnes sur 1000 sur une période de 

12 mois, avec une prévalence-vie estimée à 7,49 sur 1000 (Moreno-Küstner et al., 2018). Les 

analyses combinées de plusieurs études suggèrent que l’incidence dans la population 

générale serait de 0,026 % (Jongsma et al., 2019). L’apparition de ces troubles survient 

habituellement à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte chez les hommes, tandis 

qu’elle est en moyenne retardée de quelques années chez les femmes (Tandon et al., 2009). 

Par ailleurs, le risque de développer ce trouble au cours de la vie serait de 1,3 à 2,0 fois plus 

élevé chez les hommes (Abel et al., 2010; Aleman et al., 2003; Jackson et al., 2013; McGrath 

et al., 2004). Dans les prochaines sections, il sera question de l’étiologie de ces troubles, de 

leur portrait clinique, et des atteintes cognitives qui les accompagnent généralement.  

 

Étiologie des troubles. Malgré des avancées significatives dans la compréhension des 

TSSZ au cours des dernières décennies, certaines zones d’ombre subsistent concernant leur 
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étiologie. Il est désormais établi que le risque de développer ces troubles résulte d’une 

interaction complexe entre des facteurs génétiques, qui occupent une place prépondérante, 

et des facteurs environnementaux. Les études estiment que la contribution génétique 

représente entre 64 % et 81 % du risque total, tandis que les facteurs environnementaux en 

expliqueraient entre 19 % et 36 % (Brown & Derkits, 2010; Lichtenstein et al., 2009; Stilo 

& Murray, 2019). Par ailleurs, des recherches récentes ont identifié plusieurs centaines de 

gènes impliqués dans ces troubles, chacun ayant un impact individuel relativement faible 

(Pantelis et al., 2014; Stilo & Murray, 2019). 
 
Parmi les facteurs environnementaux associés à la schizophrénie, huit ressortent 

particulièrement dans les écrits scientifiques, soit 1) avoir grandi en milieu urbain, 2) être 

issu de l’immigration, 3) être exposé à des infections virales, telles que la grippe, ou à une 

malnutrition pendant les premiers mois de la grossesse, 4) avoir subi des complications 

obstétriques ou périnatales, 5) avoir consommé du cannabis ou d’autres psychostimulants, 

notamment durant l’adolescence, 6) avoir été victime d’intimidation, 7) avoir vécu des abus 

sexuels ou d’autres expériences d’adversité durant l’enfance ou l’adolescence, et 8) avoir été 

exposé à un stress maternel important pendant la gestation (Insel, 2010; Stilo & Murray, 

2019; Tandon et al., 2008; Van Os et al., 2010). Chacun de ces facteurs augmente la 

probabilité de développer un TSSZ au cours de la vie, et cette probabilité croît à mesure que 

le nombre de facteurs de risque s’accumule. Dans le même ordre d’idées, un environnement 

fortement stressant peut également accroître la probabilité de développer le trouble, même 

chez un individu présentant une vulnérabilité biologique moins élevée. Un cadre théorique 

appuyé par les écrits scientifiques permettant d’intégrer les dimensions génétiques et 

environnementales est le modèle vulnérabilité-stress (Beebe, 2003; Gottesman & Gould, 

2003; Van Os et al., 2010; Zubin & Spring, 1977). 

 

Le modèle vulnérabilité-stress. Le modèle de vulnérabilité-stress adopte davantage une 

perspective intégrative et propose que chaque individu possède un niveau de vulnérabilité 

qui le rend plus ou moins à risque de développer un TSSZ. Cette vulnérabilité peut prendre 

la forme de plusieurs facteurs soit biologiques, génétiques, environnementaux et cognitifs. 

Selon ce modèle, plus un individu a de facteurs de vulnérabilité, moins il nécessite de facteurs 

de stress dans sa vie afin de développer un TSSZ (Beebe, 2003; Gottesman & Gould, 2003; 
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Van Os et al., 2010; Zubin & Spring, 1977). En plus de cette vulnérabilité, ces individus 

auraient également une moins bonne capacité à gérer les facteurs de stress environnementaux 

(Nuechterlein & Dawson, 1984). Dans le même ordre d’idées, un individu avec une moins 

grande vulnérabilité biologique, mais exposée à de nombreux facteurs de stress 

environnementaux, serait également à risque de développer la maladie.  

 

Mueser et al. (2013) ont proposé un modèle théorique intégrant la notion de rétablissement 

dans le modèle vulnérabilité stress précédemment proposé par Zubin et Spring (1977). En 

effet, ce modèle plus récent propose une intégration de composantes psychologiques, 

comportementales et sociales susceptibles de modérer la relation entre la vulnérabilité 

biologique et le risque de développer un TSSZ. Par ailleurs, ce modèle élargi suggère que le 

rétablissement en TSSZ est possible en cultivant différentes compétences sociales, 

psychologiques et comportementales afin de prévenir les rechutes psychotiques (Mueser et 

al., 2013). 

 

L’interaction de l’ensemble des facteurs de risque peut mener une personne à un état 

s’apparentant à la phase prodromique de la schizophrénie (Nuechterlein & Dawson, 1984). 

Au cours de cette phase, la personne manifeste une diminution de ses compétences sociales; 

la qualité de même que la quantité des relations interpersonnelles en sont négativement 

affectées. Par conséquent, ce manque d’habiletés relationnelles mène généralement la 

personne à vivre de l’isolement social. Ainsi, on voit apparaître un cercle vicieux: l’isolement 

expose davantage l’individu à des facteurs de risque pouvant mener au développement des 

premiers symptômes psychotiques (Nuechterlein & Dawson, 1984).  

 

Le portrait clinique en TSSZ 

Les TSSZ se caractérisent par différents symptômes cliniques appartenant à trois catégories 

différentes. En effet, les manifestations cliniques sont traditionnellement divisées en 

symptômes positifs (hallucinations et idées délirantes), négatifs (p. ex., alogie, anhédonie, 

asocialité) et de désorganisation (p.ex., pensée désorganisée, catatonie).  
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Les symptômes positifs. D’abord, les symptômes positifs comprennent les hallucinations et 

les idées délirantes. Les hallucinations sont des expériences sensorielles en l’absence d’un 

stimulus externe. Elles se manifestent sous toutes les modalités sensorielles, mais les 

hallucinations auditives sont les plus courantes en schizophrénie (APA, 2013). Les idées 

délirantes quant à elles sont des croyances rigides et erronées qui perdurent même s’il existe 

des preuves qui les contredisent. Le contenu des idées délirantes peut varier. Les idées 

délirantes sont également divisées en deux catégories, c’est-à-dire les bizarres et les non 

bizarres. Les idées délirantes bizarres sont incompréhensibles, même par les personnes 

partageant la même culture. De plus, ces idées délirantes ne proviennent pas des expériences 

de vie de la personne (APA, 2013). 

 

Les symptômes négatifs. Ensuite, les symptômes négatifs se traduisent par un affect plat, 

soit une pauvreté dans les expressions émotionnelles du visage, une perte de production 

(alogie) et d’intonation (prosodie) dans le discours et une diminution du contact visuel. De 

plus, ils entraînent des difficultés à initier des activités (aboulie), une diminution de la 

capacité à ressentir du plaisir (anhédonie) et une perte d’intérêt pour les interactions sociales 

(asociabilité; (APA, 2013; Kring & Moran, 2008; Strauss et al., 2013). Dans le même ordre 

d’idées, des études ont conceptualisé les symptômes négatifs en cinq domaines : affect 

émoussé, alogie, asociabilité, anhédonie et avolition (Strauss et al., 2015). Par ailleurs, les 

symptômes négatifs sont généralement plus persistants que les symptômes positifs. Par 

conséquent, ils sont davantage liés au rétablissement (García-Fernández et al., 2022; 

Tamminga, 1998). Plus récemment, certains auteurs ont catégorisé les symptômes négatifs 

comme appartenant à deux catégories, soit les symptômes négatifs expérientiels et expressifs 

(Phahladira et al., 2022; Strauss et al., 2018). D’abord, les symptômes négatifs dits 

expérientiels comprennent l’avolition, l’asocialité et l’anhédonie et les symptômes négatifs 

dits expressifs se composent de l’émoussement de l’affect et de l’alogie (Kirkpatrick et al., 

2014; Messinger et al., 2011). Cette distinction entre les symptômes négatifs suggère que les 

dimensions expérientielles et expressives suivent des trajectoires distinctes au cours de la 

maladie et sont associées à des facteurs prémorbides et cliniques différents, ce qui pourrait 

en faire des cibles thérapeutiques spécifiques (Phahladira et al., 2022). 

 



 

 

 

6 

Les symptômes de désorganisation. Les symptômes de désorganisation comprennent des 

troubles dans le cours de la pensée (pensée désorganisée), un comportement moteur 

désorganisé de même que la catatonie. La pensée désorganisée se manifeste notamment dans 

le discours de la personne; cette dernière pourrait sauter d’un sujet à l’autre (pensée 

désorganisée) ou encore ne pas répondre adéquatement à une question en parlant d’un tout 

autre sujet (pensée tangentielle) (APA, 2013). Un comportement moteur désorganisé peut se 

traduire par des agissements immatures, voir enfantins, ou même une agitation (APA, 2013). 

Le comportement catatonique est l’adoption de postures bizarres ou inappropriées par la 

personne. Il peut y avoir une diminution de la réactivité de la personne à son environnement 

(mutisme ou stupeur), mais également une agitation motrice sans cause apparente (agitation 

catatonique) (APA, 2013). La catatonie peut également se manifester dans le discours par du 

mutisme (absence de dialogue) ou de l’écholalie (répétition de ce qui est dit par autrui) (APA, 

2013). 

 

Un outil couramment utilisé à la fois en clinique et en recherche pour évaluer la présence et 

la sévérité des symptômes est la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

(Harrington et al., 2005; Kay et al., 1987). Traditionnellement, cet outil utilise une 

catégorisation des symptômes à trois dimensions, soit les symptômes positifs, les symptômes 

négatifs et les symptômes de psychopathologie générale (p. ex. préoccupations somatiques, 

anxiété, dépression, etc.) Or, les analyses factorielles suggèrent une autre approche, 

consistant à regrouper les symptômes en cinq dimensions : positifs, négatifs, cognitifs/de 

désorganisation, dépressifs/anxieux et excitabilité/hostilité (Bell et al., 1994; Emsley et al., 

2003; Lehoux et al., 2009).  

 

La structure à cinq dimensions de la PANSS propose une nouvelle répartition des items (c.-

à-d., les symptômes individuels évalués par l’outil) au sein des trois sous-échelles originales. 

Certains items ont été redistribués : la dimension des symptômes positifs a intégré deux items 

appartenant initialement à celle de la psychopathologie générale et la dimension des 

symptômes négatifs en a intégré deux autres. La dimension des symptômes de 

psychopathologie générale a vu ses items répartis entre plusieurs dimensions, trois d’entre 

eux demeurant inclassifiables et ainsi retirés de la structure à cinq dimensions. Par ailleurs, 
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trois nouvelles dimensions ont également émergé. D’abord, les symptômes cognitifs/de 

désorganisation incluent des items issus des trois sous-échelles originales et reflètent les 

troubles cognitifs et la désorganisation observés en TSSZ. Ensuite, les symptômes 

d’excitabilité/hostilité regroupent des items des sous-échelles originales de symptômes 

positifs et de psychopathologie générale en lien avec l’agitation et l’agressivité. Finalement, 

les symptômes de dépression/anxiété sont composés d’items appartenant initialement à celle 

de la psychopathologie générale et permettent de capturer la détresse émotionnelle des 

personnes. Ces changements structurels impliquent une évolution attendue des résultats des 

études utilisant la PANSS, un outil largement employé dans les études en TSSZ (Lehoux et 

al., 2009). 

 

En raison de la symptomatologie clinique, les personnes atteintes de TSSZ présentent 

également des difficultés dans leur fonctionnement au quotidien, notamment sur les plans 

occupationnel et social (Sablier et al., 2009; Thibaudeau et al., 2021). À la lumière de ce 

constat, il importe de s’attarder aux différents freins du fonctionnement. Un premier frein au 

fonctionnement pertinent à explorer est la difficulté pour les personnes atteintes d’un TSSZ 

à comprendre les autres, notamment en raison de la présence d’altérations cognitives.  

 

Difficultés à comprendre les autres 

La cognition en TSSZ. La cognition regroupe un ensemble de fonctions telles que la vitesse 

de traitement de l’information, les fonctions attentionnelles, les fonctions exécutives, les 

fonctions mnésiques, le langage et la cognition sociale (voir le Tableau 1).  

 

Tableau 1. Définitions des différentes fonctions cognitives 
Fonctions cognitives Définitions 
Fonctions attentionnelles 
 
   Attention sélective Capacité à diriger son attention sur un stimulus particulier en 

ignorant les stimuli non pertinents 
 

   Attention divisée Capacité à diviser efficacement ses ressources attentionnelles entre 
plusieurs stimuli 
 

   Attention soutenue Maintien de l’attention dans une tâche où le flux d’information est 
rapide et continu dans le cadre d’une tâche non monotone 
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   Vigilance Maintien de l’attention dans une tâche monotone, longue et 

comprenant peu de stimuli 
 

Fonctions exécutives 
 

 

   Abstraction Capacité à dégager des concepts généraux en faisant abstraction 
des propriétés communes de divers éléments 
 

   Inhibition Capacité à résister volontairement aux distracteurs environnants 
ou à une réponse dominante 
 

   Initiation Habileté à répondre sans délai dans une tâche demandée et initier 
un plan d’action 
 

   Flexibilité cognitive Capacité à passer d’une tâche à une autre et à ajuster son 
comportement en fonction des nouvelles informations 
 

   Planification Capacité à organiser une séquence d’actions dans un ordre 
temporel afin d’atteindre un but 
 

   Raisonnement Capacité d’établir des relations entre des situations qui ne sont pas 
liées de manière évidente 
 

Habiletés visuospatiales Perception et analyse adéquate des stimuli selon leur 
emplacement, leur orientation, leur forme, leur couleur et leur 
distance  
 

Langage Compréhension (réception) et communication (production) par 
l’entremise de la parole, de la lecture ou de l’écriture 
 

   Pragmatique Aspects du sens qui découlent de la façon dont les mots et les 
phrases sont utilisées 
 

   Sémantique Signification inhérente des mots et des phrases en tant 
qu’expressions linguistiques en elles-mêmes 
 

Fonctions mnésiques 
 
Mémoire de travail Maintien et manipulation temporaires de l’information durant 

l’exécution d’autres activités cognitives 
 

Mémoire épisodique Ensemble des souvenirs spécifiques vécus par un sujet se situant 
dans un contexte spatial, temporel ou émotionnel 
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Mémoire sémantique Mémoire décontextualisée des faits, des concepts et des 
connaissances sur le monde 
 

Mémoire procédurale Encodage, consolidation et récupération de procédures motrices, 
cognitives ou verbales 
 

Métacognition Connaissance de ses propres processus cognitifs, de leurs produits 
et de tout ce qui y touche 
 

Vitesse de traitement Rythme auquel les différentes opérations mentales sont 
déclenchées et exécutées 
 

Cognition sociale 
 
Traitement des émotions Capacité à percevoir et gérer les émotions. Inclut la 

reconnaissance d’indices émotionnels simples (processus de bas 
niveau) ainsi que la compréhension et la régulation des émotions 
(processus de haut niveau) 
 

Perception sociale Construit incluant les connaissances sociales et la capacité à 
identifier les caractéristiques d’une personne spécifique comme 
ses traits de personnalité, ses modes relationnels ou ses 
préférences 
 

Connaissances sociales Connaissances qu’un individu a des règles, des rôles et des 
comportements sociaux typiquement attendus dans diverses 
situations 
 

Théorie de l’esprit Capacité à se représenter les états mentaux des autres et de faire 
des inférences à propos de leurs croyances et leurs intentions 
 

Style attributionnel Manière d’interpréter la cause des événements sociaux positifs et 
négatifs, pouvant être influencée par des biais d’attribution 
(tendance cognitive à privilégier certaines explications, souvent 
inexactes) et affectant les comportements  
 

Cognition morale Processus cognitifs qui sous-tendent la moralité 
 

Alexithymie Difficulté dans l’identification de ses propres émotions 
 

Réciprocité sociale Engagement approprié sur les plans social et émotionnel durant 
une interaction avec autrui 
 

Empathie Capacité d’un individu à 1) manifester une réponse affective en lien 
avec les émotions d’autrui, 2) adopter la perspective de l’autre 
(empathie cognitive, liée aux habiletés de TdE), et 3) réguler ses 
propres émotions. Inclut également les notions d’altruisme et de 
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comportements prosociaux, contribuant à réguler les émotions 
d’autrui et limiter la contagion émotionnelle vers soi-même 

Métacognition sociale Habileté à évaluer les pensées, incluant les siennes et celles des 
autres  

Note. Achim et al., 2020; Cellard et al., 2020; Decety & Jackson, 2006; de Waal & Preston, 2017; Diamond, 
2013; Eustache et al., 2013; Eustache & Desgranges, 2008; Kroeger, 2023; Le Gall et al., 2009; Pinkham, 
2014; Seron & Van Der Linden, 2014; Shallice et al., 2002 
 

Portrait des atteintes cognitives. Entre 75 % et 80 % des personnes atteintes d’un 

TSSZ présentent des altérations cognitives de sévérité variable touchant plusieurs domaines 

(Catalan et al., 2024; Mesholam-Gately et al., 2009). Les profils cognitifs en TSSZ montrent 

une grande hétérogénéité, certaines personnes présentant des altérations légères dans 

quelques fonctions, tandis que d’autres présentent des atteintes plus marquées et étendues 

(Catalan et al., 2024). Les fonctions attentionnelles, notamment l’attention soutenue et la 

vigilance, sont fréquemment perturbées (Fioravanti et al., 2012; Gebreegziabhere et al., 

2022). La vitesse de traitement de l’information est également l’une des capacités les plus 

affectées, limitant l’adaptation aux exigences de l’environnement (Mesholam-Gately et al., 

2009; Schaefer et al., 2013). En mémoire, des altérations sont observées tant en mémoire de 

travail, associée aux symptômes cognitifs et à la désorganisation (Barch & Ceaser, 2012; 

Forbes et al., 2009), qu’en mémoire épisodique, dont l’altération entrave la formation et la 

récupération des souvenirs personnels (Aleman et al., 1999). Ces atteintes, souvent 

persistantes malgré la stabilisation des autres symptômes cliniques, compromettent 

l’autonomie et le fonctionnement quotidien. Enfin, les fonctions exécutives sont largement 

altérées, avec des difficultés en inhibition, flexibilité cognitive et planification. Une 

flexibilité réduite limite l’adaptation aux nouvelles informations (Rabinovici et al., 2015), 

tandis qu’une inhibition déficiente entrave le filtrage des stimuli non pertinents, contribuant 

à la désorganisation (Leslie et al., 2020). Les altérations de la planification affectent 

l’organisation et l’anticipation des actions nécessaires à la réalisation d’un objectif (García-

Mieres et al., 2020), entraînant des répercussions sur le fonctionnement social et 

professionnel des personnes atteintes de TSSZ (Bowie & Harvey, 2006). 

 

La cognition sociale en TSSZ. La cognition sociale, soit l’ensemble des processus 

cognitifs permettant de comprendre les autres et d’ajuster adéquatement ses comportements 
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lors d’une interaction sociale, explique de 40 à 80% de la variance des difficultés 

fonctionnelles des personnes atteintes de TSSZ (Fett et al., 2011). En effet, la cognition 

sociale exercerait un lien de modération entre la neurocognition et le fonctionnement (Achim, 

Guitton, et al., 2013). Plus précisément, la théorie de l’esprit (TdE) s’avère être l’un des 

meilleurs prédicteurs du fonctionnement quotidien (Achim, Guitton, et al., 2013; Thibaudeau 

et al., 2021). 

 

Dans le cadre d’une initiative nommée Social Cognition Psychometric Evaluation, un 

regroupement d’experts ont conclu que les quatre construits de cognition sociale considérés 

comme particulièrement importants pour la schizophrénie sont le traitement des émotions, la 

perception sociale, le style attributionnel et la TdE (Achim et al., 2020; Pinkham, 2014). Une 

méta-analyse réalisée par Savla et al. (2013) s’intéresse aux déficits dans les différents 

domaines de la cognition sociale en schizophrénie en comparant des individus atteints de 

schizophrénie et des individus sans psychopathologie (Savla et al., 2013). Ils ont montré que 

les personnes atteintes de TSSZ obtenaient une performance inférieure aux participants sans 

psychopathologie dans plusieurs domaines de la cognition sociale, soit la TdE, la perception 

sociale, les connaissances sociales, le style attributionnel (c-à-d., présence de biais 

d’attribution) et la gestion et la perception des émotions. Il importe de noter que ces résultats 

ne sont pas expliqués par l’âge, l’éducation ou le sexe des participants (Savla et al., 2013). 

 

Examen de la théorie de l’esprit (TdE). Achim et ses collaborateurs (2013) ont 

développé le modèle théorique 8 Sources of Informations (8-SIF), qui illustre les différentes 

sources d’informations utilisées par un individu lorsqu’il attribue des états mentaux. Selon 

ce modèle, ces inférences peuvent se baser sur des informations immédiatement disponibles 

dans l'environnement, telles que les indices perceptuels (comme les expressions faciales) ou 

les éléments linguistiques (comme ce que la personne dit; Achim et al., 2013). Elles peuvent 

également s'appuyer sur des informations emmagasinées en mémoire, qu'il s'agisse de 

souvenirs spécifiques liés à une personne ou de connaissances générales sur les 

comportements typiques dans certaines situations. Ces informations, qu'elles concernent la 

personne à qui l’on attribue un état mental ou le contexte dans lequel la situation se déroule, 

sont toutes prises en compte dans le processus d’inférence. Ainsi, l’intégrité de différents 
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mécanismes cognitifs, tant sur le plan de la cognition sociale que de la cognition non sociale, 

est essentielle pour effectuer des inférences sur les états mentaux. Dans cette perspective, les 

déficits cognitifs non sociaux fréquemment observés en TSSZ pourraient entraver la TdE et 

altérer la capacité à comprendre les autres (Achim, Guitton, et al., 2013). Le modèle 8-SIF a 

récemment été révisé afin d’intégrer les différents éléments dans une structure hiérarchique, 

allant de la perception des stimuli sociaux jusqu’au fonctionnement social (Achim et al., 

2020).  
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Figure 1. Reproduction du Modèle de cognition sociale du fonctionnement social en 
schizophrénie d’Achim et al. (2020) 

 

 

Le modèle illustré dans la Figure 1 montre que la reconnaissance des émotions et les 

connaissances sociales sont des sources d'information essentielles pour les jugements de plus 

haut niveau en TdE, mais pas les seules informations pertinentes. Le modèle intègre 

également d'autres informations contextuelles, comme le contenu verbal ou les indices 

environnementaux, et souligne l'importance des informations mémorisées sur la personne ou 

le contexte observé. Cette approche rejoint celle de Duclos et al. (2018) qui met en avant 

l'importance des données contextuelles et mémorielles pour comprendre le comportement 

social. La TdE permet de traiter ces informations pour inférer les états mentaux ou anticiper 

les comportements, tout en mobilisant des capacités cognitives non sociales (attention, 

mémoire, fonctions exécutives). Enfin, le modèle reconnaît que les jugements de TdE et les 
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comportements sociaux peuvent être influencés par des biais d’attribution. Ces biais tendent 

à être plus marqués dans des contextes ambigus, où les informations disponibles peuvent être 

interprétées de diverses manières. Dans l'ensemble, ce modèle est en accord avec les théories 

antérieures, tout en présentant une structure hiérarchique plus explicite (Achim et al., 2020).  

 

Implication de la TdE dans les troubles réceptifs du langage en TSSZ. Dans les TSSZ, 

la TdE joue un rôle clé dans les difficultés de compréhension du langage. En effet, des 

altérations dans le traitement des indices sociaux et contextuels peuvent rendre difficile la 

compréhension des productions verbales d’autrui, en particulier lorsqu'elles comportent des 

messages implicites ou nécessitent des inférences sociales complexes (Bosco et al., 2018; 

Parola et al., 2018). Ces difficultés sont fréquentes chez les personnes vivant avec un TSSZ, 

se manifestant souvent sous la forme de troubles réceptifs du langage. Plus concrètement, 

cela peut affecter leur capacité à intégrer des informations essentielles dans des contextes tels 

que l'apprentissage scolaire ou professionnel. Ces troubles peuvent aussi nuire à la 

compréhension des informations fournies par les professionnels de santé lors des 

interventions ou des suivis médicaux.  

 

Parallèlement, il importe de considérer que les habiletés de TdE et les difficultés de 

compréhension du langage pourraient s’influencer mutuellement, formant un échange 

dynamique (Bambini et al., 2016; Bosco et al., 2018; Siu & Cheung, 2022). En effet, les 

troubles réceptifs du langage peuvent limiter les occasions de développer la TdE au cours des 

interactions sociales. Autrement dit, une personne atteinte de TSSZ rencontrant des 

difficultés à comprendre les propos ou à saisir le sens des échanges pourrait participer de 

manière moins complète et efficace aux interactions, ce qui freine le développement de sa 

capacité à inférer les pensées, intentions et émotions d’autrui (Bosco et al., 2018). De surcroît, 

les tâches évaluant la TdE nécessitent généralement une bonne maîtrise de la compréhension 

du langage. Par exemple, dans le Test des histoires combinées, une mesure de TdE dotée de 

bonnes qualités psychométriques (Thibaudeau et al., 2020; Achim et al., 2012), le participant 

doit lire à voix haute de courtes histoires et répondre aux questions de l’évaluateur. Une 

altération de la compréhension du langage pourrait alors nuire à l’interprétation du sens des 

histoires. Cet exemple illustre la nature bidirectionnelle de la relation entre la TdE et les 
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troubles réceptifs du langage en TSSZ, où les difficultés dans l’un de ces domaines peuvent 

renforcer ou maintenir les altérations dans l’autre (Bosco et al., 2016). 

 

Des études suggèrent que les troubles réceptifs en TSSZ sont davantage liés à la pragmatique 

(c.-à-d., la capacité d'utiliser la langue de manière appropriée dans un contexte social) qu'à la 

sémantique (c.-à-d., la signification linguistique) (Frith & Allen, 1988). Par exemple, une 

étude menée par Bambini et ses collaborateurs (2016) a montré que les capacités 

pragmatiques, telles que la compréhension du discours et des significations non littérales, 

sont significativement déficitaires pour 77% des personnes atteintes de TSSZ. Ces déficits 

pragmatiques seraient en grande partie attribuables à l’altération de la TdE couramment 

observée en TSSZ (Bosco et al., 2018), soit la capacité à inférer les états mentaux d’autrui 

pour interpréter correctement leurs intentions et croyances (Achim, Guitton, et al., 2013). En 

effet, la compréhension des implicatures conversationnelles, de l'ironie ou des métaphores 

repose sur l’aptitude à se représenter le point de vue et les connaissances du locuteur (Bosco 

et al., 2018; Grice, 1991). Plusieurs études ont mis en évidence des déficits de la TdE associés 

à des altérations des compétences pragmatiques dans diverses tâches évaluant la 

compréhension du langage figuré (Brüne & Bodenstein, 2005; Champagne-Lavau & Stip, 

2010) et l’identification des transgressions de principes conversationnels (Frith, 1996). Ainsi, 

l’altération de la TdE pourrait constituer un facteur clé expliquant les difficultés de 

compréhension pragmatique dans cette population clinique (Bosco et al., 2018).  

 

Les modèles cognitifs de la pragmatique attribuent en grande partie la responsabilité des 

difficultés communicationnelles en TSSZ à la TdE, mais également à des mécanismes 

métacognitifs sous-jacents. Plus précisément, une altération de la capacité métacognitive à 

adopter la perspective de l'auditoire semblerait en partie expliquer ces déficits (Baron-Cohen 

et al., 1985; Frith & Frith, 2003; Leslie, 1994; Light & Braff, 2005). Frith (1992) a été l’un 

des premiers à proposer que des déficits combinés de TdE et de métacognition pourraient 

expliquer ces difficultés pragmatiques observées en TSSZ.  

 

Le modèle de Frith (1992). Le modèle proposé par Frith (1992) tel qu’illustré à la 

Figure 2 constitue l'un des rares cadres théoriques recensés dans la littérature scientifique 
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permettant d'expliquer simultanément l'étiologie de certains symptômes cliniques, de 

difficultés de productions verbales et d’altérations de la TdE, soit les trois variables d’intérêt 

dans la présente thèse. Il s'agit d'un modèle intégratif qui postule une interaction complexe 

entre les bases neurobiologiques, les dysfonctions cognitives et les symptômes dits 

schizophréniques (symptômes cliniques des TSSZ).  

 

Selon le modèle de Frith (1992), les perturbations de la conscience en TSSZ seraient 

attribuées à des déficits du système de métareprésentations, autrement dit, une altération de 

la capacité à réfléchir sur ses propres états mentaux ou ceux d’autrui (mécanisme top-down). 

En d’autres termes, il s'agit plus précisément de la faculté à élaborer des pensées ou croyances 

de second niveau, telles que « je pense que tu crois » ou « je sais que je sais », permettant 

ainsi une prise de conscience chez les individus. Selon Frith (1992), les métareprésentations 

sont le résultat cognitif du système de conscience de soi, appelé « automonitorage ». Ce 

mécanisme a pour fonction de surveiller les intentions et opère en arrière-plan des autres 

processus cognitifs. Il permet à l'individu de reconnaître et d'attribuer correctement ses 

propres objectifs et intentions ainsi que ceux d'autrui, contribuant ainsi à leur intégration dans 

le traitement de l'information. Le modèle de Frith (1992) postule que plusieurs symptômes 

de la TSSZ sont le résultat d’une dysfonction de ce système d’automonitorage. Cette 

dysfonction pourrait expliquer certaines altérations dans l’expérience subjective des 

individus aux prises avec ces troubles. Selon Frith (1992), trois éléments fondamentaux 

guideraient les actions des individus, soient le monitorage de ses propres buts, le monitorage 

de ses propres intentions et le monitorage des intentions d’autrui. 

 

Figure 2. Adaptation visuelle du modèle de Frith (1992) 
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Premièrement, l’altération du monitorage de ses propres buts serait responsable d’un trouble 

dit de l’action volontaire. Ce dernier entraînerait des difficultés d’initiation de l’action pour 

les individus atteints de TSSZ. De plus, une perte de conscience de l'objectif pourrait 

entraîner une désorganisation dans le comportement : les individus concernés sont alors plus 

enclins à réagir de manière inappropriée à des stimuli non pertinents, ou à poursuivre un 

discours dénué de sens, les éloignant ainsi de leur but initial. Ce mécanisme d’altération du 

monitorage de ses buts serait à l’origine d’un appauvrissement des capacités langagières, 

motrices et affectives ou, dans d’autres termes, des symptômes négatifs et de désorganisation 

de la maladie (Frith, 1992).  

 

Deuxièmement, un trouble du monitorage de ses propres intentions contribuerait davantage 

aux symptômes positifs de la maladie comme les hallucinations auditives et les délires 

d’influence, soit la croyance erronée qu’une personne ou un groupe externe possède la 

capacité d’influencer ou de contrôler ses pensées, comportements ou émotions. Dans ce 

modèle, l’intention se définit comme la volonté personnelle d’un individu de mettre en œuvre 

les moyens nécessaires à l’atteinte d’un but (Frith, 1992). Les personnes atteintes de 

schizophrénie qui perdent la conscience de l'intention qui précède leurs pensées et actions 

peuvent en venir à croire que ces dernières sont causées par une force extérieure. De manière 

similaire, les hallucinations auditives peuvent découler de pensées que l'individu ne reconnaît 
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plus comme les siennes et qu'il perçoit alors comme provenant de sources externes (Frith, 

1992).  

 

Troisièmement, un trouble dans le monitorage des intentions d’autrui serait également à 

l’origine de symptômes positifs tels que des idées de références, les délires de persécution ou 

les hallucinations dites de troisième ordre (p. ex., une personne qui entendrait des voix 

échanger entre elles au sujet de ses actions ou pensées). Les idées de référence sont des 

croyances erronées que des événements extérieurs sont dirigés vers soi. Par exemple, un 

individu atteint de SZ pourrait croire qu’une communication radiophonique lui est 

directement adressée. Les délires de persécution sont des croyances erronées qui poussent 

des individus à penser qu'ils sont harcelés, menacés ou persécutés par d'autres personnes 

(APA, 2013). Selon le modèle de Frith (1992), un autre terme afin de désigner le monitorage 

des intentions d’autrui serait la TdE. De plus, les perturbations dans le monitorage des 

intentions d’autrui seraient à l’origine de problèmes de communication. Les personnes 

atteintes de TSSZ pourraient éprouver des difficultés à identifier les informations nécessaires 

pour que son partenaire d’interaction puisse suivre la conversation. Cela entraîne un discours 

désorganisé, souvent marqué par des détails superflus ou des éléments essentiels omis. En 

somme, le modèle de Frith (1992) offre un éclairage sur les difficultés de communication et 

les interrelations avec la symptomatologie clinique qui seront analysées plus en détails dans 

les prochaines sections.  

 

La TdE et les symptômes cliniques en TSSZ. Au fil des années, de nombreuses études 

ont documenté l’association entre la TdE et un ensemble de caractéristiques de la TSSZ, 

comme d’autres fonctions cognitives, les troubles communicationnels ou même avec la 

symptomatologie clinique. Jusqu’à présent, les études qui se sont intéressées à ces 

associations ont obtenu des résultats hétérogènes (Abdel-Hamid et al., 2009; Mehl et al., 

2010; Thibaudeau et al., 2022). Une explication possible à cette hétérogénéité des résultats 

est que la plupart des études ont utilisé des tâches présentant des lacunes sur le plan 

psychométrique, tant pour l’évaluation de la TdE que pour l’évaluation des symptômes 

(Harrington et al., 2005; Thibaudeau et al., 2022). En effet, la plupart ont opté pour une 

utilisation de la PANSS à trois dimensions plutôt que celle à cinq, connue pour être la façon 



 

 

 

19 

la plus optimale de catégoriser les symptômes (Wallwork et al., 2012). De plus, les outils 

utilisés pour évaluer la TdE sont généralement des tâches connues pour avoir des effets 

plafond ou plancher, causant par le fait même une surestimation ou une sous-estimation de 

la force des associations entre les symptômes cliniques et la TdE (Ludwig et al., 2017). Par 

ailleurs, l’ensemble des tâches de cognition sociale utilisées n’avaient pas de condition 

permettant de contrôler pour les habiletés cognitives générales (c.-à-d., habiletés de 

raisonnement non social) connues pour être fortement associées avec la performance en TdE 

(Achim, Ouellet, et al., 2013). Ces différentes limites méthodologiques empêchent une 

compréhension optimale de ces relations.  

 

Si la capacité à inférer les états mentaux d’autrui est essentielle afin d’ajuster son 

comportement en fonction du contexte social, elle ne constitue qu’une facette du succès 

interactionnel. En effet, la communication repose également sur la capacité à organiser et 

transmettre ses pensées de manière claire et cohérente, un aspect souvent compromis en 

TSSZ (de Sousa et al., 2019). Ces difficultés communicationnelles, qui peuvent découler à 

la fois d’altérations cognitives et symptomatiques, méritent donc une attention particulière 

afin de favoriser le rétablissement des personnes atteintes de TSSZ (Bambini et al., 2016). 

 

Difficultés à se faire comprendre des autres 

Les modèles conversationnels. De façon générale, la capacité à se faire comprendre des 

autres repose sur des processus interactionnels complexes, décrits par divers modèles qui 

expliquent comment les partenaires d’interaction maintiennent une communication efficace 

(Clark, 1996; Garrod & Pickering, 2013; Pickering & Garrod, 2021). La présence d'un  

trouble psychiatrique comme les TSSZ, peut altérer cette capacité en perturbant les 

mécanismes cognitifs impliqués dans l’interaction sociale, ce qui amène souvent à des 

malentendus, des ruptures de communication ou des difficultés d’adaptation aux attentes 

conversationnelles du partenaire d’interaction (Docherty, 2005). Au fil des années, plusieurs 

auteurs ont proposé des modèles théoriques pour conceptualiser ces interactions et expliquer 

les processus sous-jacents qui assurent une communication fluide. Ces modèles mettent en 

évidence les règles implicites, les efforts cognitifs et les ajustements mutuels nécessaires pour 

maintenir des échanges clairs et pertinents (Grice, 1975; Pickering & Garrod, 2004; Sperber 
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& Wilson, 1986). Parmi ces modèles, on retrouve notamment les maximes conversationnelles 

de Grice (1975), qui définissent les principes fondamentaux de la coopération en interaction. 

Ensuite, la théorie de la pertinence de Sperber et Wilson (2002) met de l’avant l’équilibre 

entre l’effort cognitif et le bénéfice communicatif. Le modèle d’alignement interactif de 

Pickering et Garrod (2004; 2014) (Pickering & Garrod, 2014) propose, quant à lui, un 

mécanisme d’ajustement interactif des représentations mentales entre les partenaires 

d’interaction. Enfin, les travaux sur l’ajustement référentiel (Isaacs & Clark, 1987 ; Heller, 

Gorman & Tanenhaus, 2012) décrivent comment les partenaires d’interaction adaptent leurs 

choix référentiels afin d’éviter les ambiguïtés. Ensemble, ces modèles fournissent un cadre 

pour comprendre les défis communicationnels, notamment ceux rencontrés par les personnes 

atteintes d’un TSSZ dans leur capacité à se faire comprendre des autres (Green et al., 2008).  

 

Les maximes de Grice. Grice (1975) décrit la conversation comme une activité à la 

fois rationnelle et coopérative, exigeant que les partenaires d’interaction adhèrent à des 

maximes conversationnelles, telles que fournir une quantité d'informations appropriée et 

maintenir la pertinence par rapport au contexte. Au total, il formule quatre catégories de 

maximes ; les maximes de quantité (c.-à-d., quantité d’informations fournie ni trop 

importante, ni insuffisante), les maximes de qualité (c.-à-d., dire la vérité), la maxime de 

relation (c.-à-d., établir des relations entre les énoncés) et les maximes de manière (c.-à-d., 

façon dont le locuteur présente les choses). Ces règles exigent que les locuteurs soient 

attentifs à l'état de connaissance de leur interlocuteur, ce qui requiert une réflexion consciente 

allant au-delà du langage, notamment à travers la prise en compte de la perspective 

interpersonnelle (Covington et al., 2005).  

 

La Théorie de la pertinence. Sperber et Wilson (1997, 2002) décrivent la 

communication comme un processus collaboratif dans lequel les partenaires d’interaction 

cherchent à maximiser le bénéfice des informations échangées tout en minimisant l'effort 

mental nécessaire pour les comprendre. Ce cadre théorique souligne l'importance du 

contexte, qui aide le partenaire d’interaction à interpréter l'intention réelle derrière les mots 

prononcés. Cette théorie repose sur deux principes de pertinence; soit les principes cognitif 

et communicatif.  D’abord, le principe cognitif postule que la cognition humaine est 
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naturellement orientée vers le traitement des informations les plus pertinentes, c'est-à-dire 

celles qui offrent le plus grand bénéfice cognitif pour le moindre effort mental. Ensuite, le 

principe communicatif avance que tout acte de communication ostensive implique une 

présomption de pertinence, signifiant que le locuteur fournit une information optimisée pour 

être la plus pertinente possible pour l'interlocuteur. En l'absence de ces capacités, des ruptures 

communicationnelles peuvent survenir, telles que des tangentialités et des déraillements qui 

compromettent la pertinence du discours, ou une pauvreté du discours marquée par l'omission 

d'informations essentielles (Sperber & Wilson, 1986). 

 

L’alignement interactif. Cette théorie s’avère particulièrement intéressante, car elle 

met en évidence que des processus cognitifs différents sont mobilisés selon que les individus 

se trouvent en situation de monologue ou de dialogue (Garrod & Pickering, 2009, 2013; 

Pickering & Garrod, 2004). De fait, les principes de l’alignement interactif avancent que la 

conversation est facilitée par un mécanisme interactif où les partenaires tendent à 

synchroniser automatiquement leurs représentations linguistiques (p. ex., mots, structures de 

phrases, idées, etc.). Cet alignement se produit de manière inconsciente, grâce à des liens 

automatiques entre ce qui est perçu chez l'autre et son propre comportement, rendant ainsi 

l'échange fluide et naturel (Pickering & Garrod, 2004). Ce modèle offre un cadre pertinent 

pour comprendre les défis communicationnels en TSSZ, où des déficits cognitifs peuvent 

entraver l’alignement interactif, pouvant conséquemment nuire à la fluidité et à la clarté du 

discours. 

 

L’un des faits les plus intéressants sur le langage humain est que nous pouvons 
utiliser différentes formes pour désigner une même chose, et qu’une même forme 
peut être utilisée pour désigner de nombreuses choses différentes. [...] La 
question est donc la suivante : quelles connaissances possèdent les locuteurs qui 
leur permettent de choisir une forme appropriée pour désigner un objet 
particulier, et quelles connaissances possèdent les interlocuteurs qui leur 
permettent d’identifier correctement le référent visé par une forme donnée ? 
[Traduction libre] (Gundel et al., 1993)  

 

Les ajustements référentiels. À la lumière de cet extrait, les ajustements référentiels 

peuvent être définis comme le processus par lequel les partenaires d’interaction adaptent leur 

façon de nommer ou de décrire des objets ou des idées pour s’assurer qu’ils se comprennent 



 

 

 

22 

mutuellement (Gundel et al., 1993). Différentes études ont été menées au fil des années 

permettant de confirmer l’hypothèse que les locuteurs ajustent leurs choix référentiels selon 

les besoins de leur partenaire d’interaction (Achim et al., 2017; Achim et al., 2015; Isaacs & 

Clark, 1987; Sandoz et al., 2024). Par exemple, une étude menée par Isaacs & Clark (1987) 

a montré que les participants utilisaient davantage de noms spécifiques pour présenter des 

monuments de New York lorsqu'ils s'adressaient à une personne originaire de cette ville. 

Cette étude illustre ainsi comment les locuteurs ajustent leur langage en fonction des 

connaissances présumées de leur partenaire d’interaction, ce qui s’avère un élément clé dans 

la dynamique de la communication référentielle (Isaacs & Clark, 1987).  

 

De manière complémentaire, les travaux de Gundel et ses collaborateurs (1993) ont montré 

que le choix des expressions référentielles dépend non seulement des connaissances 

partagées, mais aussi de l’accessibilité cognitive de la référence pour le partenaire 

d’interaction. Le choix d’une expression référentielle spécifique est étroitement lié à 

l’accessibilité ou à la saillance que le référent est censé avoir à un moment donné dans la 

représentation discursive. Cette accessibilité dépend de nombreux facteurs hétérogènes, 

d’origine linguistique et non linguistique, rendant cette notion complexe et irréductible à un 

seul déterminant (Ariel, 2008; Arnold, 2010). À un niveau linguistique, plusieurs 

caractéristiques du discours influencent la saillance d’un référent.  

 

Une première caractéristique concerne l’influence des étapes du discours sur l’accessibilité 

des référents. De fait, un référent déjà introduit dans le discours et occupant une position 

syntaxique saillante, comme le sujet d’une phrase, est généralement plus accessible pour le 

partenaire d’interaction (Achim et al., 2017; Fossard et al., 2018). Par exemple, dans la 

séquence « Jeanne est arrivée en retard. Elle s’est immédiatement excusée. », le pronom elle 

fait naturellement référence à Jeanne car ce dernier est le sujet de la première phrase et 

demeure au centre de l’attention discursive. En revanche, dans « Jeanne a salué Paul. Il portait 

un manteau marron. », le pronom il pourrait sembler plus ambigu, car Paul occupe la position 

de complément d’objet direct dans la première phrase (Blanche-Benveniste, 1987). 
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Une autre caractéristique du discours porte sur la complexité référentielle, soit la manière 

dont les locuteurs ajustent leurs choix référentiels en fonction de l’accessibilité cognitive des 

entités évoquées (Fossard et al., 2018). Plus précisément, la production de références (p.ex., 

pronoms) dépend du degré de saillance des référents tels qu’ils sont représentés dans la 

mémoire discursive. Afin d’illustrer ce phénomène, voici deux extraits : « Julie et Nico sont 

au centre commercial. Elle porte des souliers beiges. » et « Julie et Sophie sont au centre 

commercial. Elle porte des souliers beiges. ». Dans le premier cas, le pronom elle permet 

d’identifier sans équivoque Julie comme référente, car le genre grammatical distingue les 

deux personnages. En revanche, dans le second extrait, cette même forme pronominale 

devient ambiguë puisque les deux protagonistes partagent le même genre grammatical, ce 

qui complique l’interprétation de la référence. Ainsi, la complexité référentielle augmente 

dans les contextes où plusieurs entités partageant des caractéristiques similaires (p. ex., le 

genre) sont en compétition (Fossard et al., 2018). Par conséquent, la manipulation de la 

complexité référentielle permet d’évaluer comment les individus gèrent la charge cognitive 

liée à l’identification des référents et éclaire les mécanismes sous-jacents à la coordination 

discursive. 

 

À la lumière de ces constats, certains auteurs (p.ex., Fossard et al., 2018) ont conclu qu’il 

serait intéressant d'explorer les productions verbales à l’aide d’une tâche collaborative 

permettant d’explorer différents niveaux de complexité référentielle. La Tâche de Narration 

d’Histoires en Séquences (TNHS) constitue un outil adapté à cet objectif, car il offre la 

possibilité de manipuler la complexité référentielle.  

 

Tâche de Narration d’Histoires en Séquences (TNHS). La TNHS reproduit une 

situation d’interactions verbale où le participant doit présenter neuf séquences narratives à 

un partenaire d’interaction. Chaque séquence narrative est composée de six images mettant 

en scène un ou deux personnages dans des situations de la vie courante (Courchesne et al., 

2009; Fossard et al., 2018).  

 

Dans cette tâche, le participant doit raconter la scène formée par la séquence d’images à un 

partenaire d’interaction, qui a les mêmes six images dans le désordre et doit replacer les 
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images dans l’ordre. L’expérimentateur joue le rôle du partenaire d’interaction afin de 

faciliter le processus d’expérimentation. Le participant et l’expérimentateur sont assis l’un 

en face de l’autre, séparés par un panneau opaque pour que le partenaire d’interaction ne 

puisse pas voir la séquence d’images décrite par le participant, et pour éviter la 

communication non verbale par des gestes ou la direction du regard par exemple (voir Figure 

3). Les interactions verbales sont enregistrées à l’aide d’un dictaphone.  
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Figure 3. Image générée par IA représentant la Tâche de Narration d’Histoires en 
Séquences (Open AI, 2024) 

 

 

Tel qu’illustré à la Figure 4, cette tâche comprend deux manipulations, soit une manipulation 

entre les différentes séquences d’images, correspondant au niveau de complexité 

référentielle, et une manipulation au sein de chaque séquence d’image, reflétant les 

différentes étapes du discours.  

 

La complexité référentielle est modulée selon trois niveaux, définis par le nombre de 

personnages présents dans les séquences ainsi que leur appariement en genre (même ou 

différent). D’abord, Le niveau 1 est le moins complexe : il comprend des séquences mettant 

en scène un seul personnage (séquences 1 à 3), ce qui réduit au minimum l’ambiguïté 

référentielle. Ensuite, le niveau 2 introduit une complexité intermédiaire : les séquences 

présentent deux personnages de genres différents (séquences 4 à 6). Cette configuration 

implique un traitement référentiel plus exigeant que pour le niveau 1, puisqu’il faut distinguer 
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deux personnages, mais les différences de genre grammatical (ex. : un homme et une femme) 

offrent des indices linguistiques clairs permettant de limiter les ambiguïtés. Finalement, le 

niveau 3 est le plus complexe sur le plan référentiel : les séquences mettent en scène deux 

personnages de même genre (séquences 7 à 9). Dans ce cas, les repères grammaticaux sont 

moins distinctifs, ce qui augmente les possibilités d’ambiguïtés lors du choix des référents. 

D’abord, les trois niveaux de complexité référentielle sont définis par le nombre de 

personnages présentés dans les séquences (un ou deux personnages) de même que leur 

appariement en genre (différent ou le même; Fossard et al., 2018). Les séquences sont 

présentées dans un ordre aléatoire différent pour chaque participant. 

 

Figure 4. Représentation des niveaux de complexité référentielle de la Tâche de Narration 

d’Histoires en Séquences (TNHS) 

 

 

Ensuite, les trois étapes du discours sont définies en fonction de l’évolution du focus narratif 

sur les personnages au fil des six images constituant chaque histoire. Ces étapes sont : 

l’introduction, le changement, et le maintien. 
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L’introduction correspond à l’étape où le personnage principal est mis en focus pour la 

première fois. Cette mise en saillance visuelle se produit à la première image de chacune des 

neuf histoires, et ce, indépendamment du niveau de complexité référentielle. Dans les 

histoires de niveau 2 et 3 (avec deux personnages), un second personnage est introduit en 

arrière-plan dès la deuxième image, mais il ne devient saillant qu’à la troisième image, 

marquant ainsi le passage vers l’étape de changement. 

 

L’étape de changement survient uniquement dans les histoires de niveau 2 et 3, c’est-à-dire 

celles comprenant deux personnages. Elle est marquée par une reconfiguration du focus 

narratif entre les deux protagonistes. Le premier changement a lieu à la troisième image, où 

le focus passe du personnage principal au second personnage, qui devient alors plus actif et 

saillant. Un deuxième changement se produit ensuite à la cinquième image, où l’attention 

revient vers le personnage principal. 

 

L’étape de maintien se caractérise par une continuité du focus sur le personnage déjà saillant, 

qui demeure visuellement dominant et actif dans l’image. Dans les histoires de niveau 1 (un 

seul personnage), cette étape couvre les images 2 à 6, puisque le même personnage reste 

constamment au centre de l’attention. Dans les histoires de niveau 2 et 3 (deux personnages), 

le maintien concerne les images 2, 4 et 6, où l’attention narrative reste centrée sur le 

personnage précédemment mis en focus. En somme, cette structuration en étapes permet 

d’examiner la façon dont les participants gèrent les transitions référentielles en fonction des 

exigences communicationnelles du récit. 

 

En raison des différentes manipulations incluses dans la TNHS, cette tâche pourrait présenter 

un avantage par rapport à d’autres outils dans l’évaluation des habiletés discursives, 

notamment dans l’étude des populations cliniques. En permettant une manipulation fine de 

la complexité référentielle et des étapes du discours, elle offre une approche plus nuancée 

pour évaluer les difficultés communicationnelles associées à des troubles 

neurodéveloppementaux et psychiatriques. Contrairement à d’autres tâches de narration qui 

ne contrôlent pas systématiquement ces paramètres, la TNHS permet d’isoler les sources 

potentielles de difficultés, qu’elles soient liées à la gestion des référents ou à l’organisation 
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du discours. Cet atout est particulièrement pertinent pour les populations cliniques, où les 

difficultés de productions verbales peuvent être attribuées à des facteurs distincts, tels que 

des altérations des processus cognitifs sous-jacents ou des difficultés pragmatiques. Par 

exemple, cette tâche a été utilisée auprès d’une population clinique atteinte de la maladie 

d’Alzheimer (Sandoz et al., 2020). Néanmoins, la TNHS n’a pas encore été utilisée auprès 

de personnes atteintes d’un TSSZ, alors que les altérations du traitement référentiel 

(Champagne-Lavau et al., 2009) et des habiletés pragmatiques sont bien documentées dans 

cette population (Champagne-Lavau & Stip, 2010; Joyal et al., 2016; Langdon et al., 2002). 

L’évaluation des productions verbales des personnes atteintes de TSSZ à l’aide de la TNHS 

pourrait permettre de mieux caractériser leurs difficultés communicationnelles, en particulier 

dans des contextes où la gestion de la référence devient plus exigeante. 

 

Les troubles expressifs en TSSZ. Tel que souligné précédemment, les difficultés de 

productions verbales sont fréquentes chez les personnes atteintes TSSZ et peuvent varier en 

sévérité d’un individu à l’autre (Boucard & Laffy-Beaufils, 2007). Plusieurs hypothèses ont 

été émises afin d’expliquer ces altérations. D'une part, les habiletés de cognition sociale, et 

plus particulièrement les habiletés de TdE, sont souvent altérées, pouvant ainsi nuire à 

l’adaptation du discours en fonction du contexte et du partenaire d’interaction. Par exemple, 

une compréhension déficitaire des états mentaux d’autrui peut mener à des réponses 

inappropriées, à des ruptures de cohérence ou à des difficultés à ajuster son discours aux 

attentes conversationnelles (Brüne et al., 2009).  

 

D'autre part, des difficultés de nature exécutives, notamment des problèmes d'inhibition et de 

planification, contribueraient à un discours décousu et incohérent. Ces altérations peuvent se 

manifester par une tendance aux digressions, une difficulté à maintenir un fil conducteur ou 

encore une incapacité à organiser les informations de manière logique (Docherty, 2005). Ces 

deux hypothèses sont complémentaires, la TdE impliquant l’utilisation des fonctions 

exécutives afin d’adapter le langage au contexte communicationnel (Boucard & Laffy-

Beaufils, 2007; Docherty, 2005). Sur le plan expressif, ces difficultés se traduisent par des 

réponses inappropriées aux questions, une perte du fil des idées ou des digressions hors 

contexte, ce qui nuit à l’efficacité de la communication (Boucard & Laffy-Beaufils, 2007). 
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Ces altérations touchent particulièrement les compétences discursives, tandis que la capacité 

à produire des mots ou des phrases syntaxiquement adéquates demeure généralement 

préservée (de Sousa et al., 2019; Docherty, DeRosa, et al., 1996; Harvey, 1983).  

 

Approches théoriques employées dans l’étude du discours des personnes 

atteintes de TSSZ. Au fil des années, les difficultés dans les productions verbales des 

personnes atteintes de TSSZ ont été documentées à l’aide de plusieurs approches 

complémentaires. Parmi ces dernières, on retrouve notamment l’approche du trouble de la 

pensée, la Communication failure approach, la perspective pragmatique et l’approche 

psycholinguistique.  

 

L’approche du trouble de la pensée, pionnière dans l’étude des altérations du discours des 

personnes atteintes de TSSZ, considère les difficultés sur le plan du discours comme le reflet 

d’une pensée désorganisée (symptômes de désorganisation). Cette dernière se manifesterait 

via un discours désorganisé caractérisé par de la tangentialité, un déraillement ou une perte 

de but (Andreasen, 1979; Kay et al., 1987). En général, cette approche évalue le discours à 

l’aide d’outils cliniques (p.ex., PANSS, Scale for the assessment of Thought, Language and 

Communication; (Andreasen, 1978; Kay et al., 1987) ou simplement comme un symptôme 

noté par les cliniciens sans recours à des échelles spécifiques.  

 

La Communication failure approach s’intéresse quant à elle à coder les imprécisions dans le 

discours libre de personnes atteintes d’un TSSZ (Docherty, 2005; Docherty, DeRosa, et al., 

1996). Un outil couramment utilisé dans cette approche afin de coter le discours libre est le 

Communication Disturbances Index (Docherty et al., 1996) qui permet d’opérationnaliser six 

types d'échecs de communication, notamment les références vagues (vague reference), les 

références confuses (confused reference), les références erronées (wrong word reference), 

les références à de l’information manquante (missing information reference), les ambiguïtés 

du sens des mots (ambiguous word meaning) et les manques de clarté structurelle (structural 

unclarity) (Docherty, DeRosa, et al., 1996; Rochester & Martin, 1979).  
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Plus récemment, la perspective pragmatique en production langagière s’est intéressée aux 

difficultés d’utilisation contextuelle du langage et aux violations des maximes 

conversationnelles (Bambini et al., 2016; Cummings, 2017). Elle s’appuie sur des outils 

standardisés tels que l'Assessment Battery for Communication (Sacco et al., 2008) ou 

l'Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substrates (Arcara & Bambini, 2016). Ces 

batteries recueillent des échantillons de discours par le biais de mises en situation simulées 

(p. ex., demander de l’aide ou remercier quelqu’un), des entretiens semi-structurés et des 

tâches de narration (p. ex., décrire une scène complexe). Ainsi, elles permettent l’analyse de 

paramètres comme la gestion des tours de parole, l’adéquation contextuelle (pertinence du 

discours selon la situation) ou encore la flexibilité pragmatique (capacité à adapter son 

discours aux rôles sociaux). Par conséquent, la perspective pragmatique, en évaluant la 

capacité d’ajuster son discours en fonction du contexte, offre une perspective essentielle dans 

la compréhension des difficultés de productions verbales auprès de diverses populations.  

 

Ces dernières années, l’approche du traitement automatique du langage naturel a émergé 

grâce à l’utilisation d’algorithmes d’apprentissage automatique pour détecter 

automatiquement les anomalies lexicales, syntaxiques et sémantiques dans le discours de 

individus atteints de TSSZ. Pour ce faire, des échantillons de discours spontanés, tels que des 

narrations de 5 à 10 minutes, sont analysés afin d’identifier des variables telles que la 

cohérence sémantique, la richesse lexicale et la complexité syntaxique (Bedi et al., 2015; Iter 

et al., 2018). Conséquemment, cette approche ouvre la voie à de nouvelles perspectives de 

diagnostic automatisé et de suivi longitudinal des symptômes (Iter et al., 2018). 

 

Enfin,	 l’approche psycholinguistique analyse les processus cognitifs sous-jacents au 

traitement et à la production du langage (Champagne-Lavau et al., 2009; Dwyer et al., 2020; 

Elvevag et al., 2007). Plus précisément, elle consiste à examiner des paramètres spécifiques 

prédéterminés dans le discours, tels que le choix des marqueurs de référence (p. ex., un 

garçon vs le garçon) (Achim, Achim, et al., 2022; Achim et al., 2025) ou l’alignement dans 

le discours (c.-à-d., le processus par lequel les partenaires d’interaction réutilisent les mots 

de l’autre au cours d’une conversation) (Dwyer et al., 2020; Garrod & Pickering, 2013). Par 

ailleurs, cette approche fait appel à l’usage de outils standardisés, dont des tâches 
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collaboratives (ou tâches conjointes) conçues pour mieux contrôler les productions verbales 

générées par les individus tout en permettant des réelles interactions avec autrui (Achim, 

Achim, et al., 2022; Champagne-Lavau et al., 2009). De surcroît, la présence d’un fil narratif 

continu, tel qu’exigé dans des tâches de narration, permet de solliciter les compétences 

discursives de même que d’évaluer l’organisation et la cohérence d’un récit (au-delà de la 

description d’images) (Fossard et al., 2018).  

 

Par exemple, Achim, Achim, et al. (2022) ont mené une étude sur les difficultés langagières 

des personnes présentant un début d’évolution d’un TSSZ, en utilisant également une tâche 

collaborative fondée sur le paradigme de communication référentielle (c.-à-d., l’étude de la 

façon dont les individus réfèrent à des objets, des événements et des personnes; (Clark & 

Wilkes-Gibbs, 1986). Durant cette tâche, le participant présentait une série d'images illustrant 

des personnages de films à un partenaire d'interaction dont le rôle était d'identifier et de placer 

ces personnages dans le même ordre. Les participants du groupe contrôle ont spontanément 

adapté la quantité d’informations fournies pour présenter chaque personnage en fonction de 

la familiarité supposée de leur partenaire d’interaction avec les personnages présentés, offrant 

plus de détails lorsque les personnages étaient peu connus. L’ampleur de cet ajustement était 

positivement associée à leur performance en TdE. En revanche, les personnes atteintes de 

schizophrénie ont montré une adaptation significativement réduite, voire absente, et ce, 

indépendamment de leurs habiletés de TdE. En somme, les résultats de l’étude d’Achim et 

ses collaborateurs (2022) soulignent des difficultés d’adaptation référentielle chez les 

personnes atteintes d’un TSSZ dans le contexte d’une tâche collaborative.  

 

Toutefois, au-delà de ces altérations cognitives, une question demeure : quel est l’impact 

potentiel des difficultés de productions verbales dans le quotidien des personnes atteintes de 

TSSZ? Plus récemment, Achim et ses collaborateurs (2023) ont exploré cette problématique 

sous un angle distinct, en s’intéressant à l’appréciation des productions verbales par des 

auditeurs naïfs (c.-à-d., à l’aveugle du groupe d’appartenance des participants et des 

objectifs/hypothèses de l’étude). Il s’agit de l’une des seules, voire de la seule étude ayant 

examiné l’appréciation subjective du discours des personnes atteintes de TSSZ. Ces travaux 

rejoignent les conclusions de Bambini et ses collaborateurs (2016), qui soulignent qu’une 
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altération des compétences pragmatiques de même qu’une sévérité accrue des symptômes 

cliniques, sont associés à une réduction significative de la qualité de vie, notamment en raison 

des difficultés à établir et maintenir des relations interpersonnelles. On peut ainsi supposer 

que des productions verbales jugées de moindre qualité pourraient entraver la qualité des 

interactions sociales, faisant ainsi obstacle au rétablissement des individus atteints de TSSZ. 

 

Appréciation subjective des productions verbales en TSSZ. Achim et ses 

collaborateurs (2023) ont utilisé une approche novatrice, dans une étude menée auprès de 25 

participants, afin de s’intéresser à d’autres paramètres de la production langagière. Pour ce 

faire, ils ont utilisé une tâche collaborative de discours (également basé sur le paradigme de 

communication référentielle) introduite par Achim et al. (2017), qui reproduit une situation 

de communication dans laquelle le participant doit présenter une série d’images à 

l’expérimentateur. De fait, six séquences de six images sont remises aux participants, chaque 

séquence représentant la scène d’un film impliquant deux personnages masculins. 

L’expérimentateur et le participant sont assis à une table, face à face, séparés d’un panneau 

opaque. L’instruction donnée aux participants est de raconter l’histoire représentée par les 

images pour que l’expérimentateur, en écoutant les productions verbales des participants, 

tente de replacer les images dans le bon ordre. Les productions verbales générées par la tâche 

étaient enregistrées. Par la suite, des assistants de recherche (indépendants de ceux ayant 

accompli la tâche avec les participants et à l’aveugle du groupe d’appartenance de ces 

derniers) ont fourni leur perception subjective de trois paramètres du discours, soit la Facilité 

(c.-à-d., à quel point il était facile ou non d’accomplir la tâche de replacer les images dans 

l’ordre), l’Intérêt (c.-à-d., à quel point l’histoire racontée paraissait intéressante) et 

l’Expressivité (c.-à-d., à quel point la voix était expressive). Les résultats montrent que les 

participants atteints de TSSZ obtenaient des scores significativement inférieurs aux 

participants du groupe contrôle pour les trois paramètres du discours évalués (Facilité, Intérêt 

et Expressivité). De plus, la cote Facilité était associée à la performance en TdE des 

participants, soit leur capacité à inférer les états mentaux des autres comme leurs intentions, 

leurs émotions ou leurs croyances (voir la section abordant la cognition sociale) (Achim et 

al., 2020; Pinkham, 2014). Dans la même étude, l'expressivité perçue de la voix des individus 

atteints de TSSZ (cote Expressivité) n'était pas seulement associée aux symptômes négatifs, 
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mais était également fortement corrélée à l'intérêt suscité par leurs productions verbales (cote 

Intérêt). En effet, il est largement reconnu que les symptômes négatifs des TSSZ peuvent se 

caractériser par des altérations de l'expression vocale (p. ex., alogie, affect émoussé, etc.) 

(Kirkpatrick et al., 2006). De plus, une méta-analyse réalisée a rapporté que l'alogie (mesurée 

par la production de discours) et l'affect émoussé (mesuré par la variabilité du discours) 

seraient les aspects de l’expression vocale présentant les plus grandes altérations dans le 

TSSZ (Cohen et al., 2016).  

 

En résumé, les personnes atteintes de TSSZ, perçues comme moins expressives et plus 

difficiles à comprendre, pourraient être plus susceptibles de rencontrer davantage des 

malentendus dans leurs interactions sociales. Une meilleure compréhension de ces altérations 

pourrait permettre le développement de stratégies afin d’améliorer leurs aptitudes 

communicationnelles et ainsi favoriser leur rétablissement. 

 

Le modèle du rétablissement en santé mentale 

Définitions. Le rétablissement est un processus complexe et dynamique le rendant ainsi 

difficile à opérationnaliser à l’aide d’une seule définition (Martin & Franck, 2013). Par 

conséquent, des auteurs ont plutôt opté pour définir différentes sphères du rétablissement; le 

rétablissement personnel, clinique, social et fonctionnel (van der Stel, 2014). Le 

rétablissement personnel est un processus subjectif qui dépend du vécu individuel de chaque 

personne. Cette approche met en avant l'importance du savoir expérientiel des personnes 

ayant des troubles psychotiques, en valorisant leurs compétences et connaissances 

spécifiques (Franck & Gilliot, 2017; Franck & Picolet, 2017). Le rétablissement clinique 

correspond davantage à la réduction des symptômes et la prévention des rechutes (Bowie et 

al., 2010; Franck & Gilliot, 2017). Le rétablissement social se concentre sur l'amélioration 

de la qualité de vie en termes de logement, d'emploi, de revenus et de relations sociales. 

Finalement, le rétablissement fonctionnel correspond à la réduction de l’impact des 

difficultés propres de la personne sur sa vie quotidienne. Il constitue la dimension ciblée par 

la réhabilitation psychosociale et la remédiation cognitive, c’est-à-dire par des interventions 

visant à accroître la capacité des personnes à faire face aux situations auxquelles elles sont 

confrontées. L’une des principales cible du rétablissement fonctionnel est le bon 
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fonctionnement cognitif, qui s’avère essentiel afin de réduire les conséquences des difficultés 

sur la vie quotidienne (Franck & Gilliot, 2017). 

 

D’un point de vue clinique, la présence de symptômes cliniques de TSSZ et de symptômes 

liés aux comorbidités psychiatriques est identifiée comme un frein au rétablissement des 

personnes atteintes de TSSZ. Ensuite, les altérations de la cognition, de la cognition sociale, 

de la métacognition (c.-à-d., la connaissance d’une personne des processus cognitifs et de ses 

propres forces et faiblesses, voir Tableau 1; (Wykes et al., 2007) et la présence de troubles 

neurocognitifs (p. ex., trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité) nuit au 

rétablissement fonctionnel et personnel des individus en rendant ardue l’insertion sociale et 

professionnelle. Finalement, une faible estime de soi et le manque de motivation sont des 

facteurs subjectifs agissant comme obstacles au rétablissement personnel (Franck & Picolet, 

2017).   
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Figure 5. Adaptation visuelle du modèle de rétablissement proposé par Franck (2017)  

 

 

Déterminants du rétablissement. Différents processus psychologiques et cognitifs ont été 

identifiés dans les dernières années comme jouant un rôle important afin de favoriser le 

rétablissement en santé mentale. Ils sont classifiés en deux catégories principales, soit les 

déterminants subjectifs et objectifs. D’abord, les déterminants subjectifs comprennent la 

capacité à retrouver l’espoir, qui est défini par certains comme étant le « catalyseur » du 

rétablissement  en raison de son pouvoir à engendrer de la motivation et de la confiance en 

soi (Favrod & Scheder, 2004; Franck & Gilliot, 2017). Ensuite, la reconstruction de l’identité 

personnelle implique que la personne évalue son parcours, ses limitations, mais surtout ses 

compétences et ses ressources afin de s’engager dans différents rôles sociaux (Franck & 

Gilliot, 2017). La (re)construction du sens donné à l’existence s’avère un déterminant 

important puisqu’elle permet de retrouver une cohésion dans un parcours souvent marqué 

par des expériences ayant perturbé la trajectoire de vie initiale (Franck & Gilliot, 2017). 

Finalement, la prise de responsabilité et l’autodétermination sont des moteurs de changement 

important puisqu’ils permettent aux individus de s’investir dans des projets personnels et des 

démarches de soins qui ont du sens pour eux (Gilliot & Estingoy, 2017).  

Rétablissement 
clinique

Rétablissement 
fonctionnel

Rétablissement
social

Rétablissement 
personnel



 

 

 

36 

Jusqu’à présent, les principaux déterminants objectifs au rétablissement sont la cognition 

sociale et non sociale (Gaudelus et al., 2016; Wykes et al., 2011), la métacognition, l’insight, 

le bien-être (Trousselard et al., 2016) et la motivation (Demily & Franck, 2016). L’évaluation 

des déterminants objectifs est généralement plus simple à réaliser que celle des déterminants 

subjectifs en raison de la possibilité de les quantifier à l’aide d’outils psychométriques validés 

(Franck & Gilliot, 2017).  

 

Ainsi, bien que l’évaluation des déterminants objectifs du rétablissement soit essentielle, il 

ne faut pas négliger l’influence des aspects subjectifs, tels que l’appréciation du discours par 

autrui (Achim et al., 2023). La manière dont une personne est perçue dans ses interactions, 

notamment en termes de clarté, d’expressivité et d’intérêt de son discours, pourrait jouer un 

rôle clé dans la fluidité et la qualité des échanges sociaux (Bambini et al., 2016). Dès lors, il 

apparaît nécessaire d’examiner les liens entre ces aspects communicationnels, les symptômes 

cliniques et les habiletés de TdE afin d’affiner notre compréhension d’obstacles potentiels au 

rétablissement et d’orienter les interventions. 

 

Principaux constats 

La capacité à comprendre autrui et à se faire comprendre est essentielle aux interactions 

sociales et constitue, par conséquent, une cible d’intervention de choix afin de favoriser le 

rétablissement des personnes atteintes d’un TSSZ. Afin de développer des interventions 

adaptées, il est d’abord nécessaire de procéder à un examen des variables impliquées dans 

les difficultés communicationnelles, ainsi que leurs interrelations, dans le but de mieux 

comprendre les mécanismes sous-jacents à ces altérations. À la lumière des résultats issus 

des écrits scientifiques, explorer les liens entre la TdE, les symptômes cliniques et les 

difficultés de production verbale apparaît particulièrement pertinent afin d’optimiser la 

compréhension des altérations communicationnelles en TSSZ et orienter les interventions. 

 

Différentes études se sont penchées sur les liens entre la TdE et les symptômes cliniques, 

mais elles présentent d’importantes divergences méthodologiques, notamment en ce qui 

concerne les outils psychométriques employés. De plus, ces outils ne possédaient pas 

systématiquement des qualités psychométriques optimales, pouvant ainsi contribuer à 
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l’hétérogénéité des résultats. Cette variabilité complique l’établissement d’un portrait clair 

des relations entre ces variables. Il apparaît donc essentiel de mener des études s’appuyant 

sur des outils dotés de qualités psychométriques robustes afin de mieux comprendre ces 

associations et de les ancrer dans les modèles théoriques actuels. 

 

Ensuite, l’étude de la qualité des productions verbales en TSSZ s’avère essentielle afin de 

mieux comprendre les conséquences de ces atteintes dans un contexte conversationnel avec 

un partenaire d’interaction. Jusqu’à présent, les différentes études se sont majoritairement 

intéressées aux difficultés langagières dans un contexte unidirectionnel, où seuls les propos 

du locuteur étaient la variable d’intérêt. Les compétences communicationnelles étant 

déterminantes au fonctionnement occupationnel et social, il prime d’adopter une perspective 

bidirectionnelle dans l’étude des productions verbales en TSSZ. Plus précisément, il importe 

de mieux comprendre et documenter les conséquences des difficultés de productions verbales 

sur la perception des personnes avec qui interagissent les individus atteints de TSSZ.  

 

Jusqu’à présent, l’étude d’Achim et ses collaborateurs (2023) est la seule à s’intéresser à 

l’appréciation subjective des productions verbales de personnes atteintes de TSSZ. 

Néanmoins, la tâche collaborative employée dans cette étude ne permettait pas de 

manipulation de la complexité référentielle (c.-à-d., à quel point il est simple de référencer 

sans équivoque le personnage de l’histoire ciblé à chacune des mentions d’un personnage) 

puisque les séquences d’images présentées aux participants comportaient toutes deux 

personnages masculins. De fait, les résultats de cette étude montrent l’intérêt de poursuivre 

l’investigation des liens existant entre la production verbale, la TdE et les symptômes 

cliniques en utilisant la même approche novatrice (appréciation par des auditeurs naïfs), mais 

avec des échantillons plus élevés afin de mieux documenter les associations entre ces 

construits. 

 

À la lumière de ces constats, il apparaît pertinent d’examiner les productions verbales en 

utilisant la TNHS, une tâche collaborative permettant de manipuler la complexité 

référentielle. Par ailleurs, cet outil n’a pas encore été employé auprès d’une population 

atteinte de TSSZ. L’utilisation d’une tâche permettant de contrôler la complexité référentielle 
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contribuerait non seulement à affiner la compréhension des mécanismes sous-jacents à 

l’appréciation des productions verbales, mais aussi à évaluer son influence sur la clarté et la 

fluidité du discours. De plus, l’exploration des liens entre l’appréciation des productions 

verbales, la TdE et les symptômes cliniques permettrait de mieux cerner le rôle des processus 

cognitifs et des symptômes cliniques dans les altérations communicationnelles observées en 

TSSZ.  
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Objectifs de la présente thèse 

But de la thèse  

Le but de cette thèse est de mieux comprendre les facteurs impliqués dans la capacité à 

comprendre les autres et à se faire comprendre, chez des personnes atteintes d’un TSSZ. La 

qualité des interactions sociales étant au cœur du fonctionnement, cette thèse permettra 

d’identifier des variables qui pourraient être bénéfiques à mieux cibler par nos options de 

traitement afin de mitiger les freins aux interactions sociales positives et conséquemment, 

favoriser le rétablissement des personnes aux prises avec TSSZ. Pour ce faire, deux études 

ont été réalisées. 

 

Objectifs et hypothèses de la première étude 

L’objectif principal de la première étude est d’explorer les associations entre la capacité à 

comprendre les autres (TdE) et les cinq dimensions de symptômes cliniques de la Positive 

and Negative Syndrome Scale (PANSS) chez des personnes en début d’évolution d’un 

TSSZ, tout en contrôlant pour les habiletés de raisonnement non social. Un objectif 

secondaire est d’explorer les associations entre la TdE et les symptômes cliniques 

individuels inclus dans chacune des cinq dimensions de la PANSS. Basé sur les études 

précédentes, il est attendu d’observer une corrélation négative entre les symptômes positifs 

et négatifs et la TdE (Fretland et al., 2015; Mehl et al., 2010; Ventura et al., 2015). De plus, 

une association négative significative est attendue entre les symptômes cognitifs/de 

désorganisation et la TdE, en raison des liens bien documentés entre la cognition non 

sociale et la TdE (Savla et al., 2013; Thibaudeau et al., 2020). 

 

S’il s’agit de l’aspect social des tests qui est en jeu, les corrélations devraient demeurer 

significatives même en contrôlant pour les habiletés de raisonnement non social évaluées par 

une condition contrôle du Test des histoires combinées (outil d’évaluation de la TdE). 

 

Objectifs et hypothèses de la deuxième étude 

L’objectif général de la deuxième étude est d’explorer l’appréciation des productions 

verbales en TSSZ par des auditeurs naïfs dans le cadre d’une tâche collaborative permettant 

une manipulation de la complexité référentielle (Tâche de narration d’histoire en 
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séquences; TNHS) (Fossard et al., 2018). Un premier objectif spécifique est de déterminer 

si les personnes atteintes de TSSZ présentent des cotes réduites de Facilité (c.-à-d., à quel 

point il était facile ou non d’accomplir la tâche), d’Intérêt (c.-à-d., à quel point l’histoire 

racontée paraissait intéressante) et d’Expressivité (c.-à-d., à quel point le discours était 

expressif) relativement à un groupe contrôle et d’explorer l’effet de la complexité des 

histoires (potentiel plus ou moins élevé d’ambiguïtés référentielles sur le personnage ciblé, 

voir la méthode de l’article 2). Un deuxième objectif spécifique est d’explorer les liens 

entre la capacité à se faire comprendre des autres (appréciations des productions verbales), 

la capacité à comprendre les autres (TdE) et les symptômes cliniques. 

 

Basé sur l’étude réalisée précédemment par Achim et ses collaborateurs (2023), il est attendu 

que les individus atteints d’un TSSZ présentent des cotes plus faibles de Facilité, d’Intérêt et 

d’Expressivité en comparaison à un groupe contrôle, ces différences pouvant être plus 

importantes lorsque les participants doivent raconter des histoires plus complexes sur le plan 

référentiel. Il est également attendu de reproduire le lien entre la cote Facilité et la 

performance en TdE. Finalement, les cotes d’Intérêt et d’Expressivité devraient être 

fortement reliées entre elles de même qu’aux symptômes cliniques.  
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Chapitre 1. Associations entre les symptômes cliniques et 
la théorie de l’esprit 
 

Les altérations de TdE et la présence de symptômes cliniques constituent des obstacles 

susceptibles de freiner le rétablissement des personnes atteintes de TSSZ. Par conséquent, de 

nombreuses études ont exploré les liens entre ces construits, mais elles présentent 

d'importantes variations méthodologiques, notamment dans le choix des outils 

psychométriques (Harrington et al., 2005; Thibaudeau et al., 2020). Cette variabilité a mené 

à une hétérogénéité des résultats, rendant difficile la possibilité de tirer des conclusions 

claires.  

 

L’étude présentée au chapitre 1 s’intéresse à la relation entre la TdE et les symptômes 

cliniques tout en palliant certaines problématiques méthodologiques relevées par les méta-

analyses sur le sujet (Harrington et al., 2005; Thibaudeau et al., 2020). En effet, cette étude 

utilise le Test des histoires combinées, une tâche de TdE caractérisée par de bonnes qualités 

psychométriques et intégrant une condition contrôle pour les habiletés de raisonnement non 

social. Elle utilise également la classification à cinq dimensions de la PANSS, soit la façon 

optimale de diviser les symptômes cliniques des TSSZ (Lehoux et al., 2009). L’étude du 

chapitre 2 s’intéressant aux associations entre la TdE, les symptômes cliniques et 

l’appréciation des productions verbales en TSSZ par des auditeurs naïfs, il paraissait 

important d’explorer le lien entre la TdE et les symptômes cliniques a priori en remédiant 

aux limites des études précédentes. De fait, un patron de résultats différent en émerge, 

permettant de nuancer les résultats obtenus par les études antérieures. Cette étude a été publié 

dans la revue Frontiers in Psychiatry en février 2023. La référence complète est présentée 

ci-bas :  

Cayouette, A., Thibaudeau, É., Cellard, C., Roy, M-A. & Achim, A. (2022) Associations 

between theory of mind and clinical symptoms in recent onset schizophrenia 

spectrum disorders. Frontiers in Psychiatry, 14, 1044682. 

https://doi.org/10.3389/fpsyt.2023.1044682  
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1.1 Résumé  

Les personnes atteintes de TSSZ présentent souvent des difficultés en théorie de l’esprit 

(TdE), mais le lien entre ces altérations et les symptômes cliniques demeure à préciser. Cette 

étude explore l’association entre la performance en TdE, mesurée avec le Test des histoires 

combinées, et les cinq dimensions de la PANSS, tout en contrôlant les habiletés de 

raisonnement non social. Soixante-dix participants atteints d’un TSSZ sont inclus dans les 

analyses. Les résultats révèlent des corrélations significatives entre la performance en TdE 

et les symptômes positifs (r = -0,292, p = 0,015) et cognitifs/de désorganisation (r = -0,480, 

p < 0,001). Les symptômes négatifs étaient associés à la TdE uniquement en l’absence de 

contrôle pour le raisonnement non social (r = -0,278, p = 0,020). Cette étude souligne 

l’importance de considérer le raisonnement non social ainsi que d’employer des outils 

possédant de bonnes qualités psychométriques dans l’évaluation des liens entre ces 

construits. 
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1.2 Abstract 

People with schizophrenia often present with Theory of mind (ToM) deficits, and the link 

between these deficits and clinical symptoms remains to be refined, for instance through the 

use of more recent assessment methods. The objective of this study was to examine the 

associations between a psychometrically sound ToM task and the clinical symptoms of 

schizophrenia as measured with the five dimensions of the Positive and Negative Syndrome 

Scale (PANSS) namely positive, negative, cognitive/disorganization, depression/anxiety and 

excitability/hostility, while controlling for non-social cognitive abilities. Seventy participants 

with recent-onset schizophrenia spectrum disorders (SSD) were assessed for ToM using the 

Combined stories task (COST) and for clinical symptoms using the PANSS. The results 

revealed significant correlations between ToM and the positive (r = -0.292, p = 0.015) and 

cognitive/disorganization (r = -0.480, p < 0.001) dimensions when controlling for non-social 

cognitive abilities. In contrast, the negative symptoms dimension was only significantly 

correlated with ToM when non-social cognitive abilities were not controlled for (r = -0.278, 

p = 0.020). Very few prior studies used the five-dimensions of the PANSS to examine the 

link with ToM and this study is the first to rely on the COST, which includes a non-social 

control condition. This study highlights the importance of taking non-social cognitive 

abilities into account when considering the relationship between ToM and symptoms.   
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1.3 Introduction 

Schizophrenia spectrum disorders (SSD) are associated with a reduction in social 

connections and rate of employment as well as an impaired ability to live independently 

(McKibbin et al., 2004). There is thus a major interest in further understanding the range of 

factors that contribute to these difficulties as well as their inter-relationships. Clinical 

symptoms, and more specifically negative symptoms can affect functional outcomes and 

quality of life (Klaus et al., 2018). Clinical symptoms are traditionally divided into three 

dimensions namely positive symptoms (e.g., hallucinations, delusions), disorganization (e.g., 

disorganized speech or behavior, inappropriate affect) and negative symptoms (e.g., blunted 

affect, asociality) (Kay et al., 1987).  

 

In addition to clinical symptoms, cognitive deficits have gained increased interest in SSD in 

the last decades given their important association with functioning difficulties (Halverson et 

al., 2019; Thibaudeau et al., 2021), with a particular interest for social cognition in the last 

few decades. Social cognition refers to the mental processes underlying social interactions 

including perceiving, interpreting and generating responses to the intentions, dispositions and 

behaviors of others (Green et al., 2015; Pinkham, 2014). Theory of mind (ToM), one of the 

core domains of social cognition, is defined as the ability to represent and infer the mental 

states of others, such as their intentions, emotions, or beliefs (Achim et al., 2012; Pinkham, 

2014). ToM deficits in people with schizophrenia have been observed during all phases of 

the illness (Bora et al., 2009; Sprong et al., 2007), and show a significant association with 

community functioning and social skills (Halverson et al., 2019; Thibaudeau et al., 2021) as 

well as other neurocognitive functions (Thibaudeau et al., 2020). 

 

Overall, clinical symptoms and ToM are key variables to consider to promote functional 

recovery in people with SSD, and numerous studies have reported an association between 

these two groups of constructs (Fretland et al., 2015; Mehl et al., 2010; Ventura et al., 2015). 

The interest for the associations between ToM and symptoms was initially driven by the 

cognitive theory from Frith (1992) suggesting that ToM deficits could lead to disorders of 

willed action, other-monitoring and self-monitoring. According to this theory, disorders of 

willed action (apathy and bizarre behavior) emerge from the individual’s inability to perceive 
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their own intentions. Disorders of other-monitoring could explain a reduced awareness of 

other’s mental state, leading to disorganized communication for example, while a diminished 

awareness of self-generated thoughts could lead to auditory hallucinations and delusions 

(Frith, 1992; Harrington et al., 2005). Supporting that claim, Mehl et al. (2010) showed that 

patients with persecutory delusions were specifically impaired on a ToM task when 

compared to patients with remitted delusions and non-clinical control participants. Several 

other studies have also targeted the links between ToM and clinical symptoms, but overall 

this literature is heterogenous in terms of its methods and results, with some studies finding 

a significant link between ToM and either positive, negative and/or cognitive/disorganization 

symptoms (Abdel-Hamid et al., 2009; Abramowitz et al., 2014; Mehl et al., 2010). A recent 

meta-analysis quantified and compared the strength of the associations between ToM and the 

clinical symptoms in a population of SSD (Thibaudeau et al., 2022). They found small to 

moderate associations between ToM and cognitive/disorganization symptoms (Zr = 0.28), 

and between ToM and negative symptoms (Zr = 0.24), these associations being significantly 

stronger than with the other symptom dimensions. When looking at the individual symptoms, 

Difficulty in abstract thinking (Zr = 0.36) and Conceptual disorganization (Zr = 0.39) showed 

the strongest associations with ToM. Only a small association (Zr = 0.16) was found between 

ToM and positive symptoms (Thibaudeau et al., 2022). Interestingly, the meta-analysis by 

Thibaudeau et al. (2022) observed stronger associations for the studies that relied on ToM 

tasks targeting a combination of mental states. Moreover, the associations between ToM and 

clinical symptoms were stronger in studies with younger patients.   

 

A few studies also explored the associations between ToM and clinical symptoms in a 

population with recent onset SSD, again with heterogenous findings including significant 

correlations between ToM and the negative (Langdon et al., 2010; Ventura et al., 2015) and 

the cognitive/disorganization symptom (M. Sprong et al., 2007; Ventura et al., 2015) 

dimensions. The association with the positive symptoms dimension was also less consistent 

in this population (Balogh et al., 2014; Canty et al., 2017; Charernboon & Patumanond, 2017; 

Green et al., 2012; Langdon et al., 2010).  

 



 

 

 

47 

While these results in first episode and more chronic participant samples support possible 

associations between ToM and symptoms of SSD, their inconsistencies regarding the 

symptom dimensions associated with ToM prevent a clear understanding of the specific 

relationships between these two domains. Prior to the meta-analysis of Thibaudeau et al. 

(2022), a narrative review on the subject considered 30 studies that explored the associations 

between ToM and clinical symptoms (Harrington et al., 2005), and the author concluded that 

it was not possible to identify one particular symptom or cluster of symptoms associated with 

ToM. They suggested that this lack of clear results stemmed from the variability in the 

methods (e.g., ToM tasks or symptom classification) used between the different studies and 

therefore, the variability in the results (Harrington et al., 2005; Sprong et al., 2007). 

 

The studies that thus far examined the relationship between ToM and clinical symptoms 

suffered from two important limitations that may partly explain the heterogeneity of their 

results. First, in most prior studies targeting this relationship, symptoms were assessed and 

regrouped using the original three subscales of the Positive and Negative Syndrome Scale 

(PANSS), i.e., positive, negative and general psychopathology, which factor analyses have 

repeatedly rejected, rather yielding a five factor solution (Lehoux, 2009; Wallwork et al., 

2012). For instance, the original three-subscale version of the PANSS did not include the 

cognitive/disorganization, anxiety/depression and excitability/hostility dimensions identified 

in factor analyses. Moreover, the positive and negative dimensions in the five-factor model 

do not totally overlap with those included in the original three-subscale version. Hence, the 

relationships between ToM and either of these rigorously defined symptom dimensions 

remain to be further studied.  

 

Second, these previous studies have typically assessed ToM with tasks plagued with 

questionable psychometric properties (Fett et al., 2011; Ludwig et al., 2017). For instance, 

the ToM tasks used included an insufficient number of items and/or presented with important 

ceiling effects that may hamper the detection of subtle ToM deficits (Ludwig et al., 2017; 

Pinkham et al., 2018) and/or did not include control conditions needed to disentangle specific 

ToM deficits vs. deficits stemming from general neurocognitive impairments (Achim et al., 

2013). Those psychometric limitations may then compromise the validity and the 
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reproducibility of the results (Ludwig et al., 2017; Pinkham et al., 2016). Given these two 

limitations, it is impossible to conclude about the specificity and the strength of the 

associations between symptom dimensions and ToM performance. 

 

The main objective of this study was to examine the associations between ToM and the 

clinical dimensions of SSD using the five dimensions of the PANSS (positive, negative, 

cognitive/disorganization, depression/anxiety and excitability/hostility symptoms) and a 

psychometrically sound ToM task, the Combined stories task (Achim et al., 2012; 

Thibaudeau et al., 2018), in a population with recent onset SSD, while controlling for non-

social cognitive abilities. An additional exploratory objective was to examine the associations 

between ToM and the individual symptoms included in the five dimensions of the PANSS. 

A better understanding of these relationships in SSD could help identify more precise targets 

for intervention in this population. Based on the literature that was available before we 

performed our analyses, we initially expected a significant association between ToM and 

negative symptoms as well as positive symptoms (Fretland et al., 2015; Mehl et al., 2010; 

Ventura et al., 2015). In addition, a significant association was also expected between ToM 

and cognitive/disorganization symptoms due to the well-documented associations between 

ToM and non-social cognition (Savla et al., 2013; Thibaudeau et al., 2020). 

 

1.4 Method 

1.4.1 Participants. Seventy (70) participants with recent onset SSD (mean age = 26.1 

years, SD = 4.6; 61 men) were included in this study. Data were obtained from an existing 

database created in the context of a larger study (Achim et al., 2013; Achim et al., 2011, 

2012; Achim et al., 2016) including young adults with a recent-onset SSD.  

 

Participants were recruited from the Clinique Notre-Dame des Victoires (Quebec City, 

Canada), a specialized outpatient clinic that provides intensive and multidimensional care to 

young adults (18 to 35 years old) in the early stages of a psychotic disorder. The mean 

duration of illness for the current sample was 19.2 months (range from 1 to 72 months). The 

duration of illness was calculated as the time between the first antipsychotic medication and 

the testing. All patients were considered clinically stable by the treating psychiatrist at the 
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time of recruitment. Additional demographic and clinical characteristics are displayed in 

Table 1.8.1 (see Appendix), which shows that patients exhibited mild symptoms (mean total 

PANSS score of 54.5) (Leucht et al., 2005). Diagnoses were established by the treating 

psychiatrist through a best-estimate diagnosis procedure, based on a comprehensive semi-

structured interview (see section Clinical assessment), family history as well as direct reports 

from the rest of the clinical team and medical reports (Roy et al., 1997). For the ToM abilities, 

when compared to norms based on a sample of 84 healthy controls (Achim et al., 2013), the 

average performance of the patients in the current study was below average for the ToM 

items (QM; Z score = -1.50) and in low average for the non-social reasoning items (QR; Z 

score = -0.69). Patients with an estimated intellectual quotient under 70, as assessed with a 

dyad form of the Wechsler Adult Intelligence Scale, Vocabulary and Block design subtests 

(Ringe et al., 2002), and those with a history of neurological disorder were excluded. The 

study was approved by the local ethics committee (CER CIUSSS-CN) and all participants 

gave informed consent after the study procedures were explained.  

 

1.4.2 Material 

1.4.2.1 Clinical assessment. A comprehensive semi-structured interview was used for 

the clinical assessment that was based on the Structured Clinical Interview for DSM-IV 

(SCID-IV) (American Psychiatric Association, 1994) as well as the Structured Clinical 

Interview for the PANSS (SCI-PANSS) (Lindstrom et al., 1994) and included questions from 

several additional instruments (see the Supplement from Achim et al. 2013 for a full list). 

The Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 1987) was then used to rate each 

symptoms on a Likert scale ranging from one (absent) to seven (extreme) and the symptoms 

were classified into the five following dimensions: positive (e.g., delusions, hallucinatory 

behavior, suspiciousness), negative (e.g., blunted affect, poor rapport, emotional 

withdrawal), cognitive/disorganization (e.g., abstraction, mannerism, disorientation), 

depression/anxiety (e.g., somatic concern, anxiety, guilt feelings) and excitability/hostility 

(e.g., hostility, poor impulse control, uncooperativeness) according to the classification of 

Lehoux et al. (2009) (the full list of symptoms within each dimension can be found in Table 

1.8.2 (see Appendix).  
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1.4.2.2 ToM assessment. ToM was assessed with the Combined Stories Test (Achim et 

al., 2012; Thibaudeau et al., 2018). In this verbal ToM task, participants read 30 stories aloud 

and for each story, they are asked to answer one or two questions targeting the mental states 

(e.g., emotions, beliefs or intentions) of the story characters (ToM items). Six non-social 

reasoning items are also included and require non-social reasoning (i.e., general reasoning 

abilities) rather than mental states attributions. The answers are rated 0, 1 or 2 points 

according to a validated scoring grid that takes into account the accuracy and completeness 

of the answers (e.g., one point is given for a concrete, incomplete answer; zero point for an 

incorrect answer) for a total of 52 points for the ToM items and 12 points for the non-social 

reasoning items. The participant can refer to the stories at any time during the test. Each story 

(ToM and non-social reasoning items) also includes control questions, scored zero or one 

point, to control for any attention or reading problem during the task. The COST presents 

with good psychometric properties, including validity (Achim et al., 2012) and reliability 

(Achim et al., 2012; Thibaudeau et al., 2018). More specifically, Thibaudeau et al. (2018) 

evaluated the psychometric properties of the COST in a group of healthy adults and reported 

excellent inter-rater reliability and good test-retest reliability (Thibaudeau et al., 2018). 

Another study in a sample of thirty-one participants with first episode psychosis (Achim et 

al., 2012) reported adequate convergent validity with Sarfati’s cartoon task (Sarfati et al., 

1997), a good internal consistency and an excellent inter-rater reliability. In addition, both 

prior studies (Achim et al., 2012; Thibaudeau et al., 2018) reported normal distributions and 

no ceiling effect for the COST.  

 

1.4.3 Statistical analyses  

1.4.3.1 Main objective. Normality of the distributions was first confirmed for the ToM 

items of the COST and the positive, negative, cognitive/disorganization, and the 

depression/anxiety dimensions of the PANSS. For the other, non-normally distributed 

variables, logarithmic transformations were applied before further analyses. 

 

Partial correlations were performed to examine the associations between the five dimensions 

of the clinical symptoms and ToM performance while controlling for general reasoning 

abilities (non-social reasoning items from the COST). To ease the comparison between our 
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results and those from previous studies, Pearson correlations (without the covariate) were 

also performed between the five dimensions of the clinical symptoms and ToM. For 

completeness, Pearson correlations were also performed to examine the associations between 

the five dimensions of the clinical symptoms and non-social reasoning. For each of these 

each analyses, a False Discovery Rate (FDR) correction was applied to control for multiple 

correlations (Benjamini & Hochberg, 1995). 

 

1.4.3.2 Exploratory objective. Partial correlations were performed to examine the 

associations between the individual symptoms within each PANSS dimension and ToM 

performance while controlling for non-social reasoning. Again, to allow comparison with the 

results of previous studies, Pearson correlation were performed between individual 

symptoms and ToM performance. Finally, Pearson correlations were also performed to 

examine the associations between the individual symptoms and non-social reasoning. A False 

Discovery Rate (FDR) correction was applied to control for multiple correlations within each 

of the five PANSS dimensions (Benjamini & Hochberg, 1995).  

 

1.5 Results 

The full set of results is presented in Table 1.8.2 (see Appendix) and the significant 

associations between symptoms and ToM are detailed below. 

 

1.5.1 Main objective. For the positive symptoms dimension, the association with 

ToM was significant only when controlling for non-social reasoning (r = -0.29, p = 0.015) 

and fell below the statistical threshold without the covariate (r = -0.24, p = 0.047). For the 

negative symptoms dimension, the opposite pattern was observed, i.e., the correlation was 

significant without the covariate (r = -0.28, p = 0.020), and fell below the statistical threshold 

with the covariate (r = -0.20, p = 0.092). Finally, for the cognitive/disorganization symptoms 

dimension, a significant negative correlation with ToM was observed both when non-social 

reasoning was controlled for (r = -0.40, p < 0.001) and without the covariate (r = -0.48, p < 

0.001). 
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1.5.2 Exploratory objective. Within the positive symptoms dimension, Lack of 

judgement and insight showed a significant negative correlation with ToM when controlling 

for non-social reasoning (r = -0.34, p = 0.004), but fell below the FDR threshold without the 

covariate (r = -0.31, p = 0.009). Within the negative symptoms dimension, no association 

reached the significance threshold when controlling for non-social reasoning. However, 

Emotional withdrawal (r = -0.28, p = 0.018), Poor rapport (r = -0.34, p = 0.005) and 

Passive/apathetic social withdrawal (r = -0.36, p = 0.002) showed a significant correlation 

with ToM without the covariate. For the cognitive/disorganization symptoms dimension, 

Conceptual disorganization (r = -0.30, p = 0.013) and Difficulty in abstract thinking (r = -

0.44, p < 0.001) were significantly correlated with ToM when controlling for non-social 

reasoning, and these correlations remained significant after removing the covariate 

(respectively (r = -0.32, p = 0.007) and (r = -0.55, p < 0.001)). Poor attention only reached 

significance without the covariate (r = -0.33, p = 0.005). 

 

1.5.3 Additional exploratory analyses. Given that the strongest correlation between 

ToM and positive symptoms was with the item Lack of judgement and insight, and that there 

is a debate regarding whether that item could be better classified with the 

cognitive/disorganization dimension (Rodriguez-Jimenez et al., 2013), we reexamined the 

correlations with ToM (both with and without the covariate) after excluding that item from 

the positive dimension. When including non-social reasoning as a covariate, the correlation 

between ToM and positive symptoms remained significant (r = -0.25, p = 0.039). Without 

the covariate, the correlation remained non-significant (r = -0.183, p = 0.129). When adding 

the item Lack of judgment and insight to the cognitive/disorganization dimension, the 

correlations were again significant with (r = -0.42, p < 0.001) and without the covariate (r = 

-0.48, p < 0.001). 

 

1.6 Discussion 

The aim of this study was to examine the associations between ToM and the clinical 

dimensions of schizophrenia using a psychometrically sound measure of ToM (i.e., the 

COST) and the five dimensions of the PANSS including positive, negative, 

cognitive/disorganization, depression/anxiety and excitability/hostility symptoms in patients 
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with recent onset SSD, while controlling for non-social cognitive abilities. An exploratory 

objective was to examine the associations between ToM and the individual symptoms 

included in the five dimensions of the PANSS. The present study was the first to investigate 

the relationship between clinical symptoms and ToM performance as assessed with the 

COST, which may allow the detection of more subtle ToM difficulties given its good 

psychometric properties and absence of ceiling effects (Achim et al., 2012; Thibaudeau et 

al., 2018). Importantly, the COST also includes diverse control conditions, which allowed us 

to examine the link between ToM and symptoms while controlling for the non-social 

neurocognitive abilities involved in this type of tasks. The results showed that controlling for 

non-social reasoning had an important influence on the pattern of results, suggesting that 

some of the previously reported associations between ToM and symptoms may reflect 

general (non-social) cognitive abilities rather than social processes. More specifically, when 

controlling for non-social reasoning, a moderate negative correlation was observed between 

ToM and the positive symptoms dimension and a moderate to large negative correlation was 

found between ToM and the cognitive/disorganization symptoms dimension. When not 

controlling for the non-social abilities, the current study replicated the results found in 

previous studies for the significant correlations between ToM and negative symptoms (Canty 

et al., 2017; Herold et al., 2009; Langdon et al., 2010; Ventura et al., 2015) and 

cognitive/disorganization symptoms (J. Ventura et al., 2015), whereas the association with 

the positive symptoms dimension no longer reached significance. These results highlight the 

importance of the non-social cognitive abilities required to achieve good performance on 

story-based ToM tasks such as the COST and suggest that positive symptoms are more 

specifically linked to the social aspect of these tasks. 

 

1.6.1 Positive symptoms and ToM. The association between the positive symptoms 

dimension was statistically significant after controlling for non-social reasoning but did not 

survive the FDR correction when the association was examined without the covariate. This 

pattern suggests that positive symptoms could be more specifically associated with the social 

aspect of the task, and that this relationship may have been masked by more general deficits 

that were not accounted for in prior studies (Balogh et al., 2014; Canty et al., 2017; Green et 

al., 2012; Langdon et al., 2010). As previously mentioned, the link between ToM and positive 
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symptoms is inconsistent in the literature, but some studies have nevertheless shown a 

significant association between these constructs (Fretland et al., 2015; Mehl et al., 2010). 

These previous studies that reported significant associations with ToM generally targeted 

specific positive symptoms. For example, Mehl and al. (2010) specifically targeted 

persecutory delusions and had an inclusion criterion of acute persecutory delusions by a 

minimum score of four for the PANSS item P6 (Suspiciousness and persecution). Moreover, 

they rated the severity of persecutory ideation with a measure specifically targeting this 

symptom, The Peters and al. Delusions Inventory (Peters et al., 1999). It is thus possible that 

more targeted assessments are more sensitive to detect an association between positive 

symptoms and ToM. It is also possible that targeting symptoms with a greater social 

component, such a persecutory delusion, could result in a greater link with ToM performance. 

In the current study however, the symptom Suspiciousness and persecution (PANSS P6) 

showed a very low, non-significant correlation with ToM performance. It is important to note 

that in our study, we targeted a sample of mildly ill patients (mean total PANSS score of 

54.5) (Leucht et al., 2005), a population for which it is particularly relevant to identify and 

understand the remaining barrier to functional recovery, including residual symptoms and 

ToM deficits. For the PANSS item P6, our participants had a mean score of 2.7, which is 

considerably below the minimum score of four used as an inclusion criterion in the study by 

Mehl and al., 2010. As a result, the association between ToM and specific positive symptoms 

such as persecutory delusions might only appear in a population with a greater severity of 

symptoms. On the other hand, it is possible that this relationship emerges in people with 

greater ToM deficits, which can influence their interpretations of social situations and thus 

contribute to persecutory delusions. 

 

In this study, the examination of the individual positive symptoms revealed a significant 

correlation between ToM and the item Lack of judgment and insight, the significant effect 

only reaching the FDR corrected statistical threshold when including non-social reasoning as 

a covariate. A similar relationship between ToM and Lack of judgment and insight was also 

reported in several prior studies (Abdel-Hamid et al., 2009; Bora et al., 2007; Zhang et al., 

2016). For instance, Zhang et al. (2016) showed that patients with poorer clinical insight 

performed worse on tasks of second-order ToM, whereas patients with adequate clinical 
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insight performed similarly to healthy controls. Our study thus adds to this already 

recognized relationship between ToM and insight and suggest that this relationship could be 

even stronger once we account for the non-social processes involved in performing ToM 

tasks. 

 

1.6.2 Negative symptoms and ToM. The association between the negative 

symptoms dimension and ToM did not reach statistical significance when controlling for 

non-social reasoning but was significant without the covariate. While it would be tempting 

to conclude that it is the cognitive demands of ToM tasks that drive the association with 

negative symptoms, the association between the negative symptoms dimension and our non-

social reasoning control condition fell below statistical threshold (p = .054) in the current 

study. However, numerous prior studies have targeted the link between general (non-social) 

cognitive abilities and negative symptoms (Ince & Ucok, 2018; Lysaker et al., 2002; Sergi et 

al., 2007; Thibaudeau et al., 2022), and this relationship is now well-recognized in the 

literature. Cognitive abilities have however not typically been considered when assessing the 

relationship between ToM and negative symptoms, and our study suggests an impact of non-

social reasoning on the previously reported relationship between ToM and negative 

symptoms (Dorn et al., 2021; Ntouros et al., 2014; Ventura et al., 2015).  

 

When looking at the individual symptoms within the negative dimension, the analyses 

without the covariate revealed significant associations with Emotional withdrawal, Poor 

rapport and Passive/apathetic social withdrawal. These symptoms are part of the experiential 

category of negative symptoms, as opposed to the expressive negative symptoms (Phahladira 

et al., 2022). Experiential negative symptoms refer to a diminished motivation and enjoyment 

for a range of activities, including social interactions (Horan et al., 2011). The current results 

indicate that these experiential symptoms are likely to lead to a reduced understanding of 

others’ cognitive and affective states, perhaps through less occasions to learn about others’ 

mental states.  

 

1.6.3 Cognitive/disorganization symptoms and ToM. The results of this study also 

showed that more severe cognitive/disorganization symptoms are significantly associated 
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with poorer ToM performance, with or without controlling for non-social reasoning. Within 

this symptoms dimension, Abstract thinking and Conceptual disorganization were more 

specifically correlated with ToM, with or without controlling for non-social reasoning, 

whereas Poor attention only reached significance without the covariate. The significant 

association between ToM and the cognitive/disorganization symptoms dimension is in line 

with our hypothesis and with prior studies suggesting a relationship between ToM and 

neurocognition (Thibaudeau et al., 2020; Thibaudeau et al., 2022), and more specifically with 

abstraction. In a meta-analysis exploring the relationships between ToM and neurocognition 

in schizophrenia, abstraction showed the strongest association to ToM among all executive 

functions (Thibaudeau et al., 2020). Abstraction is defined as the process of formulating 

general concepts by abstracting common properties of instances (Packwood et al., 2011). The 

presence of cognitive/disorganization symptoms could make difficult the process of forming 

ToM meta-representations of one own’s thoughts or the thoughts of others (Ventura et al., 

2015). Thibaudeau et al. (2020) proposed that making a ToM judgment requires an 

integration of concrete information (e.g., facial expression, the context of a situation, etc.) to 

infer a mental state that is not explicitly presented. As a result, abstraction and ToM could 

share common processes, explaining the strong association existing between these two 

constructs (Thibaudeau et al., 2020), ToM thus being a social form of abstraction.  

 

The association between Conceptual disorganization and ToM is consistent with the results 

of a meta-analysis by de Sousa et al. (2019) which observed a moderate association between 

ToM and global ratings of thought disorder (r = 0.35). Conceptual disorganization is defined 

as disorganized process of thinking characterized by disruption of goal-directed sequencing 

(Kay et al., 1987) and is typically rated by a clinician or a research team member according 

to the patient’s speech during the interview (e.g., SCI-PANSS) (Lindstrom et al., 1994). 

Docherty et al. (2013) suggested that ToM deficits could lead the patients to be unaware of 

what the listener needs in order to understand their speech (i.e., lack of awareness of the 

perspective of the listener). In addition, Frith (1992) suggested that difficulties inferring the 

mental states of others or interpreting other’s social signals during a conversation may 

prevent repair if a communication failure occurs, resulting in speech being perceived by the 

interlocutor as tangential or derailed. The association between Conceptual disorganization 
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and ToM supports that SSD may conjointly affect the ability to understand others (i.e., ToM) 

as well as the ability to be understood by others (i.e., thought disorder or conceptual 

disorganization) (Achim, Roy, et al., 2022; Palaniyappan & Venkatasubramanian, 2022). 

 

1.6.4 Anxiety/depression symptoms, excitability/hostility and ToM. In line with 

our hypothesis and previous studies (Davidson et al., 2018; Ng et al., 2015; Ntouros et al., 

2014), no significant association was found between ToM and anxiety/depression or 

excitability/hostility symptoms dimensions. Our sample was not highly symptomatic in these 

dimensions, with an average rating of 2.0 per symptom for anxiety/depression symptoms and 

1.5 for excitability/hostility symptoms. Hence, a possible hypothesis is that the association 

between ToM and these symptom dimensions may only occur in a population with higher 

clinical severity.   

 

1.6.5 Clinical contributions. As documented in the literature, an important obstacle 

to adequate functioning in schizophrenia is the presence of social cognition deficits (Fett et 

al., 2011). Specifically, ToM has been shown to be one of the best predictors of daily 

functioning in schizophrenia, even in people with recent-onset of the disorder (Achim et al., 

2013; Achim, Thibaudeau, et al., 2022; Bechi et al., 2021; Fett et al., 2011; Thibaudeau et 

al., 2021). As such, a variety of interventions have been designed to directly address these 

deficits (Penney et al., 2022; Roberts et al., 2012). The current study sheds light on the 

associations between specific clinical symptoms of the disorder and performance in ToM. 

Our use of the five-dimensions version of the PANSS made it possible to target not only the 

positive and negative symptoms dimension of schizophrenia, but also the 

cognitive/disorganization dimension, which showed a moderate to strong correlation with 

ToM. Within this symptom dimension, Difficulty in abstract thinking, as the most strongly 

correlated individual symptom with ToM, could be of particular clinical interest as clinicians 

could learn to pay particular attention to these symptoms as a cue to orient the patients 

towards a more complete evaluation of their ToM abilities. The prompts provided to screen 

for Difficulties in abstract thinking in the Structured clinical interview for PANSS (SCI-

PANSS) (Lindstrom et al., 1994) could be a good resource for clinicians, this tool already 

being used is some first-episode psychosis clinics. Early screening and therapeutic 
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management would be optimal for the patients, interventions being at their most effective in 

the first five years following the first psychotic episode to reduce the risk of long-term 

functional impairments (Alvarez-Jimenez et al., 2012; Birchwood et al., 1998). These 

interventions include cognitive remediation, " a behavioral training-based intervention that 

aims to improve cognitive processes (attention, memory, executive function, social cognition 

or metacognition) with the goal of durability and generalization" (Cognitive Remediation 

Experts Workshop – CREW, 2010). There are several cognitive remediation interventions 

that currently exist to address both neurocognitive and social cognitive deficits in individuals 

with SSD (e.g., Metacognitive Training, SocialVille Training Program, Social Cognition and 

Interaction Training, etc.) (Aghotor et al., 2010; Nahum et al., 2021; Rocha et al., 2021; 

Wykes et al., 2018). For example, the Metacognitive Training and the Social Cognition and 

Interaction Training both include specific modules on theory of mind abilities (Aghotor et 

al., 2010; Rocha et al., 2021). Interestingly, cognitive remediation programs that do not 

explicitly target social abilities, for instance the program CIRCuiTS (Computerised 

Interactive Remediation of Cognition and Thinking Skills), can also improve ToM 

(Thibaudeau et al., 2017). A multiple case study showed significant improvements in ToM 

after providing CIRCuiTS, a cognitive remediation therapy that targets metacognition and 

basic cognitive skills (attention, memory, and executive functions) (Reeder et al., 2016; 

Thibaudeau et al., 2017). Furthermore, improvements were also observed in cognitive 

functions (e.g., executive functions, attention) and clinical symptoms (e.g., 

cognitive/disorganization symptoms, positive symptoms) measured by the five dimensions 

of the PANSS (Thibaudeau et al., 2021). These results further support that ToM and 

neurocognition are prime targets to improve clinical symptoms and functioning in individuals 

with SSD. For the disorganization symptoms (e.g., conceptual disorganization), it is unclear 

and less documented whether cognitive remediation programs also decrease the occurrence 

of these symptoms. Based on a systematic review and meta-analysis, de Sousa et al. (2019) 

identified a knowledge gap such that we do not know much about the impact of cognitive 

remediation programs on the improvements of thought disorder (conceptual disorganization 

symptoms). New cognitive remediation modules could hence be developed to focus more 

directly on perspective taking in communication. 
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1.6.6 Limitations. This study has three main limitations. First, the sample was 

overrepresented by men (87.1%), limiting the generalizability of the current results to 

women. In prior studies, men seemed to present with worse negative and less depressive 

symptoms than women (Abel et al., 2010; Hafner & an der Heiden, 1997). Therefore, the 

severity of the negative symptoms could have been reduced if there was a greater proportion 

of women in the sample. However, the meta-analysis by Thibaudeau et al. (2022) did not 

find a significant influence of the sex of the participants on the association between ToM and 

symptoms. This question would however deserve more direct assessment in a sample 

including a greater proportion of women. Second, the sample was composed of stable 

outpatients with recent onset of SSD who showed relatively mild levels of symptoms. While 

we nonetheless observed some significant associations between symptoms and ToM, it 

would be interesting to see if we can replicate the results of the current study in inpatients or 

patients with a more chronic course of SSD. Third, the use of a correlational study design 

does not allow causal links to be drawn. Therefore, the current study cannot conclude whether 

ToM deficits lead to increased symptom severity or vice versa. Finally, due to the small 

magnitude of the change in correlation strength between the analyses including or not non-

social reasoning as a covariate, the shifts from significant to non-significant should be 

interpreted with caution. 

 

1.6.7 Conclusion. A thorough understanding of the relationships between positive 

symptoms, negative symptoms, cognitive/disorganization symptoms and ToM is essential to 

the development of personalized treatments that focus on recovery from SSD. The current 

study was the first to explore the associations between ToM and clinical symptoms using the 

COST, a task presenting with good psychometric properties and comprising control 

measures. Moreover, using a five dimensions approach is a more optimal way to categorize 

the different symptoms of SSD, likely leading to more valid results. 
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1.8 Tables 

Tableau 1.8.1. Clinical and demographic characteristics of the sample. 

N = 70 N  Mean Standard 
deviation 

Range 

Men 61    

Women 9    

Age   26.1 4.6 18-37 

Duration of illness (months)  19.2 19.2 0-2 

PANSS scores per dimension     

Positive dimension (/42)   14.9 5.1 6-30 

Negative dimension (/49)   16.3 6.4 7-30 

Cognitive/disorganization dimension (/35)  9.4 3.1 5-18 

Depression/anxiety dimension (/28)  7.9 2.6 4-15 

Excitability/hostility dimension (/28)  6.0 2.5 4-13 

PANSS total score (/182)  54,7 13,3 30-93 

COST    

ToM items (/52)  38.1 7.3 15-48 

Non-social reasoning items (/12)  10.0 1.8 4-12 

Diagnosis    

Schizophrenia 51   

Schizoaffective disorder 10   

Delusional disorder 6   

Psychosis not otherwise specified 2   

Schizophreniform disorder 1   

Principal antipsychotic    

Quetiapine 26   

Risperidone 16   
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Aripiprazole 13   

Clozapine 7   

Olanzapine 6   

Paliperidone 1   

None 1   

PANSS, Positive and Negative Syndrome Scale: ToM, theory of mind: COST, Combined stories test  
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Tableau 1.8.2. Association between ToM, ToM controlling for non-social reasoning, Non-social reasoning, and the clinical 
symptoms of schizophrenia.  

 
ToM controlling for  

non-social reasoning 
ToM Non-social reasoning 

Positive symptoms dimension r = -0.29, p = 0.015a r = -0.24, p = 0.047 r = 0.06, p = 0.612 

P1. Delusions r = -0.23, p = 0.053 r = -0.19, p = 0.122 r = 0.06, p = 0.629 

P3. Hallucinatory behavior r = -0.19, p = 0.127 r = -0.17, p = 0.166 r = 0.00, p = 0.995 

P5. Grandiosity r = -0.10, p = 0.404 r = -0.08, p = 0.521 r = 0.03, p = 0.781 

P6. Suspiciousness and persecution r = -0.07, p = 0.558 r = -0.05, p = 0.693 r = 0.04, p = 0.744 

G9. Unusual thought content r = -0.21, p = 0.084 r = -0.14, p = 0.249 r = 0.12, p = 0.342 

G12. Lack of judgment and insight r = -0.34, p = 0.004a r = -0.31, p = 0.009 r = 0.06, p = 0.604 

Negative symptoms dimension r = -0.20, p = 0.092 r = -0.28, p = 0.020a r = -0.23, p = 0.054 

N1. Blunted affect r = -0.04, p = 0.728 r = -0.06, p = 0.605 r = -0.06, p = 0.636 

N2. Emotional withdrawal r = -0.19, p = 0.116 r = -0.28, p = 0.018a r = -0.27, p = 0.024 

N3. Poor rapport r = -0.27, p = 0.024 r = -0.34, p = 0.005a r = -0.23, p = 0.059 

N4. Passive/apathetic social withdrawal r = -0.29, p = 0.016 r = -0.36, p = 0.002a r = -0.26, p = 0.031 

N6. Lack of spontaneity r = -0.20, p = 0.106 r = -0.24, p = 0.050 r = -0.14, p = 0.247 

G7. Motor retardation r = -0.15, p = 0.228 r = -0.23, p = 0.052 r = -0.24, p = 0.042 

G16. Active social avoidance r = 0.04, p = 0.760 r = -0.00, p = 1.000 r = -0.08, p = 0.513 

Cognitive/Disorganization dimension r = -0.40, p < 0.001a r = -0.48, p < 0.001a r = -0.32, p = 0.006a 

P2. Conceptual disorganization r = -0.30, p = 0.013a r = -0.32, p = 0.007a r = -0.13, p = 0.288 

N5. Difficulty in abstract thinking r = -0.44, p < 0.001a r = -0.55, p < 0.001a r = -0.45, p < 0.001a 

G5. Mannerism and posturing r = -0.14, p = 0.266 r = -0.10, p = 0.403 r = 0.05, p = 0.683 

G10. Disorientation r = -0.03, p = 0.782 r = -0.05, p = 0.671 r = -0.05, p = 0.686 

G11. Poor attention r = -0.23, p = 0.055 r = -0.33, p = 0.005a r = -0.31, p = 0.009a 

Depression/Anxiety dimension r = 0.06, p = 0.633 r = 0.08, p = 0.488 r = 0.07, p = 0.542 
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G1. Somatic concern r = -0.07, p = 0.545 r = -0.04, p = 0.743 r = 0.06, p = 0.601 

G2. Anxiety r = 0.11, p = 0.377 r = 0.18, p = 0.144 r = 0.19, p = 0.116 

G3. Guilt feelings r = 0.08, p = 0.523 r = 0.08, p = 0.519 r = 0.02, p = 0.883 

G6. Depression r = 0.05, p = 0.670 r = 0.01, p = 0.911 r = -0.08, p = 0.518 

Excitability/Hostility dimension r = -0.05, p = 0.691 r = 0.01, p = 0.921 r = 0.13, p = 0.279 

P4. Excitement r = 0.01, p = 0.971 r = 0.04, p = 0.773 r = 0.07, p = 0.548 

P7. Hostility r = 0.04, p = 0.744 r = 0.08, p = 0.507 r = 0.11, p = 0.387 

G8. Uncooperativeness r = -0.16, p = 0.192 r = -0.10, p = 0.428 r = 0.11, p = 0.365 

G14. Poor impulse control r = 0.03, p = 0.833 r = 0.09, p = 0.460 r = 0.16, p = 0.195 
a Significant even after applying the FDR correction for multiple comparisons
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Chapitre 2. Comprendre les autres et se faire comprendre 
dans les interactions sociales: le rôle de la TdE et des 
symptômes cliniques en TSSZ 
 

L’étude du chapitre 1 a mis en lumière l’importance d’utiliser des outils présentant de bonnes 

qualités psychométriques dans l’étude du lien entre la TdE et les symptômes cliniques en 

TSSZ. En effet, les résultats ont montré que la TdE est fortement associée aux symptômes 

positifs, négatifs et cognitifs/de désorganisation. Toutefois, lorsque les habiletés de 

raisonnement non social étaient statistiquement contrôlées, l’association avec les symptômes 

négatifs n’était plus significative.  

 

Dans cette continuité, le chapitre 2 élargit la perspective en s’intéressant aux associations 

entre l’appréciation de productions verbales par des auditeurs naïfs et les deux mêmes 

variables d’intérêt de la première étude, soit la TdE et les symptômes cliniques. En effet, au-

delà des difficultés communicationnelles, la façon dont le discours est perçu et compris par 

les partenaires d’interaction des personnes atteintes de TSSZ joue un rôle crucial dans les 

interactions sociales et peut influer le rétablissement des individus. À ce jour, une seule étude 

s’est intéressée à ces relations en TSSZ. L’étude présentée au chapitre 2 vise ainsi à 

reproduire les résultats obtenus par Achim et ses collaborateurs (2023), tout en y apportant 

certains changements méthodologiques. D’une part, cette étude utilise une tâche 

collaborative qui permet une manipulation de la complexité référentielle, permettant ainsi 

d’évaluer si la complexité des histoires joue un rôle dans la façon dont les productions 

verbales sont perçues par des auditeurs. D’autre part, l’échantillon considérablement élargi, 

passant de 25 participants dans l’étude initiale à 51 dans la présente étude. 

 

Ensemble, les chapitre 1 et 2 permettront d’approfondir les connaissances des relations entre 

la TdE, les symptômes cliniques et l’appréciation des productions verbales, trois freins 

potentiels au rétablissement des personnes atteintes d’un TSSZ. Cette étude a été soumis une 

première fois dans la revue Philosophical Transactions of the Royal Society B – Journals en 

juillet 2024, puis une deuxième fois en décembre 2024 après la réception des commentaires 
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des différents réviseurs et de l’éditrice en décembre 2024. Finalement, l’article a été accepté 

pour publication en mars 2025, puis publié en août 2025. La référence complète est 

disponible ci-bas : 

Cayouette, A., Cellard, C., Fossard, M., Knutsen, D., Roy, M. A., Rancourt, M., D’Amours, 

S., Bourget, R., Bolduc, L. & Achim, A.M. (2025). Being well understood and 

generating  interest during verbal interactions: The role of theory of mind and 

clinical symptoms in people with schizophrenia spectrum disorders. Philosophical 

Transactions of the Royal Society B, 380(1932), 20230506. 

https://doi.org/10.1098/rstb.2023.0506  
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2.1 Résumé 

Les personnes atteintes d’un TSSZ présentent souvent des difficultés communicationnelles, 

mais leurs effets sur les partenaires d’interaction demeurent peu étudiés. Cette étude vise à 

déterminer si ces difficultés rendent une tâche collaborative moins facile ou intéressante, et 

si la complexité des histoires influence ces perceptions. Elle explore aussi les liens entre les 

appréciations des productions verbales, la symptomatologie clinique et la TdE. Cinquante et 

un participants TSSZ et 68 contrôles ont effectué la Tâche de narration d’histoire en 

séquences, puis quatre auditeurs naïfs ont coté la facilité à remettre les images en ordre, 

l’intérêt suscité et l’expressivité vocale. Les participants TSSZ ont obtenu des scores 

inférieurs aux trois cotes. Chez eux, la Facilité était liée à la TdE et à plusieurs symptômes 

cliniques, tandis que l’Intérêt et l’Expressivité étaient corrélés entre eux. Les résultats 

suggèrent que les difficultés de TdE pourraient contribuer aux défis communicationnels en 

TSSZ. 
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2.2 Abstract 

People with schizophrenia spectrum disorders (SSD) present with communication 

impairments. This study aimed to determine whether individuals with SSD make it less easy 

or interesting to perform a joint task with them relative to community controls (CO), and to 

examine the link with clinical symptoms and theory of mind (ToM). Fifty-one outpatients 

with SSD and 68 community controls (CO) performed the Storytelling in Sequence Task 

(STST) with an interaction partner. Four raters subsequently listened to the STST audio 

recordings and scored how easily they could place the images of the narrated stories in the 

correct order (Facility ratings), how interesting they found the stories (Interest ratings) and 

how expressive they found the voice (Expressivity ratings). Symptoms were assessed using 

the Positive and Negative Syndrome Scale and ToM using the Combined Stories Test. The 

Facility, Interest and Expressivity ratings were lower in SSD than CO. In SSD, the Facility 

ratings were positively associated with ToM and negatively associated with several symptom 

dimensions. The Interest and Expressivity ratings were strongly linked together and 

negatively associated with Negative symptoms. ToM deficits in SSD may contribute to 

difficulties communicating clearly. The strong association between the Expressivity and 

Interesting ratings raises important questions regarding the real-life impacts of reduced 

expressivity. 
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2.3 Introduction  

Schizophrenia spectrum disorders (SSD) are characterized by heterogeneous impairments 

that include not only clinical symptoms but also significant cognitive and communicational 

deficits (Achim et al., 2023; Frau et al., 2024). The cognitive deficits often observed in people 

with SSD encompass many non-social functions such as attention, memory, and executive 

functions, as well as social cognition, defined as the ability to understand others based on 

different sources of information (Achim, Guitton, et al., 2013; Green & Leitman, 2008). 

Regarding the communication deficits, lexical and syntactic anomalies are sometimes 

observed in SSD (Elleuch et al., 2024; Juhasz et al., 2012), but the most important deficits 

are typically observed at the pragmatic level (Bambini et al., 2016; Dusi et al., 2022). 

Pragmatics can be defined as the use of language in context, which encompasses both 

language reception (understanding) and discourse production (Gibbs Jr & Colston, 2020). 

 

In people with SSD, discourse production can be highly disrupted when symptoms of thought 

disorder are present, including instances of derailment (jumping from one idea to the other), 

tangentiality (going away from the main topic without answering the question), 

circumstantiality (providing excessive or irrelevant details before reaching the main point), 

poverty of speech or pressured speech (Andreasen, 1979). Multiple rating scales exist (ex: 

Andreasen, 1978) that allow an observer to rate these symptoms based on the overall speech 

patterns heard during clinical or research interviews (Andreasen, 1979; Andreasen & Grove, 

1986; Kerns & Berenbaum, 2002). Beyond these thought disorder rating scales, discourse 

production impairments have also been highlighted by other approaches, showing 

impairments even in people with SSD that do not show prominent thought disorder symptoms 

(Lucarini et al., 2020). The Communication failure approach focuses on the communication 

failures that may arise during free speech in people with SSD (Docherty, Hawkins, et al., 

1996; Rochester & Martin, 1979). One of the main advantages of this approach is that it 

allows for a more systematic identification of the different instances of communication 

failures in the discourse. Previous studies based on this approach have employed the 

Communication Disturbances Index (Docherty, DeRosa, et al., 1996), which operationalizes 

six types of communication failures, including vague references, confused references, 

missing information references, ambiguous word meanings, wrong word references and 
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structural unclarities (Docherty et al., 2003; Docherty et al., 2013). Another approach to study 

discourse production is to use methods from the field of psycholinguistics or pragmatics to 

collect more controlled speech samples and analyze more precise features of the discourse. 

These features include under- or over-informativeness (Arcara & Bambini, 2016), turn taking 

(Dusi et al., 2022), choices of reference markers (e.g., a boy vs the boy) (Achim et al., 2017; 

Achim et al., 2015; Clark & Wilkes-Gibbs, 1986), alignment in dialogue (i.e., the process by 

which interlocutors reuse each other’s words during a conversation) (Dwyer et al., 2020; 

Garrod & Anderson, 1987), wrong order of the discourse element (Arcara & Bambini, 2016), 

delayed or inappropriate response latencies (Sacco et al., 2008), etc. Discourse production 

impairments have been identified in people with SSD in multiple studies relying on these 

different approaches (Champagne-Lavau et al., 2009; Dwyer et al., 2020; Frau et al., 2024). 

 

Given the proposed role of social cognition in estimating the communicational needs of one’s 

interaction partner throughout the verbal interaction (Achim et al., 2023; Dwyer et al., 2020), 

some studies have examined the associations between discourse production and social 

cognition in SSD, with a particular emphasis on theory of mind (ToM), i.e. the ability to 

estimate other people’s mental states such as their beliefs, knowledge, intentions or emotions. 

These studies have however led to mixed results, with some finding significant associations 

(Achim et al., 2023; Bambini et al., 2016; Champagne-Lavau et al., 2009; Docherty et al., 

2013) while others did not (Achim, Achim, et al., 2022; Parola et al., 2018). In contrast, the 

association between ToM and pragmatic language reception has revealed much more 

consistent associations in people with SSD (Ehlen et al., 2023; Parola et al., 2020). 

 

While it is increasingly recognized that discourse production is not something done in 

isolation, rather requiring the speaker to adjust their discourse choices to the needs of the 

interaction partner(s) (Clark & Wilkes-Gibbs, 1986; Gundel et al., 1993; Heller & Duchêne, 

2016; Isaacs & Clark, 1987; Pickering & Garrod, 2021), only a few studies have employed 

verbal joint tasks to further understand the ability of people with SSD to adjust their discourse 

productions to be well understood from their interaction partner(s) (Achim, Achim, et al., 

2022; Champagne-Lavau et al., 2009; Dwyer et al., 2020). Verbal joint tasks can be defined 

as tasks that engage the participant in a real verbal interaction with another person, typically 
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with the aim of accomplishing a shared goal (i.e. completing the task together). A study by 

Maud Champagne-Lavau et al. (2009) used a joint task based on the referential 

communication paradigm (Clark & Wilkes-Gibbs, 1986), in which participants were given 

series of abstract geometric figures and had to describe them so an experimenter could 

arrange his/her copy of the images in the right order. Participants with an SSD showed less 

adjustment in their choices of reference markers as the task progressed, which was especially 

pronounced for the SSD participants with lower ToM abilities. Similarly, Achim, Achim, et 

al. (2022) conducted a study that examined the language impairments in people with recent 

onset SSD using a different joint task also based on the referential communication paradigm. 

During their task, the participants presented a series of images illustrating movie characters 

to an interaction partner, whose role was to place their copy of these same images in the same 

order. Importantly, there were some very well-known movie characters that the interaction 

partner was hence very likely to know, and lesser-known movie characters that the interaction 

partner was less likely to know. The healthy participants used more information to present 

movie characters that their interaction partner was less likely to know than when presenting 

well-known characters that their partner likely knew, and the magnitude of this adjustment 

was positively correlated with their theory of mind (ToM) performance (i.e. healthy 

participants with better ToM showed more verbal adjustment depending on partner’s likely 

knowledge (Achim, Achim, et al., 2022; Achim et al., 2015; Champagne-Lavau et al., 2009). 

Participants with SSD however did not show these adjustments in their verbal productions as 

a function of their interaction partner's likely knowledge of the different movie characters 

(Achim, Achim, et al., 2022). While these studies revealed some difficulties in SSD in terms 

of choosing the appropriate reference markers (Champagne-Lavau et al., 2009) or adjusting 

their reference choices depending on the interactions partner’s likely knowledge of the 

different movies (Achim, Achim, et al., 2022), the joint tasks used in these studies required 

to describe individual images, restricting the opportunities for longer narrative thread in the 

verbal productions.  

 

Prior studies in healthy participants confirmed that the referential communication paradigm 

can be adapted to study narrative discourse (Achim et al., 2017; Fossard et al., 2018; Knutsen 

et al., 2022; Sandoz et al., 2020). In this case, the images to reorder form a continuous story 
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depicted in a series of images. To our knowledge, a single study from Achim et al. (2023) 

thus far used this type of narrative joint task to study discourse production in people with 

SSD. In that study, the participants had to narrate movies scenes displayed on series of 6 

image cards, while their interaction partner held the same images in a random order and had 

to place the images in the right order. The verbal interactions generated by the task were tape-

recorded, and four research assistants who were blind to the group membership (SSD or CO) 

subsequently rated how easy/hard it was place the image cards in the correct order based on 

the narrative discourse produced by the participants (Facility ratings), how interesting the 

story they were narrating was perceived (Interest ratings) and finally how expressive their 

voice was perceived (Expressivity ratings). The results revealed significantly lower scores in 

participants with SSD for all three ratings (i.e., Facility, Interest and Expressivity) relative to 

the healthy controls. Interestingly, the Facility ratings were significantly correlated with 

theory of mind (ToM) performance in people with SSD (Achim et al., 2023; Pinkham, 2014), 

supporting the idea that individuals with SSD who struggle to understand others’ mental 

states may also encounter challenges when it comes to formulating their narrative discourse 

in a way that will be easily understood by others (i.e., quality of their verbal productions).  

 

In the same study, the perceived expressivity of the voice of individuals with SSD 

(Expressivity ratings) was not only associated with negative symptoms, but also very 

strongly correlated with how interesting their narrative discourse productions were perceived 

(Interest ratings). While it is well recognized that negative symptoms of SSD can include 

impairments in non-verbal vocal expression (e.g. alogia, blunted affect, etc.) (Kirkpatrick et 

al., 2006), this study was the first to highlight the importance of expressive symptoms for the 

interest generated by people with SSD when they interact verbally with another person. 

 

A limitation of Achim et al. (2023) is that, given the well documented episodic memory 

deficits in individuals with SSD, these cognitive impairments may have altered the ability of 

participants with SSD to accurately recall and narrate the different movie scenes (i.e. they 

may have forgotten the scenes). It thus remains unclear whether similar narrative discourse 

difficulties would also arise when narrating new stories that do not rely on recalling prior 

knowledge or experiences. The study by Achim et al. (2023) was also limited by a relatively 
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low number of participants (only 25 participants with SSD). Hence, the current study further 

investigates the quality of the narrative discourse in individuals with SSD and their impact 

on the perception of naïve raters using a collaborative verbal task relying on new material 

(less dependent on episodic memory) and a larger group of participants.  

 

2.4 Objectives 

The general objective of this study was to examine language production in SSD with a novel 

paradigm targeting the subjective impact of narrative discourse disturbances on naïve raters. 

This approach emphasizes that in real life, discourse production is most relevant when used 

to communicate with others and that the interaction partner(s) is/are thus an important part 

of any verbal interaction.  

 

To achieve this objective, participants with SSD and community controls (CO) performed a 

new joint task, the Storytelling in Sequence Task (STST) (Fossard et al., 2018), and the verbal 

productions were thereafter examined with the scoring scheme recently developed by Achim 

et al. (2023). As presented above, this scoring scheme focuses on the listener’s subjective 

appreciation of three parameters, namely Facility, Interest and Expressivity. As for the STST 

(Fossard et al., 2018), it is a joint task based on the referential communication paradigm 

(Clark & Wilkes-Gibbs, 1986), and is thus performed between the participant and an 

interaction partner. The images to reorder form 9 cartoon stories representing everyday life 

scenarios, each composed of 6 images, and the task was designed to allow a manipulation of 

the complexity of the stories (i.e., by manipulating the number of characters included in the 

stories and their gender, see the Methods). The STST has never yet been used to study 

language production in SSD. 

 

A first specific objective was to determine whether individuals with a SSD would obtain 

reduced ratings of Facility, Interest and Expressivity when completing the STST, in 

comparison to a CO group, and to examine for the first time the effect of story complexity. 

Based on the previous results of Achim et al. (2023), the SSD group was expected to obtain 

lower ratings of Facility, Interest and Expressivity, and these differences could be greater 

when participants are asked to narrate more complex stories.  
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A second specific objective was to examine the link between these ratings and clinical 

symptoms as well as ToM, given the previous results indicating that people that have more 

difficulties understanding others (ToM deficits) may also make it harder for others to 

understand them (Achim et al., 2023). We thus expected to observe a significant relationship 

between the Facility ratings and ToM, whereas based on Achim et al. (2023) the Interest and 

Expressivity ratings were expected to be strongly related to each other and to clinical 

symptoms (e.g., negative and depression/anxiety symptoms).  

 

2.5 Methods 

2.5.1 Participants. Participants were all drawn from the Databank on cognition, 

interactions and social functioning and were included in the current study if they completed 

the STST and their audio data was available in the databank. Community controls were 

excluded if they reported a psychiatric diagnosis or if taking a psychoactive medication. 

Participants with a history of a neurological disorder were excluded. The final sample is 

composed of the 51 stable outpatients with a diagnosis of SSD and 68 CO from the databank 

that met our inclusion/exclusion criteria. Their demographic and clinical characteristics are 

displayed in Table 2.8.1. The study was approved by the Comité d'éthique de la recherche 

sectoriel en neurosciences et santé mentale du CIUSSS-CN (project 2023-2614). 

 

2.5.2 Material 

2.5.2.1 Narrative joint task. In the STST, the images form cartoon stories that the 

participant is asked to narrate so that the interaction partner, who holds the same images in a 

random order, can place the images of the stories in the correct order. The STST comprises 

nine narrative sequences (i.e., stories), each composed of six images that illustrate either one 

or two characters involved in real-life situations (Courchesne et al., 2009; Fossard et al., 

2018) (see Figure 2.9.1). The full set of stimuli can be accessed at 

https://doi.org/10.5281/zenodo.11544087 (original version with words in French) or 

https://doi.org/10.5281/zenodo.12633286 (with words in English).  

 

As illustrated in Figure 2.9.2 (see Appendix), an opaque panel is positioned between the 

participant and the interaction partner during the task to hide the material and restrict 
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nonverbal communication (e.g., gesture, eye contact). The role of the interaction partner is 

held by a research assistant who can give feedback (e.g., “ok”) or ask for clarifications if they 

are unable to recognize the intended image. Given that the same research assistants perform 

the same task with multiple participants, they know the correct order of the images for each 

of the narrative sequences. However, as a dissimulation strategy, the research assistants 

mentioned to the participants that they were doing the task each time with different 

stories/images. The full set of instructions is available in French 

(https://doi.org/10.5281/zenodo.12697758) and in English 

(https://doi.org/10.5683/SP3/SB7TXA). This task was audio recorded. 

  

As further detailed in Fossard et al. (2018), the material for the STST was carefully developed 

to have stories corresponding to three different levels of referential complexity (levels 1 to 

3, with three stories per level), depending on the number of characters involved in the story 

(one or two characters) and their gender combination (different or same for stories involving 

two characters).  

 

For level 1 (i.e., the simplest stories), the stories involve a single character, which is therefore 

easily identifiable. For level 2 (i.e., the intermediate level), the stories include two characters 

of different genders. Level 3 stories (i.e., the most complex) involve two characters of the 

same gender, therefore more complex to differentiate (e.g., “she” or “the girl” could designate 

one or the other of the two female characters).  

 

2.5.2.1.1 Ratings based on the perception of the narrative discourse. The procedure 

used to score the STST is the same that was used by Achim et al. (2023). Four naïve raters 

(undergraduate research assistants who had never previously worked for our team) each 

listened to all the audio recorded narratives, not knowing which ones were from participants 

with SSD, CO. These raters were asked to 1) put the images in order based on the verbal 

productions of the participants, 2) rate on a Likert scale from 1 to 10 their subjective 

perception regarding three aspects of the discourse: 

a) How easy/hard it was for them to place the images of the stories in the correct order 

based on the narration (Facility ratings). 
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b) How interesting they perceived the story (Interest ratings). 

c) How expressive they perceived the participant's tone of voice (Expressivity ratings).  

 

We emphasized that there were no good or wrong answers, and that we were interested in 

their own subjective impressions. 

 

The raters were blind to the study hypotheses. Participants from both groups were intermixed 

to also keep the naïve raters blind to the group to which the participants belong (SSD or CO). 

To ensure that the raters could not assume the same order for all stories, the stories from 10 

additional fictive participants who did the task with the images organized in a different order 

were intermixed with the recordings from the actual participants. 

 

2.5.2.2 ToM abilities. The Combined Stories Test (COST) was available as a measure 

of ToM performance for all participants (Achim et al., 2012; Thibaudeau et al., 2018). For 

this task, participants had to read aloud 30 short stories and were asked to answer questions 

regarding the mental states of the characters (i.e., beliefs, emotions, or intentions), as well as 

control questions. Responses were rated (i.e., 0, 1 or 2 points) using a validated scoring grid 

that takes into account the completeness and accuracy of the answers, for a total 52 points 

for the ToM questions. The COST has shown good psychometric properties in people with 

first episode psychosis and healthy adults (Achim et al., 2012; Thibaudeau et al., 2018). 

 

2.5.2.3 Clinical symptoms. The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) 

(Kay et al., 1987) was available as a measure of clinical symptoms. The PANSS consists of 

30 items each rated from one (absent) to seven (extreme). The symptoms were then classified 

into the five following dimensions according to the classification of Lehoux (2009): positive 

(e.g., delusions, hallucinatory behavior, suspiciousness), negative (e.g., blunted affect, poor 

rapport, emotional withdrawal), cognitive/disorganization (e.g., abstraction, mannerism, 

disorientation), depression/anxiety (e.g., somatic concern, anxiety, guilt feelings) and 

excitability/hostility (e.g., hostility, poor impulse control, uncooperativeness). 

2.5.3 Statistical analyses. First, the Facility, Interest and Expressivity ratings of the 

four judges were averaged for each of the nine stories included in the STST. To answer our 
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first objective, we then calculated an average score between the three stories included in each 

level of referential complexity and conducted a series of ANCOVAs, one for each of the 

three ratings (i.e., Facility, Interest and Expressivity ratings), with the factors group and level 

of complexity, whilst controlling for participants’ age and sex.  

 

To answer our second objective, we calculated average Facility, Interest and Expressivity 

scores between the 9 stories from the STST and used Pearson correlations to assess the 

relationships between the three ratings (i.e., Facility, Interest and Expressivity), ToM 

performance, the five symptom dimensions from the PANSS and the single PANSS rating 

for Conceptual disorganization (P2). A False Discovery Rate (FDR) (Benjamini & Hochberg, 

1995) correction was applied to control for the multiple correlations examined with each of 

the three ratings. 

 

2.6 Results 

2.6.1 Effect of group and referential complexity on the Facility, Interest and 

Expressivity ratings. The results are presented in Figure 2.9.3 as well as Table 2.8.2 (see 

Appendix). For the Facility ratings, a significant main effect of group (SSD vs CO) emerged, 

with lower ratings in SSD, whereas the main effect of complexity of the stories and the 

interaction with group were not significant. For the Interest ratings, a significant main effect 

of group also emerged, with no significant main effect of complexity or interaction with 

group. For the Expressivity ratings, there was a significant main effect of group, as well as a 

significant main effect of referential complexity, but no interaction. The significant effect of 

referential complexity reflected that across both groups, level 2 stories received significantly 

lower Expressivity ratings than both level 1 stories (F(1,115) = 5.02, p = .027, 𝜂2 = .042) and 

level 3 stories (F(1,115) = 10.42, p = 0.002,	 𝜂2 = .083). Level 1 and 3 stories did not 

significantly differ from each other (F(1,115) = .46, p = .498, 𝜂2 = .004). 

2.6.2 Correlations with ToM and symptoms 

2.6.2.1 SSD group. The correlations are presented in Table 2.8.3 (see Appendix). In 

the SSD group, the Facility ratings showed significant positive associations with the Interest 

ratings and ToM performance, and significant negative associations with Positive symptoms, 
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Negative symptoms, Cognitive/Disorganization symptoms, Excitability/hostility symptoms 

and the single rating for Conceptual disorganization (PANSS P2). For the Interest ratings, 

significant positive associations were also found with the Expressivity ratings and ToM 

performance, and a significant negative association was observed with Negative symptoms. 

For the Expressivity ratings, significant negative associations were also observed with 

Negative symptoms. All statistically significant correlations remained significant after 

applying the FDR correction.  

 

2.6.2.2 Community controls. In the CO group, significant positive associations were 

found between the Facility ratings and the Interest ratings as well as between the Interest 

ratings and the Expressivity ratings. These correlations remained statistically significant after 

applying the FDR correction. No significant associations emerged with ToM performance.  

 

2.7 Discussion 

Discourse production is an important aspect of pragmatics, and more specifically within the 

production facet of pragmatics. This study examined the discourse production deficits of 

individuals with SSD with a novel paradigm targeting the subjective impact of affected 

discourse characteristics on the listener. For this purpose, participants performed the STST 

(Fossard et al., 2018), a recently developed joint task based on the referential communication 

paradigm (Clark & Wilkes-Gibbs, 1986), and naïve judges then rated how easy it was to 

place the images forming the stories in the correct order, how interesting the stories were 

perceived and how expressive the voice was perceived. In line with our first specific 

objective, we observed that participants from the SSD group were perceived as making it 

harder to place the images in order based on their narrative discourse (i.e., lower Facility 

ratings), were judged to make their stories less interesting (i.e., lower Interest ratings) and 

were judged to be less expressive (i.e., lower Expressivity ratings) in comparison to the CO 

group. These effects were seen across all three levels of story complexity from the STST, 

and not only for the most complex stories as we had initially envisioned, though that 

hypothesis was based on our previous study with a similar method that included only 

complex stories (movies scenes that all involved two male characters; (Achim et al., 2023). 

Being perceived as less easy to understand, less interesting and less expressive even when 
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retelling very simple stories, as highlighted for the first time in the current study, could have 

a considerable impact in everyday life. For instance, being less well understood by others 

could lead to misunderstandings, that could potentially generate conflicts within the social 

circles of individuals with SSD. Furthermore, having one’s discourse perceived as less 

interesting and less expressive could result in people being less inclined to interact with them. 

Social interactions being at the core of social functioning (e.g., appropriateness of social 

interaction, initiation of activities) and living activities (e.g., working, volunteering, 

parenting, etc.), it is essential to better understand these barriers to personal recovery 

(Kleinman et al., 2009). For example, previous studies have highlighted that communication 

skills are associated with employment among people with SSD, along with reduced symptom 

severity, emphasizing that pragmatic abilities are a key predictor of daily functioning 

(Adamczyk et al., 2016; Agostoni et al., 2021). While our previous study (Achim et al., 2023) 

had revealed difficulties when retelling stories from memory (though based on the images of 

the movies scenes), the current study reveals that people with SSD are perceived as making 

it less easy or less interesting to do the task with them even when the material does not put a 

strong emphasis on memory (given that all stories are novel stories that the participants have 

never been exposed to before). 

 

As previously mentioned, the judges assigning the ratings in the present study were blind to 

the participant’s group (i.e., SSD or CO). Consequently, the group effects reflecting that the 

discourse of individuals with SSD was perceived as more difficult to understand, less 

interesting and less expressive cannot be attributed to the stigma experienced by individuals 

with serious mental illness, and likely rather reflect that some observable characteristics of 

the narrative discourse produced by the SSD participants influenced the perception of the 

judges. Importantly, these observable characteristics that lead to poorer perception of the 

quality of the discourse from individuals with SSD are likely to be noticeable to naive 

interlocutors during the social interactions occurring in daily life. 

 

2.7.1 Link between Facility, Interest and ToM. As a second objective, we examined 

the link between these three discourse-based judgments (Facility, Interest and Expressivity), 

the ability to understand others (ToM), and clinical symptoms. First, the results revealed 
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positive association of medium magnitude between the Facility ratings and ToM 

performance, which replicates the results of Achim et al. (2023). It is interesting to find this 

same association in both studies, considering that the task used in Achim et al. (2023) was 

based on very different narrative material (movie scenes), for which the likely knowledge of 

the interaction partner was important to take into account. The similar results observed in 

both studies suggest a more general relationship between the ability to communicate 

effectively (i.e., being well understood by others) and the ability to understand others (ToM). 

In other words, individuals with SSD who struggle the most to understand others also face 

challenges in producing narrative discourse in a way that allows them to be clearly 

understood by others (Achim et al., 2023). These results complement those from Docherty et 

al. (2013) who previously reported significant associations between ToM performance and 

the rate of referential failures (ambiguities) in the free speech of participants with SSD. The 

absence of an association between pragmatic abilities and ToM reported in other previous 

studies may be attributable to the use of verbal tasks that were not joint or interactive in 

nature, and thus less able to capture the pragmatic demands inherent to real-life verbal 

interactions. 

 

Second, a medium positive association was also found between the Interest ratings and ToM 

performance, and it is possible that this association emerged given that the Facility ratings 

and the Interest ratings were significantly linked in this study, which was not found in the 

previous study by Achim et al. (2023). Furthermore, this association prompts us to consider 

whether how clearly people express themselves might mediate the relationship between ToM 

abilities and how interesting people are perceived when narrating stories, which was not 

explicitly test in the current study. Our results nonetheless suggest that individuals who 

communicate more clearly may also be perceived as more engaging and interesting, and this 

should be further examined in future studies. 

 

The principles outlined by Grice (Grice, 1957; Grice, 1975) could provide a complementary 

framework to understand how cognitive and pragmatic deficits that may manifest in the 

narrative discourse of individuals with SSD. According to Grice, effective communication 

depends on following key principles including providing the right amount of information 
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(maxim of quantity), being honest and accurate (maxim of quality), ensuring relevance to the 

conversation (maxim of relation), and maintaining clarity and orderliness (maxim of manner) 

(Grice, 1975). In the current study, individuals with SSD may have tended to violate these 

maxims more often than those in the control group. This may have led the naïve judges to 

perceive their discourse as harder to understand, resulting in lower Facility and Interest 

ratings. This idea could be further explored in future studies. 

 

Finally, the results of the current study may also have implications for healthcare settings, as 

the communication difficulties observed in individuals with SSD could hinder the 

effectiveness of their interactions with their healthcare providers. Specifically, challenges in 

effectively conveying symptoms may lead to misunderstandings from providers, who may 

find the communication complicated and/or could become less interested in the details.  

 

2.7.2 Interest, Expressivity and negative symptoms. Our results revealed a strong 

association between the Interest and Expressivity ratings, both in SSD and in the CO group. 

Very strong correlations between the Interest and Expressivity ratings for both groups were 

also reported in the previous study by Achim et al. (2023). These results suggest that 

individuals who are less expressive (which is often the case in SSD due to negative 

symptoms) are very likely to be perceived as less interesting when they speak. Furthermore, 

the significant associations that we observed between negative symptoms and both the 

Interest and Expressivity ratings in the SSD group suggest that negative symptoms may not 

only influence how expressive people with SSD are perceived, but perhaps also how much 

interest they generate for naïve listeners. This is important as it could potentially lead other 

members of their social environment to be less interested and thus less inclined to engage in 

conversations with them, making it harder to form or keep social connections such as 

friendships or romantic relationships. This question would deserve more attention as an 

important factor to consider in order to promote personal and functional recovery in SSD, 

and in particular for patients with more important levels of expressive negative symptoms. 

The antipsychotic medication taken by individuals with SSD could also contribute to impair 

expressivity, especially when the dosages are not well adjusted (Brüne et al., 2009; 
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Kirkpatrick, 2014), and our results suggest that it is important to aim to diminish these 

adverse effects to minimize the extent to which others find them less interesting.  

 

2.7.3 Association between Facility and multiple clinical symptoms. Unlike the Interest 

and the Expressivity ratings which were exclusively associated with negative symptoms, the 

Facility ratings were associated with most of the clinical symptom dimensions, including 

positive, negative, cognitive/disorganization and excitability/hostility symptoms. Therefore, 

the Facility ratings appear to be associated with the overall symptomatology, which is 

consistent with previous studies that reported that people with SSD presenting with higher 

global levels of symptoms present verbal production deficits at different levels, including 

diminished fluency (Deneault et al., 2024), diminished lexical richness (Compton et al., 

2022), a greater rate of ambiguous words or segments (Merrill et al., 2017), etc. However, 

these prior studies and the present study do not provide information about the direction of 

the associations. Hence, while it is possible that being more symptomatic leads to being 

harder to understand (i.e., to lower Facility ratings), the PANSS is rated following a verbal 

interaction in which the participants answer a set of questions, and being harder to understand 

could potentially bias the raters towards rating more important symptom severity. For 

instance, could a person having a hard time explaining the real difficulties they experience 

with a neighbor be perceived as more delusional (PANSS item P1) or suspicious (item P6) 

than someone who can express the situation more clearly? 

 

The association between the Facility ratings and the single rating for PANSS Conceptual 

disorganization (P2) is consistent with our previous studies (Achim et al., 2023; de Sousa et 

al., 2019). By definition, people with conceptual disorganization symptoms (or thought 

disorder symptoms) have difficulties staying focused on the communication goal, and tend 

to display interruptions in intentional thought sequences, including loss of associations or 

tangential thinking. Our results suggest that in the context of having to perform a joint task 

with an interaction partner, such symptoms are likely to interfere with comprehension by the 

interaction partners, making it harder to complete the joint task together. 
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2.7.4 Limitations. The main limitations of this study include an overrepresentation of 

men compared to women in the SSD group and an SSD group significantly older than the 

CO group. However, these imbalances were controlled for by including age and sex as 

covariates in the analyses. Another limitation is that we did not examine the Facility and 

Interest ratings separately in participants with or without thought disorder symptoms. It could 

thus be interesting in the future to determine if the greater difficulties performing the tasks 

with people with SSD are still observed when assessed specifically in SSD participants that 

do not rate for the presence of thought disorder symptoms. 

 

2.7.5 Conclusion. Overall, this study provides a better understanding of the difficulties 

encountered by individuals with SSD during social interactions, and more specifically the 

perception that others have of their narrative discourse. The production of well-adjusted 

narrative discourse is an important pragmatic ability, and this study also highlights the 

importance of clinical symptoms and ToM performance when it comes to other people’s 

perception of the discourse of people with SSD. It would hence be interesting to explore 

whether existing interventions that target for instance Theory of Mind (e.g., cognitive 

remediation programs) or negative symptoms could not only help promote the functioning 

and quality of life of people with SSD directly, but also perhaps indirectly by stimulating a 

more positive perception on the part of the people with whom they interact in their everyday 

life. Additionally, interventions specifically aimed at enhancing productive pragmatic 

abilities, such as targeted communication training (e.g., Cognitive Pragmatic Treatement, 

PragmaCom) (Bambini et al., 2020; Bosco et al., 2016), could prove beneficial for improving 

narrative discourse and fostering more effective and satisfying social interactions. 

  

2.7.6 Data availability. The data supporting the findings of this study can be accessed at 

https://doi.org/10.5683/SP3/FOQEPF. Please note that the audio recordings are not publicly 

available due to ethical considerations but may be shared by the authors upon obtaining ethics 

approval for the intended research project. For more information, please contact Amélie M. 

Achim at amelie.achim@fmed.ulaval.ca. 
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2.8 Tables 

Tableau 2.8.1. Socio-demographic characteristics, symptoms ratings and theory of mind 
performance 

 SSD group 
(n = 51) 

CO group (n = 
68) 

Statistics 

Socio-demographic information    
Age (mean, SD) 34.8 (11.6) 28.3 (9.1) t(117) = 3.43, p < 0.001 
Sex    
     Men (N) 37  34 𝜒2(1) = 6.16, p = 0.013 
     Women (N) 14 34  
    
Duration of illness (years; mean, SD) 8.5 (9.8)   
    
Diagnosis (N)    
     Schizophrenia 28   
     Schizoaffective disorder 12   
     Delusional disorder 4   
     Psychotic disorder not otherwise specified 4   
     Brief psychotic disorder 1   
     Schizophreniform disorder 2   
    
PANSS scores per dimension (mean, SD)    
     Positive dimension (/42) 12.6 (5.6)   
     Negative dimension (/49) 15.0 (6.6)   
     Cognitive/disorganization dimension (/35) 10.1 (3.2)   
     Depression/anxiety dimension (/28) 8.0 (2.8)   
     Excitability/hostility dimension (/28) 5.7 (2.3)   
     PANSS total score (/182) 51.4 (14.6)   
     P2. Conceptual disorganization (/7) 1.9 (1.1)   
    
Principal antipsychotic (N)    
     Clozapine 13   
     Quetiapine XR 12   
     Aripiprazole 11   
     Risperidone 3   
     Olanzapine 2   
     Paliperidone 2   
     Lurasidone 2   
     Brexpiprazole 1   
     None 5   
    
COST (mean, SD)    
     ToM items (/52) 38.1 (7.8) 45.5 (3.6) t(117) = 6.98, p < 0.001 

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; ToM; theory of mind; COST: Combined stories test  
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Tableau 2.8.2. Effect of group and level of referential complexity on the Facility, Interest 
and Expressivity ratings 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ANCOVAs controlling for sex and age 
 Group Level of referential complexity Interaction 

Facility 
ratings 

F(1,115) = 13.02 F(2,230) = 2.22 F(2,230) = 0.21 

 p < 0.001 p = 0.111 p = 0.812 
 𝜂2 = 0.102 𝜂2 = 0.019 𝜂2 = 0.002 
    
Interest 
ratings 

F(1,115) = 46.57 F(2,230) = 1.14 F(2,230) = 1.67 

 p < 0.001 p = 0.323 p = 0.191 
 𝜂2 = 0.288 𝜂2 = 0.01 𝜂2 = 0.014 
    
Expressivity 
ratings 

F(1,115) = 53.41 F(2,230) = 5.26 F(2,230) = 0.76 

 p < 0.001 p = 0.006 p = 0.471 
 𝜂2 = 0.317 𝜂2 = 0.044 𝜂2 = 0.007 
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Tableau 2.8.3. Correlations between the Facility rating, the Interest rating and the Expressivity rating, ToM and clinical symptoms 

 Facility 
ratings 

Interest 
ratings 

ToM PANSS 
positive 

PANSS 
negative 

PANSS 
cognitive/ 
disorganization 

PANSS 
depression/ 
anxiety 

PANSS 
excitability/ 
hostility 

PANSS P2 
Conceptual 
disorganization 

SSD group         
Facility  
    ratings 

  0.41* -0.34* -0.45** -0.61** -0.15 -0.31* -0.46** 

Interest  
    ratings 

0.47**  0.31* -0.05 -0.58** -0.27 -0.14 0.02 -0.26 

Expressivity 
    ratings 

0.19 0.89** 0.25 -0.03 -0.53** -0.08 -0.17 0.08 -0.11 

          
CO group         
Facility  
    ratings 

  0.23       

Interest  
    ratings 

0.37*  0.07       

Expressivity 
    ratings 

0.12 0.77** 0.08       

Note: All statistically significant correlations remained significant when applying an FDR correction. 
SSD: Schizophrenia spectrum disorders group; CO: Community controls group; ToM: Theory of mind; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale 
* p < 0.05; ** p < 0.001 
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2.9 Figures 

Figure 2.9.1. Examples of the cartoon stories for each of the three levels of referential 
complexity in the STST task 
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Figure 2.9.2. AI-generated representation of the task setup (Open AI, 2024) 
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Figure 2.9.3. Facility, Interest and Expressivity ratings and levels of referential complexity 
(means and standard error) 

 
SSD: Schizophrenia spectrum disorders group; CO: Community controls group; Level 1: First level of 
referential complexity; Level 2: Second level of referential complexity; Level 3: Third level of referential 
complexity  
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Conclusion 
Les TSSZ engendrent des perturbations significatives dans des domaines variés tels que la 

cognition, les émotions, et les perceptions (APA, 2013). Les personnes qui en sont atteintes 

doivent surmonter des défis majeurs dans leur quotidien (Sablier et al., 2009). Bien que les 

traitements pharmacologiques parviennent à réduire certains symptômes comme les 

hallucinations et les idées délirantes, ils demeurent souvent insuffisants à eux seuls afin de 

favoriser le rétablissement (Stip et al., 2005). Des études antérieures montrent que les 

symptômes cliniques et les difficultés de cognition sociale constituent des obstacles au bon 

fonctionnement des personnes atteintes de TSSZ. 

 

D’abord, comme discuté en introduction, un premier obstacle auquel ces individus sont 

confrontés est leur difficulté à comprendre les autres. De fait, plusieurs auteurs se sont 

intéressés aux associations entre la TdE et la symptomatologie clinique, bien que les études 

réalisées jusqu’à présent aient obtenu des résultats hétérogènes (Harrington et al., 2005; 

Thibaudeau et al., 2023). Cette variabilité s'explique en partie par l'utilisation d'outils 

comportant certaines lacunes psychométriques, à la fois dans l’évaluation de la TdE que dans 

celle de la symptomatologie clinique. Par exemple, les outils évaluant la performance en TdE 

présentent souvent des effets plafond ou plancher, pouvant biaiser l’évaluation de son 

association avec les symptômes cliniques, tant en termes de force que de significativité 

(Ludwig et al., 2017). De plus, ces études antérieures ne contrôlent pas systématiquement les 

habiletés de raisonnement non social, pourtant fortement corrélées à la performance en TdE 

(Achim, Ouellet, et al., 2013).  

 

Ensuite, comme mentionné précédemment, un deuxième défi auquel ces personnes sont 

confrontées concerne la difficulté à se faire comprendre des autres lors des interactions 

sociales. Au fil des années, ces enjeux ont été étudiés sous différentes perspectives, mais une 

seule étude antérieure s’est intéressée à l’appréciation de productions verbales par des 

auditeurs naïfs (Achim et al., 2023). Ainsi, les répercussions de ces difficultés 

communicationnelles sur l’entourage des personnes atteintes de TSSZ demeurent encore peu 

documentées. 

 



 

 

 

103 

La qualité des interactions sociales étant essentielle au rétablissement, cette thèse permet 

d'identifier des variables à cibler par nos options thérapeutiques afin de surmonter les défis 

auxquels sont confrontées les personnes touchées par un TSSZ. Cette conclusion propose un 

retour intégré sur les résultats obtenus. De plus, les contributions théoriques, 

méthodologiques et cliniques sont abordées, suivies d'une discussion sur les limites de l'étude 

et les perspectives pour des recherches futures. 

 

Difficulté à comprendre les autres  

Un premier objectif spécifique de la thèse est d'explorer les associations entre la capacité à 

comprendre autrui (c.-à-d., TdE) et les cinq dimensions des symptômes cliniques évaluées 

par la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) chez des personnes en début 

d’évolution d’un TSSZ, tout en contrôlant pour les habiletés de raisonnement non social. De 

plus, un objectif secondaire consiste à explorer les associations entre la TdE et les symptômes 

spécifiques à chaque dimension de la PANSS.  

 

L’étude présentée au chapitre 1 explore pour la première fois la relation entre la TdE et les 

symptômes cliniques à travers une tâche permettant de contrôler les habiletés de 

raisonnement non social. Cette dernière apporte un nouvel éclairage sur cette relation, déjà 

examinée dans plusieurs études antérieures, mais dont les résultats hétérogènes avaient 

jusqu'alors empêché d’établir un portrait clair. Il est possible de constater que l'examen de 

cette même question de recherche à l'aide d'outils présentant de bonnes qualités 

psychométriques permet d'obtenir une réponse plus nuancée que celles produites par les 

études antérieures. Plus spécifiquement, en contrôlant pour les habiletés de raisonnement non 

social, la corrélation négative entre la performance en TdE et les symptômes positifs, ainsi 

que ceux cognitifs/de désorganisation, demeure inchangée. La relation entre la performance 

en TdE et les symptômes négatifs a été confirmée; toutefois, cette corrélation n’est plus 

significative après un contrôle des habiletés de raisonnement non social. Bien que 

l’association avec les symptômes négatifs puisse sembler liée aux exigences cognitives de la 

tâche de TdE, l'association entre cette dimension de symptômes et la condition contrôle 

s’avère sous le seuil statistique. Une possible explication est que les symptômes négatifs 

soient plus étroitement liés aux capacités cognitives des participants, lesquelles n'ont pas été 
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évaluées dans cette étude. Néanmoins, le lien entre les capacités cognitives et les symptômes 

négatifs est bien établi dans les écrits scientifiques (Dorn et al., 2021; Ntouros et al., 2014; 

Ventura et al., 2015). 

 

L’objectif exploratoire de cette étude, soit l’exploration des associations entre la TdE et les 

symptômes cliniques individuels inclus dans les cinq dimensions de la PANSS, a mis en 

évidence des associations significatives entre la performance en TdE et certains symptômes 

de la PANSS, même après avoir contrôlé les habiletés de raisonnement non social. Parmi ces 

symptômes on retrouve le Manque de jugement et d’autocritique (symptômes positifs), la 

Désorganisation conceptuelle (symptômes cognitifs/de désorganisation) et la Difficulté 

d’abstraction (symptômes cognitifs/de désorganisation). Comme pour l'objectif principal de 

cette étude, le contrôle des habiletés de raisonnement non social a révélé un patron 

d'associations différent.  

 

En effet, sans contrôler cette variable, ce sont plutôt les symptômes suivants qui sont associés 

à la performance en TdE : Retrait émotionnel, Pauvreté des rapports et Repli social, passivité, 

apathie (symptômes négatifs), ainsi que Désorganisation conceptuelle, Difficulté 

d’abstraction et Manque d’attention (symptômes cognitifs/de désorganisation). En résumé, 

les résultats exposés dans le chapitre 1 mettent en lumière l'importance d'utiliser des outils 

dotés de bonnes qualités psychométriques, ainsi que de mettre en place des conditions 

contrôles, afin de générer des résultats valides. En effet, l'étude présentée dans le chapitre 1 

est la première à s’intéresser à l'association entre la TdE et les symptômes cliniques à l’aide 

du COST, une tâche comprenant des conditions contrôles. 

 

Difficultés à se faire comprendre des autres 

L’objectif général de la deuxième étude est d’explorer l’appréciation des productions 

verbales en TSSZ par des auditeurs naïfs dans le cadre d’une tâche collaborative permettant 

une manipulation de la complexité référentielle (TNHS; Fossard et al., 2018). Un premier 

objectif spécifique est de déterminer si les personnes atteintes de TSSZ présentent des cotes 

réduites de Facilité (c.-à-d., à quel point il était facile ou non d’accomplir la tâche), d’Intérêt 

(c.-à-d., à quel point l’histoire racontée paraissait intéressante) et d’Expressivité (c.-à-d., à 
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quel point le ton de voix était expressif) relativement à un groupe contrôle et d’explorer l’effet 

de la complexité des histoires (potentiel plus ou moins élevé d’ambiguïtés référentielles sur 

le personnage ciblé, voir la méthode de l’article 2). Un deuxième objectif spécifique est 

d’explorer les liens entre la capacité à se faire comprendre des autres (appréciation des 

productions verbales), la capacité à comprendre les autres (TdE) et les symptômes cliniques. 

 

Les résultats présentés au chapitre 2 reproduisent en grande partie ceux obtenus dans l'étude 

d’Achim et ses collaborateurs (2023). Ainsi, l'introduction d'une nouvelle tâche collaborative 

(c.-à-d., TNHS) n'a pas modifié les principaux résultats attendus. En effet, les personnes 

atteintes de TSSZ sont perçues comme étant plus difficiles à comprendre, moins expressives 

et, par conséquent, moins intéressantes que celles sans TSSZ et ce, indépendamment de la 

complexité de l’histoire qu’elles devaient raconter. Il est important de souligner que ces 

évaluations des productions verbales ont été effectuées par des assistants de recherche ne 

connaissant pas l'appartenance des participants à un groupe spécifique. Ainsi, les cotes 

d’appréciation des productions verbales ont été attribuées sans être influencées par 

d'éventuels biais ou préjugés des évaluateurs. Ensuite, les résultats ont montré que la facilité 

à se faire comprendre dans un contexte de tâche conjointe était associée à la performance en 

TdE de même qu’à une majorité de dimensions de symptômes (à l’exception des symptômes 

dépressifs/d’anxiété). Par ailleurs, les résultats de l’étude du chapitre 2 montrent qu’il existe 

une forte association entre le niveau d’expressivité d’une personne et l’intérêt qu’elle génère 

chez les autres et ce, indépendamment de la présence ou non de TSSZ. Ces deux mêmes 

jugements étaient également associés aux symptômes cliniques chez les personnes atteintes 

de TSSZ, notamment aux symptômes négatifs.  

 

Présentation intégrée des résultats 

La Figure 6 propose un résumé visuel intégré des résultats significatifs issus des deux études 

de la présente thèse. Elle schématise les principales variables qui se démarquent, ainsi que la 

force des associations observées entre celles-ci. Dans la partie inférieure gauche de la figure, 

on retrouve l’une des variables centrales de la thèse, soit la théorie de l’esprit (TdE). Au bas 

du schéma sont également représentés les trois paramètres évalués dans l’étude présentée au 

chapitre 2 : la Facilité à se faire comprendre, l’Intérêt suscité par les récits, et l’Expressivité 
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vocale de la voix des participants. Ensuite, la partie supérieure du schéma illustre quant à elle 

les différentes dimensions symptomatiques définies selon l’approche en cinq dimensions de 

la PANSS (Lehoux et al., 2009). Le symptôme individuel de Désorganisation conceptuelle a 

également été inclus, puisqu’il s’est révélé significatif dans les deux études et donc central à 

la présente thèse. Il convient de noter que l’ensemble des flèches du schéma sont 

bidirectionnelles, car elles illustrent des liens issus d’analyses corrélationnelles et ne 

permettent donc pas d’inférer des relations causales.
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Figure 6. Comprendre les autres et se faire comprendre: résumé intégré des résultats significatifs des deux études de thèse  

 
Note. Les données quantitatives présentées dans la figure expriment des corrélations de Pearson (r). Interprétation des corrélations (Cohen, 1988): r ≈ 0,10 
= faible; r ≈ 0,30 = modérée; r ≈ 0,50 = forte. Uniquement les variables avec des associations significatives sont incluses dans la figure. 
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Contributions théoriques  

Intégration des résultats au modèle de Frith (1992) et d’Hardy-Baylé (1994; 

2003). Le modèle de Frith (1992) fournit une piste de réflexion sur les liens entre les 

altérations de TdE, la qualité des productions verbales et les symptômes cliniques en TSSZ. 

Plus précisément, la présente thèse s’intéresse particulièrement au deuxième et au troisième 

fondement de ce modèle, soit le monitorage de ses propres intentions et de celles d’autrui (ou 

TdE). Selon ce modèle, le trouble dans le monitorage de ses intentions et celles d’autrui se 

situe au cœur des difficultés à comprendre les autres, mais également à se faire comprendre 

des autres.  

 

Dans un premier temps, comme l’ont proposé Frith et Allen (1988), les difficultés dans le 

monitorage de ses intentions pourraient compromettre la capacité à élaborer et maintenir un 

plan de discours cohérent. Des études antérieures ont d’ailleurs suggéré que le discours de 

personnes atteintes de TSSZ est souvent sujet à des distractions associatives, un phénomène 

qualifié de perte de but (Rattan & Chapman, 1973; Spitzer, 1997). Concrètement, ces 

individus peuvent entamer un propos structuré, mais être rapidement détournés par des 

associations sémantiques ou phonétiques déclenchées par leurs propres mots. Cette dérive 

associative peut mener à l’oubli partiel ou total du plan initial, compromettant ainsi la 

cohérence du discours (Docherty, DeRosa, et al., 1996).   

 

Dans un second temps, les résultats de la présente thèse appuient également l'idée que les 

difficultés dans le monitorage des états mentaux d’autrui (ou TdE), contribuent aux troubles 

de la communication. En effet, Frith (1992) avançait que les personnes atteintes de TSSZ ont 

du mal à identifier les informations cruciales à transmettre pour assurer la compréhension du 

partenaire d’interaction. Cette difficulté peut se traduire par un discours désorganisé, 

caractérisé par des détails superflus ou l'omission d'éléments essentiels. Les résultats 

empiriques de cette thèse, mettant en évidence des associations entre la TdE et des 

symptômes cliniques tels que le Manque de jugement et d’autocritique et la Désorganisation 

conceptuelle renforcent cette proposition. Ces symptômes traduisent une altération dans la 

capacité à se représenter les états mentaux d’autrui, ce qui nuit à l’ajustement du discours en 

fonction du contexte. 
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Cependant, certains résultats de la thèse invitent à nuancer et à élargir les propositions 

initiales de Frith (1992). En effet, l’étude présentée au chapitre 1 montre des associations 

entre la TdE et les Difficultés d’abstraction, un symptôme appartenant à la catégorie des 

symptômes cognitifs/de désorganisation selon l’approche à cinq dimensions de la PANSS 

(Lehoux et al., 2009). Bien que la nature corrélationnelle du devis empêche toute inférence 

causale, ce résultat suggère que la TdE pourrait également être impliquée dans l’émergence 

de symptômes cognitifs, en plus des symptômes positifs, négatifs et communicationnels mis 

de l’avant dans le modèle initial de Frith (1992).  

 

Tel qu’illustré à la Figure 6, les études du chapitre 1 et 2 identifient des associations 

significatives entre la TdE, la facilité à comprendre des productions verbales et le symptôme 

individuel Désorganisation conceptuelle. Ces résultats concordent avec ceux d’une méta-

analyse réalisée par Sprong et al. (2007) qui souligne la présence de difficultés de TdE pour 

la majorité des personnes atteintes de TSSZ, avec une performance particulièrement altérée 

chez les individus présentant des symptômes de désorganisation. Alors que Frith (1992) 

mettait surtout l’accent sur les symptômes positifs, les résultats de cette thèse suggèrent des 

liens plus robustes entre la TdE et la dimension cognitive/de désorganisation. 

 

De surcroît, les résultats de la présente thèse pointent vers une interaction complexe entre la 

TdE et certains processus cognitifs, notamment les difficultés d’abstraction verbale 

(considérée comme une fonction exécutive). Cette association entre la TdE et l’abstraction 

verbale pourrait en réalité refléter une altération plus large des processus cognitifs des 

personnes atteintes de TSSZ, allant au-delà des mécanismes spécifiquement impliqués dans 

la cognition sociale. En effet, des atteintes aux fonctions exécutives, à l’attention et à la 

mémoire de travail pourraient influencer indirectement la capacité à attribuer des états 

mentaux à autrui, un aspect moins mis en lumière dans le modèle de Frith (1992).  

 

À cet égard, le modèle d’Hardy-Baylé (1994; 2003) apporte un éclairage complémentaire. 

Ce modèle, encore souvent cité aujourd’hui, postule que les personnes atteintes de TSSZ 

présentent des difficultés à traiter et à intégrer les informations contextuelles. Or, la TdE 
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comme l’abstraction reposent sur cette capacité d’intégration contextuelle : la première pour 

inférer des intentions ou croyances, la seconde pour généraliser un sens global à partir 

d’informations spécifiques (Achim, Guitton, et al., 2013). Ainsi, des déficits dans ce 

processus d'intégration peuvent donc affecter à la fois les capacités d'abstraction et la TdE. 

Une autre méta-analyse réalisée par Thibaudeau et al. (2020) vient renforcer cette hypothèse : 

elle identifie l’abstraction comme étant le domaine cognitif le plus étroitement associé à la 

TdE. En outre, cette méta-analyse souligne que les tâches de TdE constituent un modérateur 

important des associations en la TdE et les fonctions cognitives, d’où l’importance 

d’employer des tâches de TdE possédant de bonnes qualités psychométriques comme le Test 

des histoires combinées (Thibaudeau et al., 2020; Achim et al., 2012).  

 

En somme, les modèles de Frith (1992) et de Hardy-Baylé (1994; 2003) convergent pour 

mettre en lumière des interrelations complexes entre la TdE, les fonctions exécutives, les 

symptômes cliniques et les difficultés communicationnelles des personnes atteintes de TSSZ. 

Les résultats obtenus dans le cadre de la présente thèse soulignent la nécessité d'une approche 

intégrative pour mieux comprendre les relations entre ces freins au rétablissement. Par 

exemple, dans l’étude présentée au chapitre 1, une association était observée entre la TdE et 

les symptômes négatifs dits expérientiels (Retrait affectif, Mauvais contact et Repli social 

passif/apathique; Phahladira et al., 2022); par rapport à ceux dits expressifs. Cette distinction 

met en lumière les nuances qui existent dans ces relations, soulignant que les modèles 

théoriques parcimonieux ne capturent pas toujours la complexité et l'hétérogénéité des 

symptômes des TSSZ. Plus largement, ces observations rappellent l'importance de considérer 

la cognition dans son ensemble, et pas seulement ses composantes sociales, puisque des 

fonctions cognitives, telles que l’abstraction verbale, pourraient jouer un rôle clé dans la 

compréhension des déficits observés. 

 

Contributions méthodologiques 

Alors que les résultats empiriques de cette thèse permettent de mieux cerner les liens entre la 

TdE, les symptômes cliniques et les difficultés de productions verbales, il demeure essentiel 

de s’intéresser aux choix méthodologiques qui sous-tendent ces constats. Cette réflexion 
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s’avère nécessaire afin d’assurer la validité des conclusions et favoriser la reproductibilité 

des études futures. 

 

Rigueur méthodologique : une réponse aux limites des écrits scientifiques. La revue 

d’Harrington et al. (2005) est la première à s’être intéressée aux associations entre la TdE et 

les symptômes cliniques. L’un des principaux constats de cette revue est la diversité des 

instruments utilisés pour évaluer la TdE, reflétant une hétérogénéité méthodologique pouvant 

influencer l’interprétation des résultats (p. ex., tests d’intelligence sociale plutôt que des 

tâches ciblant des construits précis de cognition sociale). Des lacunes – voire une absence – 

de l’évaluation des qualités psychométriques de plusieurs outils a également été souligné, 

soulevant des questions quant à la fidélité et à la validité des mesures de TdE. Cette diversité 

méthodologique rendait difficile l'élaboration d'un portrait cohérent des résultats, limitant 

ainsi la possibilité de formuler des conclusions quant aux altérations de TdE en TSSZ. En 

raison de cette variabilité, les auteurs ont suggéré une standardisation des mesures et une 

meilleure validation de ces dernières afin de mieux comprendre les liens entre la TdE et les 

symptômes cliniques observés dans cette population.  

 

Une étude de Roy et ses collaborateurs (2007) s’intéressant au modèle de Frith (1992) arrive 

à la même conclusion, soulignant l'importance de normaliser et de standardiser les tâches 

liées à l'évaluation de la TdE. Plus récemment, une méta-analyse réalisée par Thibaudeau et 

ses collaborateurs (2023) a quantifié et comparé la force des associations entre la TdE et les 

symptômes cliniques, divisés selon la classification à cinq dimensions de la PANSS. Le 

même constat est formulé par cette méta-analyse. De surcroît, Thibaudeau et ses 

collaborateurs (2023) émettent deux autres limites importantes : plusieurs études ont utilisé 

la catégorisation à trois dimensions de la PANSS et peu d'études se penchent sur les 

symptômes cliniques de la PANSS pris individuellement. L'étude présentée au chapitre 1 

pallie ces trois critiques formulées par les auteurs de revues et méta-analyses antérieures. 

Ainsi, en répondant à ces recommandations méthodologiques, cette thèse contribue à une 

plus grande précision dans l’évaluation des liens entre cognition sociale et symptomatologie 

clinique en TSSZ. 
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D’abord, l’étude du chapitre 1 adopte la catégorisation en cinq dimensions de la PANSS, 

reconnue pour offrir une classification optimale des symptômes selon les analyses 

factorielles (Lehoux et al., 2009). Elle explore également les symptômes cliniques pris 

individuellement, répondant ainsi à une critique soulevée par la méta-analyse de Thibaudeau 

et ses collaborateurs (2023). De plus, la tâche COST est utilisée pour évaluer la performance 

en TdE, une mesure présentant de bonnes qualités psychométriques, notamment en termes 

de validité et de fidélité (Achim et al., 2012; Thibaudeau et al., 2018). Ces études 

psychométriques antérieures ont également montré des distributions normales et l’absence 

d’effet plafond, une critique fréquente à l'égard des tâches de TdE. Un autre atout du COST 

est qu’il inclut des conditions contrôles servant notamment à neutraliser l’influence des 

habiletés de raisonnement non social. 

 

Contrôle des habiletés cognitives non sociales. Les apports méthodologiques de cette thèse 

ne se limitent pas à la sélection d’instruments possédant de bonnes qualités psychométriques. 

Ils se manifestent également dans le traitement des données, notamment par le contrôle des 

habiletés de raisonnement non social lorsque la TdE est la variable d’intérêt. 

 

La méthodologie préconisée dans l’étude présentée au chapitre 1 marque un premier pas vers 

une meilleure compréhension de la relation entre la TdE et les symptômes cliniques. Elle va 

au-delà des travaux précédents en montrant que, lorsqu'on contrôle pour les habiletés de 

raisonnement non social, des nuances importantes apparaissent dans les associations. En 

effet, bien que les corrélations entre la TdE et les symptômes positifs ainsi que cognitifs/de 

désorganisation restent inchangées, l'association avec les symptômes négatifs devient non 

significative. Cela suggère que les habiletés de raisonnement non social jouent un rôle clé 

dans la relation entre la TdE et les symptômes négatifs, renforçant l'hypothèse que ces 

derniers pourraient être plus directement liés aux capacités cognitives, non évaluées dans le 

contexte de l’étude. Cette démarche répond ainsi aux critiques méthodologiques récentes 

formulées dans la littérature scientifique et permet d'affiner notre compréhension de 

l’influence des différents symptômes sur la performance en TdE.  
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Tâches interactives : vers une évaluation plus écologique. Un autre volet important de 

l’apport méthodologique de cette thèse concerne l’évaluation de l’appréciation de 

productions verbales via l’utilisation d’une tâche conjointe, se rapprochant davantage des 

interactions pouvant survenir au quotidien. 

 

Dans leur article, Achim et ses collaborateurs (2013) évoquent certaines limites des tâches 

de TdE utilisées en recherche, soulignant qu'elles sont souvent simplifiées et non-

interactives. Ils insistent sur l'importance d'intégrer des tâches plus représentatives de la 

réalité, comme la TNHS, qui met de l’avant une approche interactive. Contrairement aux 

approches classiques, ces tâches permettent d’évaluer la communication dans un échange 

bidirectionnel, essentiel pour comprendre la complexité des interactions humaines. 

L'utilisation de tâches conjointes pour évaluer les aptitudes communicationnelles constitue 

une avancée prometteuse pour mieux refléter les situations vécues au quotidien. Cette 

démarche permettrait une évaluation plus précise des compétences sociales et des difficultés 

rencontrées dans des contextes réels. 

 

Appréciation des productions verbales : une approche complémentaire. Enfin, l’étude 

présentée au chapitre 2 propose une perspective complémentaire en s’intéressant non pas 

seulement aux productions verbales, mais à l’appréciation globale de ces dernières générées 

dans un contexte dyadique. 

 

La méthodologie de cette étude met l'accent sur l’appréciation des productions verbales plutôt 

que leur contenu. Cette approche novatrice permet de mieux comprendre l'impact des 

difficultés de communication dans un contexte d'interaction sociale. À ce jour, une seule 

autre étude a adopté une méthode de cotation similaire, et bien que deux tâches collaboratives 

distinctes aient été utilisées, les résultats obtenus présentent des similarités notables (Achim 

et al., 2023). Cette convergence renforce la validité du devis expérimental, indiquant que les 

conclusions de ces études reposent sur une base méthodologique plutôt fiable.  

 

Ces constats mettent en évidence la pertinence d’évaluer la qualité des productions verbales 

à l’aide de marqueurs subjectifs — tels que la facilité à se faire comprendre, l’intérêt suscité 
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chez autrui et l’expressivité du discours — afin d’explorer les difficultés 

communicationnelles des personnes atteintes de TSSZ. Cela ouvre de nouvelles avenues pour 

la recherche, en suggérant que l'analyse de l’appréciation d’échanges verbaux peut fournir 

des informations essentielles sur les obstacles rencontrés par ces individus dans leur vie 

quotidienne. 

 

Prévenir les biais d’évaluation liés à la stigmatisation. Parmi les différents obstacles au 

rétablissement, un enjeu réside dans la stigmatisation des personnes atteintes de TSSZ. Les 

stéréotypes négatifs, comme la perception selon laquelle ces individus seraient violents ou 

représenteraient un fardeau pour la société, peuvent entraîner une internalisation de ces 

croyances dévalorisantes. En d'autres termes, les personnes affectées commencent à croire 

en ces stéréotypes, ce qui peut avoir des conséquences graves, telles qu'une faible estime de 

soi et un manque d'espoir (Martin & Franck, 2013; Yanos et al., 2008). 

 

Dans l’étude présentée au chapitre 2, il faut noter que l’appréciation des productions verbales 

a été réalisée par des assistants de recherche à l’aveugle du groupe d’appartenance des 

participants (TSSZ, groupe contrôle ou bandes bidon) et n'ayant pas connaissance des 

objectifs de l'étude. Cette méthode à l’aveugle permet de réduire les biais potentiels et ainsi 

de s’assurer que la perception d’une moindre qualité des productions verbales ne résulte pas 

de stéréotypes ou de préjugés de la part des évaluateurs. Par exemple, les assistants de 

recherche ne pouvaient pas anticiper que les histoires des participants atteints de TSSZ 

seraient systématiquement difficiles à comprendre à cause de leur diagnostic ni attribuer des 

notes d’expressivité plus basses en raison de symptômes négatifs apparents. 

 

Ainsi, les difficultés de production verbale des personnes atteintes de TSSZ doivent être 

reconnues comme des obstacles réels, et non simplement interprétées comme le reflet de 

préjugés potentiels. De plus, l’appréciation des interactions joue un rôle clé dans la manière 

dont les autres perçoivent ces individus atteints de TSSZ et peut aggraver les défis liés à la 

stigmatisation.  Il apparaît donc pertinent, dans le cadre de recherches futures, d'examiner les 

effets de ces difficultés sur le rétablissement et le bien-être des personnes concernées. 
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Par exemple, dans un contexte professionnel, un individu avec des difficultés de productions 

verbales pourrait être perçu comme moins compétent ou moins engagé par ses collègues ou 

superviseurs en raison de sa difficulté à exprimer clairement ses idées, pouvant ainsi limiter 

ses opportunités de carrière. Sur le plan social, ces mêmes difficultés peuvent nuire à la 

création et au maintien de relations interpersonnelles, les partenaires d’interaction pouvant 

avoir tendance à s'éloigner de quelqu'un dont le discours semble confus ou peu expressif. Ce 

constat met en lumière l'importance d'aborder ces enjeux dans un cadre plus large que celui 

des soins cliniques, car ils pourraient affecter directement le quotidien des personnes atteintes 

de TSSZ, influençant leur intégration sociale et professionnelle. 

 

Contributions cliniques  

Les contributions cliniques de cette thèse ouvrent des perspectives importantes pour le 

dépistage et la prise en charge des difficultés de TdE et de productions verbales des personnes 

atteintes de TSSZ.  

 

Dépistage. D’abord, l’utilisation de la PANSS en cinq dimensions dans les deux études a 

permis de cibler non seulement les symptômes positifs et négatifs, mais également les 

symptômes cognitifs/de désorganisation, où les difficultés d’abstraction se sont avérées être 

le symptôme clinique le plus fortement associé à la performance en TdE. Cela suggère que 

les cliniciens pourraient utiliser des items précis de la PANSS comme outil de dépistage de 

potentiels déficits de TdE, permettant de référer en neuropsychologie pour une évaluation 

plus exhaustive, lorsqu’applicable. Un dépistage précoce des difficultés cognitives et des 

symptômes cliniques de même qu’une prise en charge rapide des individus, en particulier 

dans les cinq premières années après un premier épisode psychotique, permettraient 

d’optimiser l’efficacité des interventions thérapeutiques et de réduire les risques d'altérations 

fonctionnelles à long terme (Alvarez-Jimenez et al., 2012). 

 

Prise en charge personnalisée : considérer les difficultés communicationnelles. Par 

ailleurs, les difficultés cognitives et communicationnelles pourraient entraver le processus de 

psychothérapie en compliquant la compréhension mutuelle entre le thérapeute et son client, 

en limitant l’expression claires des besoins et attentes (notamment dans le cadre de la prise 
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de décision partagée), tout en augmentant la frustration, l’autostigmatisation et le sentiment 

d’incompétence des individus (Agostoni et al., 2021; Martin & Franck, 2013). Des 

interventions comme la remédiation cognitive, ciblant à la fois les fonctions cognitives et de 

cognition sociale, ont montré des résultats prometteurs pour améliorer la TdE, comme l'ont 

démontré des programmes tels que le Metacognitive Training ou le Social Cognition and 

Interaction Training (Aghotor et al., 2010; Rocha et al., 2021). Même des programmes non 

spécifiquement axés sur les habiletés sociales, comme le programme CIRCuiTS, ont montré 

des améliorations significatives en TdE (Thibaudeau et al., 2017). Les résultats présentés au 

chapitre 1 permettent de confirmer cette association déjà bien établie entre la cognition non 

sociale et la TdE, comme en témoigne la forte corrélation observée entre la TdE et les 

difficultés d'abstraction. Ces résultats soutiennent l’idée que la TdE et la neurocognition sont 

des cibles clés pour améliorer les symptômes cliniques et le fonctionnement global des 

personnes atteintes de TSSZ (Cayouette et al., 2023; Thibaudeau et al., 2017; Thibaudeau et 

al., 2021). Par ailleurs, en raison de l’association entre la facilité à se faire comprendre des 

autres et les habiletés de TdE, la présente thèse suggère que l’entraînement des habiletés 

cognitives à l’aide des programmes nommés ci-haut, pourrait avoir un impact favorable à la 

fois sur les symptômes cliniques et sur la qualité des productions verbales.  

 

Cependant, les effets des programmes de remédiation cognitive sur les symptômes de 

désorganisation conceptuelle demeurent encore peu documentés (de Sousa et al., 2019). Or, 

cette dimension symptomatique inclut notamment des perturbations du discours, comme le 

relâchement des processus associatifs, pouvant en partie refléter des difficultés 

communicationnelles d’ordre pragmatique. Il serait donc pertinent de développer et/ou 

d’adapter des programmes de remédiation cognitive qui se concentrent davantage sur les 

enjeux communicationnels de la maladie, tels que le programme PragmaCom, qui cible 

spécifiquement les habiletés pragmatiques en contexte social (Bambini et al., 2020). Ce type 

d’approche pourrait contribuer à atténuer certains aspects de la désorganisation conceptuelle 

en renforçant les capacités à générer des productions verbales cohérentes et compréhensibles. 

 

Il apparaît aussi essentiel de choisir judicieusement la médication des personnes atteintes de 

TSSZ, car un traitement mal ajusté peut non seulement induire des symptômes négatifs 
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secondaires, mais également aggraver ceux déjà présents (Correll & Schooler, 2020). Or, les 

résultats de la présente thèse suggèrent que ces symptômes ont un impact considérable sur 

l’appréciation des productions verbales. En compliquant la capacité à communiquer 

efficacement et à comprendre autrui, ils peuvent nuire aux interactions sociales et, par 

conséquent, au processus de rétablissement (Cummings, 2012; Frith, 1996). Comme les 

symptômes négatifs sont parmi les plus résistants aux interventions pharmacologiques et 

psychosociales (Aleman et al., 2017), ils nécessitent une prise en charge adaptée (Aleman et 

al., 2017). Il devient donc pertinent de privilégier des antipsychotiques susceptibles de limiter 

leur aggravation, tout en demeurant attentif aux effets secondaires pouvant affecter la 

cognition sociale et les habiletés communicationnelles (Correll & Schooler, 2020). 

 

Associations entre l’Intérêt, l’Expressivité et les symptômes négatifs. Les résultats du 

chapitre 2 révèlent une forte association entre les cotes d'Intérêt et d'Expressivité, marquant 

une certaine dynamique dans les interactions sociales des personnes atteintes de TSSZ. De 

fait, les individus perçus comme moins expressifs, notamment en raison des symptômes 

négatifs, sont perçus comme moins intéressants lorsqu’ils communiquent. Cette perception 

pourrait avoir des répercussions néfastes sur le processus de rétablissement, car être perçu 

comme moins intéressant pourrait limiter les opportunités d’engager ou de maintenir des 

relations sociales, telles que des amitiés ou des relations amoureuses (Agostoni et al., 2021). 

Cela s’avère particulièrement problématique dans un contexte de rétablissement, car la 

qualité des interactions sociales constitue un facteur crucial pour le bien-être et l'intégration 

sociale (Agostoni et al., 2021; Franck & Gilliot, 2017; Martin & Franck, 2013).  

 

La place de l’orthophonie dans le rétablissement en TSSZ. Les résultats de la présente 

thèse, combinés aux données des écrits scientifiques soulignent l'importance de l'implication 

des orthophonistes dans la prise en charge des personnes atteintes de TSSZ. En effet, la 

présence de troubles communicationnels réduit non seulement la compréhension mutuelle, 

mais également la qualité des échanges. L’article de Boucard et Laffy-Beaufils (2007) met 

en lumière que les troubles du langage fréquemment observés en TSSZ peuvent être identifiés 

de manière plus détaillée et spécifique grâce à une évaluation orthophonique. Ainsi, les 

résultats de cette thèse soutiennent l'idée qu'une intervention orthophonique ciblée, visant à 
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améliorer la clarté et l’expressivité des productions verbales, pourrait constituer un levier 

thérapeutique essentiel pour cette population. 

 

En somme, les différents résultats mettent en lumière l'importance d'un plan d'intervention 

personnalisé et multidisciplinaire pour les personnes atteintes de TSSZ. En intégrant des 

approches variées, incluant notamment la remédiation cognitive et l'orthophonie, il devient 

possible de mitiger un maximum d'obstacles au rétablissement, en répondant spécifiquement 

aux besoins individuels de chaque individu. Ce modèle d’intervention permettrait non 

seulement d’améliorer les symptômes cliniques, mais également de favoriser des interactions 

sociales plus enrichissantes. En s'assurant d'une prise en charge intégrée et collaborative, les 

professionnels de santé pourraient ainsi mieux soutenir le parcours de rétablissement 

(Thibaudeau, 2020). 

 

Intégration des résultats au modèle de rétablissement en santé mentale. Dans le cadre 

du rétablissement en santé mentale, il est essentiel de reconnaître l'importance des habiletés 

de cognition sociale, des symptômes cliniques et de la qualité des productions verbales des 

individus. La TdE, en tant que composante clé, permet non seulement une meilleure 

compréhension des émotions et des intentions d'autrui, mais elle est également liée à la 

capacité d'un individu à exprimer ses propres besoins et émotions (de Sousa et al., 2019). De 

plus, les symptômes cliniques, notamment les symptômes négatifs et de désorganisation, 

peuvent altérer cette communication en rendant difficile l'établissement de relations 

interpersonnelles significatives. Si elles ne sont pas prises en compte, ces difficultés 

pourraient freiner le rétablissement en réduisant les possibilités de créer des liens sociaux 

soutenants ou d’établir une alliance thérapeutique avec les intervenants et professionnels de 

la santé. Les habiletés communicationnelles jouent un rôle fondamental dans la qualité des 

interactions sociales et peuvent influencer la manière dont une personne est perçue (Achim 

et al., 2023). Par ailleurs, les éléments subjectifs de la communication, tels que la clarté du 

discours et l'expressivité d’une personne, pourraient s’avérer cruciaux afin de favoriser une 

compréhension mutuelle et une alliance thérapeutique entre une personne et son clinicien. En 

intégrant ces éléments dans les plans d'intervention, il serait alors possible de mieux soutenir 
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le parcours de rétablissement des individus atteints de TSSZ (Boucard et Laffy-Beaufils, 

2007).  

 

Limites de la thèse  

Bien que les résultats de cette thèse apportent des contributions significatives à la 

compréhension de potentiels freins au rétablissement en TSSZ, plusieurs limites doivent être 

prises en compte. 

 

Échantillon et représentativité. Dans le cadre de l’étude du chapitre 2, il convient de noter 

que l'échantillon de participants avec des TSSZ présentait une surreprésentation des hommes 

par rapport aux femmes. De plus, l'âge moyen des participants dans le groupe des TSSZ était 

significativement plus élevé que celui du groupe de comparaison. Bien que ces déséquilibres 

aient été contrôlés par l'inclusion de l'âge et du sexe en tant que covariables dans les analyses, 

elles pourraient néanmoins limiter la généralisation des résultats. Il serait pertinent 

d'envisager des études futures avec des échantillons plus équilibrés en termes de sexe et d'âge 

(ou en fonctionnant par échantillons appariés) pour évaluer si ces facteurs influencent les 

résultats observés. 

 

Utilisation d’un devis corrélationnel. Dans les deux études de thèse, la nature 

corrélationnelle des devis de recherche limite la capacité d'établir des relations causales. Par 

exemple, les associations entre la capacité à comprendre autrui (c.-à-d., la TdE) et les 

symptômes cliniques évalués par la PANSS pourraient être influencées par d'autres facteurs 

non mesurés, tels que les antécédents de traitement (p. ex., avoir déjà suivi un programme de 

remédiation cognitive). De plus, bien que nous ayons mis en évidence des associations 

significatives entre les symptômes négatifs et les évaluations d'intérêt et d'expressivité des 

productions verbales, il reste à déterminer si ces symptômes sont à l'origine des difficultés 

de productions verbales ou si, à l’inverse, ces difficultés exacerbent les symptômes cliniques. 

 

Limites écologiques des tâches expérimentales. L’étude présentée au chapitre 1 s'est 

concentrée sur la relation entre la capacité à comprendre autrui (c.-à-d., la TdE), évaluée à 

l’aide de tâches psychométriques, et les symptômes cliniques. Or, bien que ces tâches 
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permettent une mesure standardisée des habiletés de cognition sociale, elles ne peuvent pas 

capturer toute la complexité de la communication telle qu’elle se manifeste dans les contextes 

de vie réelle. Dans l’étude du chapitre 2, bien que la TNHS (Fossard et al., 2018) ait permis 

d’explorer l’appréciation des productions verbales dans un cadre expérimental, le caractère 

artificiel de ce type de tâche pourrait ne pas refléter fidèlement les interactions sociales 

quotidiennes. Les résultats doivent donc être interprétés avec prudence et considérés comme 

un point de départ pour des recherches ultérieures. 

 

En somme, bien que cette thèse offre des perspectives intéressantes, les limites identifiées 

soulignent la nécessité de poursuivre la recherche dans ce domaine. Des études ultérieures 

devraient viser à pallier ces limites afin de mieux comprendre les facteurs qui influencent les 

interactions sociales et ainsi développer des interventions adaptées. 

 

Perspectives futures 

Cette thèse ouvre la voie à plusieurs pistes de recherche qui pourraient enrichir notre 

compréhension des défis rencontrés par les individus atteints de TSSZ. Une direction future 

intéressante pourrait être d'explorer les corrélats entre l’appréciation des productions verbales 

(c.-à-d., Facilité, Intérêt et Expressivité) et les fonctions cognitives. À la lumière de la méta-

analyse de Thibaudeau et al. (2023) qui suggère que la TdE est l'un des meilleurs 

déterminants du fonctionnement social, il serait pertinent d'explorer les associations entre 

l’appréciation des productions verbales des personnes atteintes de TSSZ et ces mêmes 

domaines de fonctionnement. Une approche centrée sur le profil cognitif des individus 

pourrait fournir des informations précieuses concernant les cibles thérapeutiques à viser dans 

l’objectif d’améliorer le fonctionnement.  

 

Dans le même ordre d’idées, une autre avenue prometteuse serait de reproduire le devis de 

l'étude du chapitre 2 en intégrant des mesures de fonctionnement, telles que le Social and 

Occupational Functioning Assessment Scale (Burns & Patrick, 2007), ainsi que des mesures 

de la qualité de vie des individus aux prises avec un TSSZ. De plus, il serait pertinent de 

mener des études de traitement visant à déterminer si la remédiation cognitive peut 
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effectivement améliorer la qualité des productions verbales chez les personnes atteintes de 

TSSZ.  

 

Enfin, le développement de programmes de remédiation cognitive ciblant directement les 

difficultés sur le plan communicationnel pourrait également constituer un axe de recherche 

novateur. Ces programmes devraient être conçus pour aborder les difficultés dans les 

productions verbales (tant pour les difficultés langagières objectivées par des outils que pour 

la qualité des productions verbales) chez les individus avec un TSSZ. En intégrant des 

stratégies pratiques et adaptées aux besoins, de tels programmes pourraient favoriser une 

meilleure qualité des interactions sociales. 

 

En somme, ces différentes perspectives, ancrées dans une compréhension approfondie des 

mécanismes sous-jacents aux interactions sociales, pourraient non seulement améliorer la 

qualité de vie et le fonctionnement des individus atteints de TSSZ, mais également enrichir 

les connaissances scientifiques sur le sujet. 

 

Synthèse 

L’objectif général de cette thèse est d’approfondir la compréhension des facteurs influençant 

la capacité à comprendre autrui et à se faire comprendre chez les personnes atteintes de TSSZ. 

À travers deux études distinctes, les associations entre la symptomatologie, les habiletés de 

TdE et la qualité des productions verbales ont été explorées. Ces analyses ont été menées à 

l’aide de tâches dotées de bonnes qualités psychométriques, une critique souvent formulée 

dans les écrits scientifiques au sujet des études s’étant intéressées à ces variables. Les deux 

études ont mis en lumière le rôle central des symptômes cognitifs et de désorganisation des 

TSSZ dans la capacité à comprendre autrui et à se faire comprendre. Par ailleurs, les 

symptômes négatifs occupent une place notable tant dans les aspects productifs que réceptifs 

de la communication. 

 

En conclusion, cette thèse met en évidence l’importance des aptitudes communicationnelles, 

véritables portes d’accès à l’autre, aux échanges et aux connexions humaines. Ces aptitudes 

communicationnelles ne se limitent pas à la simple transmission d’informations, mais 
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permettent aux individus de se comprendre, de partager leurs émotions et d’établir des liens 

sociaux indispensables à leur bien-être psychologique. La cognition sociale, en particulier la 

TdE, joue un rôle fondamental dans ces processus en permettant d’interpréter les intentions, 

émotions et pensées d’autrui, tout en facilitant l’expression de ses propres besoins. 

Cependant, il paraît utopique de tenter d’expliquer l’étiologie de l’ensemble des 

manifestations cognitives et cliniques de ces troubles à travers un modèle unique. Une telle 

approche pourrait s’avérer réductionniste de la complexité et de l’hétérogénéité des 

difficultés rencontrées par les personnes aux prises avec un TSSZ.  

 

Il devient alors essentiel d’adopter une perspective plus nuancée, où le dépistage et la prise 

en charge précoces des difficultés cognitives et communicationnelles occupent une place 

centrale. L’intégration de ces variables dans le processus de personnalisation des 

interventions est primordiale, car elles influencent la sévérité des symptômes cliniques de 

même que la qualité des interactions sociales. En ajustant les stratégies thérapeutiques en 

fonction des besoins spécifiques de chaque individu, on favorise ainsi leur processus de 

rétablissement. Cette approche sur mesure, centrée sur l’individu, pourrait ouvrir la voie à un 

rétablissement plus rapide et durable, alliant soins thérapeutiques et épanouissement 

personnel. 
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