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R É S U M É
Pré requis : La schizophrénie comprend, outre les symptômes
positifs, négatifs et de désorganisation, des déficits cognitifs. Ces
derniers semblent indépendants de la dimension positive tandisque la
corrélation entre troubles cognitifs et les autres dimensions de la
maladie est plus controversés.
Buts : procéder à une étude des corrélations entre les dimensions
cliniques de la schizophrénie et les fonctions cognitives.
Méthode : Nous avons sélectionnés 105 patients atteints de troubles
du spectre de la schizophrénie (selon les critères du DSM IV),
stabilisés sur le plan clinique, ne présentant pas de pathologie
cérébrale organique ni de conduites toxicomaniaques et sans
symptomatologie dépressive au moment de l’étude. Ces patients ont
été évalués sur le plan clinique par la PANSS, la CDS et sur le plan
neuropsychologique, par une batterie de tests cognitifs.
Résultats : La dimension positive de la schizophrénie n’est corrélée
à aucune des performances cognitives. La désorganisation est
corrélée négativement à l’attention, aux fonctions exécutives, à la
mémoire de travail et à la mémoire verbale à long terme. La
dimension négative est corrélée négativement aux fonctions
exécutives et à la mémoire de travail. 
Conclusion : la dimension cognitive est indépendante de la
dimension positive elle est par contre corrélée aux deux autres
dimensions de la maladie probablement en raison d’un recouvrement
conceptuel.
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S U M M A R Y
Background: Schizophrenia is characterised by positive and
negative symptoms as well as thought disorders and disorganised
behaviour.  Multiple cognitive deficits within the areas of memory,
attention and executive functions are also associated with
schizophrenia. 
Aim of the study was to proceed to a study of correlations between
clinical dimensions of schizophrenia and cognitive functions.
Methods: The authors recruited 105 patients suffering from
schizophrenia spectrum disorders (DSM IV criteria). The patients
were clinically stabilised, showing no depressive state at the time of
the study, with no organic brain disorders and no history of drug
intake. They were clinically evaluated using the PANSS and the
Calgary Depression Scale. A cognitive battery was also administered.  
Results: Positive dimension of schizophrenia was shown to be
independent from any cognitive function. Disorganisation was
negatively correlated to attention, working memory, long-term verbal
memory and executive functions. Negative dimension was
negatively correlated with working memory and executive functions. 
Conclusion: Cognition wasn’t correlated to the positive dimension
of schizophrenia whereas it was correlated to the negative and to the
disorganisation dimension of the disease. This is probably due to
overlapping of concepts.
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Il est actuellement admis que la schizophrénie est une
pathologie hétérogène. Plusieurs modèles cliniques ont été
proposés pour rendre compte de cette hétérogénéité. Le modèle
tri syndromique est sans doute le plus communément admis. Ce
modèle propose 3 dimensions cliniques ; une dimension
positive représentée par le délire et les hallucinations, une
dimension négative regroupant alogie, émoussement des affects
et retrait social et une dimension de désorganisation touchant
aussi bien le cours de la pensée que le comportement (1). 
À côté de ces trois dimensions, il est actuellement admis que les
troubles cognitifs occupent une place importante dans la
symptomatologie clinique. Ces troubles sont même plus
fréquents que certains symptômes cliniques classiques tel que le
délire et les hallucinations qui ne sont observés que chez 50 %
des patients (2) alors qu’un déficit cognitif est constaté chez
environ 85% des patients (3). 
La question de l’autonomie de la dimension cognitive dans la
schizophrénie a été longtemps débattue. En effet, certains
auteurs  ont avancé l’hypothèse que les troubles cognitifs
observés dans la schizophrénie étaient secondaires à l’effet
sédatif des antipsychotiques. 
Cette hypothèse a été contestée par plusieurs études qui
retrouvent une amélioration des troubles cognitifs sous
antipsychotiques surtout atypiques (4) ainsi que les études qui
ont mis en évidence un déficit cognitif chez des patients
souffrant de schizophrénie naïfs de tout traitement
neuroleptique (5).
On pourrait également se poser la question de savoir si les
troubles cognitifs ne sont pas la conséquence des autres
symptômes de la maladie notamment les symptômes positifs. On
peut en effet aisément concevoir qu’un patient délirant et
halluciné puisse avoir des troubles de l’attention et de la
mémoire. Cette hypothèse a été également contesté puisque les
troubles cognitifs sont présents aussi bien pendant les phases
d’exacerbation que pendant les périodes de rémission (6). Par
ailleurs, plusieurs études de corrélation rapportent que le déficit
cognitif est indépendant des autres dimensions de la maladie. (7).
Si la question de l’indépendance du déficit cognitif de la
dimension positive de la maladie est admise par la majorité des
auteurs, la corrélation du déficit cognitif avec les dimensions
négative et de désorganisation reste quant à elle controversée. 
L’objectif de notre travail est d’étudier les corrélations entre les
déficits cognitifs et les trois dimensions clinique de la maladie
chez un groupe de patients souffrant de schizophrénie. 

MÉTHODOLOGIE

Population de l’étude 
Notre échantillon a comporté 105 patients atteints de troubles
du spectre de la schizophrénie diagnostiqués selon les critères
du DSM IV (8). 95 patients avaient le diagnostic de
schizophrénie (forme indifférenciée, n = 47; forme paranoïde, n
= 39; forme désorganisée, n = 6; forme résiduelle, n = 3) et 10
patients avaient le diagnostic d’un trouble schizoaffectif (type
bipolaire, n = 8; type dépressif, n = 2).

Les Critères d’inclusion 
Sujets de moins de 49 ans.
Niveau scolaire minimum de 5 ans d’école primaire.
En phase de stabilisation clinique depuis au moins 4 semaines
Pas de symptomatologie dépressive (score à l’échelle de
Calgary <6).

Les Critères d’exclusion 
Abus de substance 
Comorbidité psychiatrique
Une affection neurologique centrale, un handicap
sensorimoteur, un antécédent de traumatisme crânien grave
Électro convulsivothérapie durant les six derniers mois
précédent le début de l’étude

Evaluation de la population de l’étude 
Evaluation psychométrique
Les patients ont été évalués sur le plan clinique par l’échelle de
la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (9) et
l’échelle de dépression de Calgary (CDS) (10). 
Trois facteurs de la PANSS ont été définis selon de nombreuses
études d’analyse factorielle (11).
-Un facteur « positif » obtenu en additionnant les scores des
items : P1 : Idées délirantes, P3 : Activité hallucinatoire, P5 :
Idées de grandeur, P6 : Méfiance/Persécution, G9 : Contenu
inhabituel de la pensée. Ce score peut varier de 5 à 35.
-Un facteur « négatif » obtenu en additionnant les scores des
items : N1 : Emoussement de l’expression des émotions, N2 :
Retrait affectif, N3 : Mauvais contact, N4 : Repli social passif,
N6 : Absence de spontanéité et de fluidité de la conversation,
G7 : Ralentissement psychomoteur, G16 : Evitement social
actif. Ce score peut varier de 7 à 49.
-Un facteur « désorganisation » obtenu en additionnant les
scores des items : P2 : Désorganisation conceptuelle, N5 :
Difficulté d’abstraction, G10 : Désorientation, G11 : Manque
d’attention. Ce score peut varier de 4 à 28.

Evaluation neuropsychologique 
Celle-ci s’est faite grâce à des tests neuropsychologiques adaptés
à notre contexte socioculturel et dont nous disposons de valeurs
normatives publiées dans un article de ce même numéro: 

Le Hopkins Verbal Learning test (HVLT):
Ce test permet d’évaluer les troubles de la mémoire à court et à
long terme ainsi que l’apprentissage auditivo-verbal (12).
Il consiste en une liste de 12 mots lue à trois reprises au sujet
qui doit à chaque fois essayer de  restituer le maximum de mots
de cette liste : c’est le rappel libre immédiat. Vingt minutes plus
tard, on demande au sujet de se remémorer cette liste : c’est le
rappel différé. Le test est conclu par une épreuve de
reconnaissance des 12 mots lus précédemment au patient parmi
24 mots.
Les scores calculés sont :
RLI 1, RLI 2 et RLI 3 : nombre de mots correctement restitués
lors du rappel immédiat 1, 2 et 3. 
RD : nombre de mots correctement restitués lors du rappel
différé.
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Indice de discrimination = nombre de mots « vrais positifs » –
nombre de mots « faux positifs ». Les « vrais positifs » sont les
mots qui sont reconnus par le patient comme faisant partie de la
liste des 12 mots et qui le sont vraiment, et les « faux positifs »
sont ceux qui sont reconnus comme tels mais qui ne figurent pas
dans la liste initiale.
La tâche d’empan de chiffres :
Elle consiste à rappeler sans délai des séries de chiffres de taille
croissante présentés au patient oralement à un rythme de 1
chiffre / seconde (13).
En ordre direct : permet d’évaluer la mémoire auditivo-verbale
à court terme.
En ordre inversé : permet d’évaluer la mémoire de travail
auditivo-verbale.
Les scores calculés sont : l’empan de chiffres direct et l’empan
de chiffres indirect.

La tâche d’empan visuel :
La consigne qu’on donne au patient est de pointer sans délai une
série de carrés présentés sur une planche par l’examinateur (13).
En ordre direct afin d’évaluer la mémoire visuo-spatiale à court
terme. En ordre inversé pour évaluer la mémoire de travail
visuo-spatiale.                                      
Les scores calculés sont: l’empan visuo-spatial direct et
l’empan visuo-spatial indirect.

Le test du double barrage des signes de Zazzo :
Il s’agit d’un outil d’évaluation globale des capacités
cognitives, principalement de l’attention soutenue mais aussi de
l’attention sélective et de la mémoire de travail visuo-spatiale
(14).
L’épreuve consiste à discerner et à barrer parmi 200 signes
disposés sur une feuille les signes similaires à deux signes de
référence et ce, le plus rapidement possible
Le score calculé est le rendement durant une minute qui est le
nombre de signes correctement barrés par minute. 

La fluence phonémique
Elle permet d’évaluer la flexibilité mentale et les stratégies
d’initiation de recherche.
La consigne qu’on donne au patient est de générer le maximum
de mots commençant par une lettre donnée durant 60 secondes.
Le score calculé est la somme des mots corrects générés par le
sujet pour trois lettres. 

Analyses statistiques

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées en utilisant
le logiciel SPPSS dans sa 11e  version. Le seuil de
significativité retenu était de p < 0.05. 

RESULTATS

Etude des corrélations entre scores des performances cognitives
de la population étudiée et scores de la PANSS
Voir Tableau 1

Nous avons donc retrouvé que :

- le score total de la PANSS est corrélé de façon
significativement négative aux scores des rappels libres
immédiats 1 et 2, ainsi qu’aux scores du rendement de Zazzo et
de la fluence phonémique.
-Le score positif de la PANSS n’est corrélé à aucun des scores
des performances cognitives. 
-Le facteur négatif de la PANSS est corrélé de façon
significativement négative aux scores de l’empan de chiffre
indirect et de la fluence phonémique (p<0.01). 
-Le facteur de désorganisation de la PANSS est corrélé de façon
significativement négative au score de l’empan visuel indirect,
au score du rendement de Zazzo (p<0.01), à la fluence
phonémique (p<0.01) ainsi qu’au scores du rappel libre
immédiat 1, 2 et 3 et au score de discrimination du HVLT
(p<0.01).  
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Variable

Age

Nombre d’années d’éducation

Durée d’évolution de la maladie

Variable

Genre (n)

Masculin

Feminin

Statut marital (n)

Célibataire

Marié

Divorcé

Statut professionnel (n)

Sans emploi

Ayant un emploi

Étudiant

Retraité

Moyenne

34

9.7

10.17

n

86

19

91

10

4

60

40

3

2

Déviation standard

7

3.1

6.01

%

81.9 

18.1 

86.7 

9.5 

3.8 

57.2 

38.1 

2.9 

1.9 

Tableau1 : caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée



DISCUSSION

Le but de notre travail a été de procéder à une étude des
corrélations entre les performances cognitives des patients
souffrant de schizophrénie et la symptomatologie clinque de
cette pathologie.

Corrélations de l’attention avec les dimensions cliniques de la
schizophrénie :
L’attention a été évaluée dans ce travail en utilisant le Zazzo.
Nous avons retrouvé une corrélation négative entre le score du
rendement du Zazzo et la dimension de désorganisation (r = -
0.3 ; p = 0.000). 
Les performances de nos patients atteints de schizophrénie en
matière d’attention sont donc corrélées au degré de leur
désorganisation.
Notre résultat rejoint celui de l’étude de Nuechterlein et al. qui,
en utilisant le Continuous Performance Test (CPT) chez une
population de 40 patients atteints de schizophrénie, ont retrouvé
que les déficits attentionnels sont essentiellement associés aux
symptômes de désorganisation, y compris les troubles du cours
de la pensée (15). 
Perry et al, en évaluant l’attention chez 52 sujets souffrant de
schizophrénie, ont également mis en évidence des corrélations
entre troubles du cours de la pensée et attention. Les auteurs
expliquent cette corrélation par le fait que ces deux symptômes
seraient sous-tendus par des dysfonctionnements au niveau des
circuits cérébraux cortico-striato-thalamiques (16).

Corrélations des fonctions exécutives avec les dimensions
cliniques de la schizophrénie : 
Dans notre travail, nous avons évalué les fonctions exécutives à
travers le test de fluence phonémique qui explore ces fonctions
sous leurs deux aspects de flexibilité cognitive et de mise à jour
des données de la mémoire de travail. 
Nous avons retrouvé des corrélations négatives entre le score de
la fluence phonémique et les dimensions négative (r = -0.3 ; p =
0.003) et de désorganisation (r = -0.3 ; p = 0.001) de la maladie. 
Dans notre étude, les fonctions exécutives semblent donc être
corrélées aussi bien à la désorganisation qu’à la
symptomatologie négative de la schizophrénie. 
Les données de la littérature sont loin d’être consensuelles à ce
sujet. Basso et al., en 1998, ont retrouvé que les fonctions
exécutives étaient corrélés uniquement avec la dimension de
désorganisation (17), alors que Van der Does et al., en 1993, ont
retrouvé que ces fonctions étaient plutôt corrélées à la
symptomatologie négative de la maladie (18). Quant à Cameron
et al., ils ont rapporté une double corrélation des fonctions
exécutives avec les dimensions négative et de désorganisation
(19). La diversité des résultats est probablement liée à des
différences méthodologiques en rapport avec les populations
examinées, les outils cliniques utilisés et le concept même des
fonctions exécutives. En effet, les fonctions exécutives
représentent un ensemble hétérogène de processus cognitifs qui
comprend la planification de tâches, l’inhibition, la flexibilité
mentale et dont la détermination et la définition exacte ne font
pas l’objet d’un consensus (20). 

Concernant la désorganisation, kebir et al. ont retrouvé une
corrélation exclusive entre cette dimension et la flexibilité
cognitive (21). Ces auteurs rapportent que d’un point de vue
physiopathologique, le processus de flexibilité cognitive et les
symptômes de désorganisation peuvent emprunter les mêmes
voies neuronales. En effet, les taches évaluant la flexibilité
cognitive sont connues pour activer certaines zones du cerveau,
tel que le cortex pré frontal (22), alors qu’il existe, précisément,
une association des anomalies d’activation de cette zone avec
les symptômes de désorganisation (23). Cela suggérerait une
physiopathologie commune entre la désorganisation
schizophrénique et à un ensemble de déficits cognitifs,
notamment à ceux faisant appel pour leur déroulement aux
zones pré frontales.

Corrélations des performances mnésiques avec les dimensions
cliniques de la schizophrénie :
La mémoire de travail :
Dans notre travail, nous avons évalués la mémoire de travail en
utilisant les tâches d’empan visuel et de chiffres. Nous avons
retrouvé des corrélations négatives entre le score de l’empan de
chiffres indirect et la dimension négative (r = -0.19 ; p = 0.04)
et entre le score de l’empan visuel indirect et la dimension de
désorganisation (r = -0.19 ; p = 0.04).
La mémoire de travail dans la schizophrénie serait donc
corrélée aussi bien aux dimensions négatives que de
désorganisation de la maladie. 
Dans la littérature, il existe un consensus quant à
l’indépendance de la dimension positive des performances de la
mémoire de travail (24,25), ce qui rejoint les résultats de notre
étude. Les  corrélations de la mémoire de travail avec les deux
autres dimensions clinique sont plus controversées. De
nombreuses études retrouvent une corrélation positive
essentiellement avec la dimension négative (26-28), alors que
d’autres travaux retrouvent plutôt une corrélation avec la
dimension de désorganisation (29,30). Cameron et al.
retrouvent quant à eux une corrélation positive des troubles de
la mémoire de travail visuos-patiale aussi bien avec la
dimensions négative qu’avec la dimension de désorganisation
(24).

La mémoire à long terme : 
Dans notre travail, nous avons évalué la mémoire à long terme
grâce aux épreuves du rappel différé et de reconnaissance de
l’HVLT. Nous avons retrouvé une corrélation négative entre le
score de discrimination au HVLT et la dimension de
désorganisation (r= -0.3 ; p = 0.00).
La mémoire à long terme dans la schizophrénie serait donc
corrélée au degré de désorganisation. Ce résultat rejoint celui
d’une récente revue de la littérature réalisée en 2005, dans
laquelle Walter H et al. rapportent une corrélation dans la
schizophrénie entre désorganisation et mauvaises performances
mnésiques, et notamment ceux de la mémoire à long terme (31).
Les auteurs incriminent une altération des circuits
neurologiques préfrontaux pour expliquer cette corrélation. 
Dans notre étude, et conformément aux résultats de la
littérature, nous n’avons pas retrouvé de corrélations entre
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performances cognitives et la dimension positive de la maladie.
Il semble en effet que l’activité délirante altère le processus
d’idéation qui n’interfère pas avec les fonctions cognitives.
Quant aux hallucinations, elles sont le reflet d’un
dysfonctionnement perceptuel qui n’influe nullement sur le
réseau cognitif (32). 
Nous avons, par contre, retrouvé des corrélations entre
dimension négative et troubles cognitifs notamment exécutifs.
Les corrélations entre ces dimensions cliniques et les fonctions
cognitives sont controversées et ces corrélations pourraient
n’être que le reflet d’un recouvrement conceptuel entre
symptômes négatifs et de désorganisation d’une part et
dysfonctionnement cognitif d’autre part.
L’existence de corrélations entre troubles cognitifs et
dimensions cliniques de la schizophrénie ne remet pas en cause
l’autonomie de la dimension cognitive. En effet, ces
corrélations peuvent refléter un chevauchement entre les
différentes dimensions cliniques dont la nature demeure jusqu'à
nos jours mal élucidés. La reconnaissance de l’autonomie de la
dimension cognitive dans la schizophrénie a un intérêt
thérapeutique majeur dans le développement aussi bien de
médicaments pro-cognitifs mais aussi des techniques de
remédiation cognitive qui contribueront largement à améliorer
le pronostic fonctionnel de ces patients. 
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