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"Ces modifications du langage émotionnel de l’aliéné [consistent]

dans les inflexions de la voix, dans les interruptions du discours par des

rires, des pleurs, des sanglots...Ainsi C... a été prise un jour d’un fou rire à

l’enterrement de son grand père, pendant que toute la famille en larmes

se lamentait, et qu’elle était elle même profondément affligée de la perte

de ce parent qu’elle aimait beaucoup." (Séglas, 1892, 1 [114])

"On fait encore plus fréquemment l’hypothèse que les sensations qui

nous parviennent des organes de notre corps seraient altérées dans cette

maladie, et l’on a voulu rapporter à cela une foule de symptômes

complexes... En tout cas il est souvent possible de prouver que de telles

sensations sont la conséquence de représentations teintées d’affect,

tandis qu’il n’y a pas encore de preuves certaines d’un déficit

sensitivo-sensoriel primaire." (Bleuler, 1911 2 [10])

"Les mots qui doivent exprimer la joie ou la souffrance ne s’accordent ni

entre eux, ni au ton de la voix, aux mouvements, au reste du

comportement... Ce qu’on peut le mieux mettre en relief dans la

description, c’est le manque d’adaptation aux variations du contenu des

idées, le déficit de la capacité de modulation affective." (Bleuler, 1911 3

[10])

"Le malade vous raconte, par exemple, en souriant qu’on vient de le

couper en morceaux... On voit que la discordance existe entre l’émotion

et le délire." (Chaslin, 1912 4 [20])

1. Des troubles du langage chez les aliénés, page 68.
2. Dementia Praecox ou groupe des schizophrénies, page 104.
3. Ibidem, page 88.
4. Eléments de sémiologie et clinique mentales, Page 177.
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Chapitre 1

Introduction

La schizophrénie a été classée en 2001 par l’Organisation Mondiale de la Santé parmi les

dix maladies les plus invalidantes, à cause de la fréquence et de la persistance des symptômes

qu’elle entraîne tout au long de la vie des patients. C’est en effet une maladie chronique qui

se caractérise par un taux de rechutes important et par des rémissions en générales incom-

plètes. C’est aussi une maladie fréquente : le risque de développer une schizophrénie sur la

vie entière est estimé à 0,7% et ce risque est augmenté chez les hommes, en milieu urbain, en

situation de migration et pour les classes socio-économiques défavorisées. On peut dire qu’elle

reste mal comprise malgré la masse importante d’articles scientifiques qui lui a été consacrée

(30000 entre 1998 et 2007). L’étude des perturbations de la cognition sociale, cŠest-à-dire des

bases psychologiques de la capacité à interagir et à communiquer avec autrui constitue un des

domaines les plus dynamiques de la recherche cognitive dans la schizophrénie. L’atteinte des

processus cognitifs sociaux est de plus en plus reconnue comme une caractéristique fréquente

et cliniquement pertinente pour la schizophrénie [89]. Les trois domaines fondamentaux de ce

champ d’étude sont la perception des émotions, la Théorie de l’Esprit (capacité à comprendre

les états mentaux d’autrui, c’est-à-dire leurs intentions, leurs buts et leurs croyances, permet-

tant de prédire leurs comportements) et le style d’attribution (corpus d’explications générées

par chacun pour expliquer les causes des évènements positifs et négatifs survenant dans la vie).
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Les patients présenteraient des anomalies dans ces trois domaines mais nous nous intéresse-

rons spécifiquement à celui de la perception des émotions.

L’ensemble des auteurs s’accorde sur l’existence d’un déficit de reconnaissance des émo-

tions dans la schizophrénie. Cependant il existe une tension dans la littérature entre les expli-

cations sensorielles ascendantes (bottom-up) qui postulent que les premières étapes de la chaîne

de traitement des informations émotionnelles sont dysfonctionnelles et des explications cogni-

tives descendantes (top-down) selon lesquelles ce déficit serait la conséquence d’anomalies dans

les étapes tardives et intégratives de cette chaîne de traitement. Pour simplifier à l’extrême,

les difficultés de reconnaissance des émotions vocales dans la schizophrénie proviennent-elles

d’une surdité prosodique ou d’une intégration défectueuse d’informations émotionnelles pro-

sodiques qui sont normalement perçues ? Ce débat est aussi ancien que celui qui opposa Krae-

pelin à Bleuler au moment ou naissait la psychiatrie moderne et l’entité nosographique de

schizophrénie. Kraepelin fut l’un des premiers élèves du père fondateur de la psychologie ex-

périmentale, Wilhelm Wundt. Il fut précurseur dans l’application des approches psychophy-

siques expérimentales à l’exploration des troubles psychiatriques. Il avait notamment exploré

avec Busch les performances de patients schizophrènes au disque de tir 1 et au tambour 2.

Dans Dementia Praecox et Paraphrénie [61], Kraepelin indiquait que "les patients font, parmi

quelques unes de correctes, beaucoup de réponses complètement fausses... Par exemple, pour la percep-

tion des lettres, ils répètent les mêmes séries arbitraires ou quelques parties de l’alphabet." 3. Bleuler

au contraire remit en question l’idée que la pathologie schizophrénique impliquât des défi-

cits sensoriels primaires : "Il s’agit tout aussi peu d’un trouble de la perception quand... des barrages

isolent de la conscience les sensations et les perceptions" disait-il en 1911 dans Dementia Praecox

ou groupe des schizophrénies 4 [10]. Il voyait plutôt dans les symptômes schizophréniques

1. Disque perforé tournant permettant d’explorer la vitesse et la précision de la réaction au stimuli visuels.

2. Tambour tournant sur lequel est appliqué une feuille de papier que les patients doivent lire.

3. Page 5.

4. Page 105.
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la conséquence d’un processus physiopathologique atteignant d’abord les fonctions cognitives

supérieures d’intégration d’informations provenant de différentes sources. Ainsi, il répond aux

résultats de Kraepelin de la manière suivante :"Mais les tests montrent nettement que l’on a pas

à faire, pour l’essentiel, à un trouble de la perception, mais à des troubles de l’attention et de l’intérêt

supérieur...Lors des erreurs de lecture, les malades ont un plus grand sentiment de certitude de ce qu’ils

ont saisi de façon erronée que les sujets sains" 5 [10]. Plus loin, il rapporte : "c’est pourquoi nous sou-

haitons laisser encore en suspens la question de savoir si, dans le cas des résultats de Kraepelin, il ne

s’agit pas de troubles de l’attention, des associations des idées, ou d’autres processus centraux." 6.

Nous pensons que cette question encore irrésolue à l’heure actuelle conserve toute sa per-

tinence pour la compréhension des troubles schizophréniques mais surtout pour l’élaboration

de techniques de remédiation des déficits cognitifs sociaux. Pour tenter d’y apporter quelques

éléments de réponse, nous allons d’abord dresser un tableau clinique des troubles de l’affecti-

vité schizophrénique en redonnant toute leur importance aux signes de désorganisation émo-

tionnelle. Ces derniers ont trop souvent tendance à passer au second plan derrière les signes

de l’appauvrissement émotionnel. Nous présenterons ensuite une revue compréhensive des

explorations expérimentales des processus émotionnels dans la schizophrénie. Leurs résultats

surprenant remettent en question le concept clinique d’un appauvrissement affectif dans cette

pathologie. Nous insisterons particulièrement sur les études concernant un signe affectif très

fréquent et invalidant, l’anhédonie. Nous chercherons à savoir si cette anhédonie correspond

simplement à une diminution immédiate et généralisée de la capacité à éprouver du plaisir

dans la schizophrénie, ou bien si elle est secondaire à des mécanismes de protection contre une

tendance à la désorganisation émotionnelle. Puis nous ferons le point sur ce qui est déjà connu

des difficultés de reconnaissance des émotions vocales dans la schizophrénie et critiquerons

l’hypothèse d’une origine sensorielle de ce déficit. Nous présenterons notre hypothèse alter-

5. Dementia Praecox ou groupe des schizophrénies, page 105.

6. Ibidem, page 106.
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native d’une anomalie de l’étape cognitive d’intégration et de jugement émotionnels dans le

sens d’un trouble de la modulation de la prosodie émotionnelle dans la schizophrénie. Nous

montrerons qu’un tel trouble pourrait être relié aux symptômes d’anhédonie et de troubles de

la communication sous tendus par la désorganisation. Plus les patients sont anhédoniques ou

avec des troubles importants de la communication, plus ils pourraient avoir du mal à modu-

ler les informations vocales émotionnelles et résoudre les conflits émotionnels véhiculés par la

voix. Nous testerons expérimentalement toutes ces hypothèses en faisant bénéficier à un même

groupe de 20 patients schizophrènes de trois expériences de psychologie expérimentale asso-

ciées à une évaluation clinique des troubles de la communication et de l’anhédonie. La première

expérience est un paradigme classique d’identification des émotions vocales. La deuxième est

une variante émotionnelle de la tâche de Stroop. La dernière mesure la capacité individuelle à

segmenter le signal de parole sur la bases d’indices de prosodie linguistique.
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Chapitre 2

Troubles émotionnels dans la

schizophrénie

2.1 Sémiologie

2.1.1 Appauvrissement

Sont regroupés sous l’appellation de symptômes négatifs l’ensemble des signes traduisant

l’affaiblissement ou l’absence de comportements, d’émotions ou de pensées chez des patients

schizophrènes. Leur prévalence est importante dès les premiers épisodes schizophréniques

(entre 50 et 90%) et 20 à 40% des patients schizophrènes souffrent de symptômes négatifs per-

sistants [72]. Ils concernent particulièrement l’activité émotionnelle de ces patients.

De l’expressivité émotionnelle

La clinique émotionnelle dans la schizophrénie se caractérise par un émoussement affectif,

tant au niveau des expressions faciales que vocales. Bleuler considérait ce symptôme comme

fondamental pour le diagnostic de schizophrénie et avait noté son association avec un mauvais

pronostic : "Ainsi savait-on dès l’enfance de la psychiatrie moderne, qu’une psychose ’aiguë curable’

devenait ’chronique’ si l’affectivité commençait à régresser. [Certains schizophrènes] traînent dans
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les asiles dans une attitude négligente ou repliée, le visage inexpressif, comme des automates... sans

extérioriser nul signe de satisfaction ou de déplaisir" 1 [10].

De l’expérience émotionnelle

L’alexithymie se définit comme la difficulté à identifier et à décrire pour un individu ses

propres émotions. On y rattache les notions de conscience émotionnelle ou d’intelligence émo-

tionnelle. Elle prédomine chez les patients schizophrènes de sexe masculin [133].

L’anhédonie correspond à une incapacité à éprouver du plaisir dans des activités généralement

plaisantes. Le terme fut créé en 1896 par T. Ribot dans son ouvrage La Psychologie des sentiments

[99]. Kraepelin considérait l’anhédonie comme un symptôme fondamental de la Démence Pré-

coce : "L’indifférence singulière des patients à l’égard de leurs anciens liens émotionnels, l’extinction

de l’affection pour leurs proches et leurs parents, de la satisfaction dans leur travail et leur vocation,

dans la détente et les plaisirs n’est pas rarement le premier et le plus marqué des symptômes du début

de la maladie" 2 [61]. Elle correspond à un symptôme trait dans la schizophrénie, cŠest-à-dire à

une caractéristique présentant une stabilité remarquable sur une longue période de temps. Des

auteurs ont ainsi démontré lors d’une étude prospective longitudinale concernant 127 patients

atteints de troubles schizophréniques que la stabilité intra-individuelle de l’anhédonie à 2, 4.5,

7.5 et 10 ans est élevée et significative (r = 0.77) [40]. Au contraire, l’anhédonie dépressive

se définie comme une perte de plaisir pour des activités auparavant plaisantes, correspondant

ainsi à un symptôme état, cŠest-à-dire temporaire. Plusieurs études confirment que l’anhédonie

est fréquente dans la schizophrénie (entre 60 et 80% de prévalence) et à des niveaux d’intensité

élevés (cf. [44] pour revue). Elle est importante dès les stades précoces de la maladie et sur-

tout présente chez les patients présentant des symptômes déficitaires. Elle est prédictive d’une

évolution péjorative à long terme. Elle est modérément corrélée aux déficits des fonctions exé-

cutives.

1. Dementia Praecox ou groupe des schizophrénies, page 85.

2. Dementia Praecox et Paraphrénie, page 85.
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De la motivation

La schizophrénie est marquée par une diminution globale des comportements motivés. Plu-

sieurs termes cliniques correspondent à cette définition, chacun apportant une nuance particu-

lière (cf. [120] pour revue).

L’apathie est généralement définie comme la diminution des comportements et des cog-

nitions orientés vers un but ainsi que des émotions qui les accompagnent habituellement. La

diminution des comportements motivés se traduit par un manque d’efforts ou d’énergie pour

réaliser les activités de la vie quotidienne et par un manque d’initiative et de productivité :

les patients sont dépendants des sollicitations d’autrui pour structurer leurs activités quoti-

diennes. L’atteinte des cognitions orientées vers un but entraîne une perte d’intérêt vis-à-vis

de nouvelles expériences et un manque de préoccupation par rapport à sa propre santé et son

statut social. Enfin la réduction des manifestations émotionnelles accompagnant les comporte-

ments orientés se traduit une indifférence émotionnelle et un manque de réactivité vis à vis des

évènements de vie importants.

L’aboulie est définie par Marin comme une forme extrême d’apathie cŠest-à-dire comme

un manque de volonté, de motivation ou une incapacité à décider. Elle se manifeste par des

difficultés à initier et à maintenir des mouvements appropriés, un appauvrissement des mou-

vements spontanés, un appauvrissement des verbalisations spontanées, une augmentation du

délai de réponses aux questions, une passivité, une réduction de la spontanéité, des interac-

tions sociales et de l’intérêt dans les passe-temps habituels.

Dans l’akinésie psychique, les patients réalisent correctement la plupart de leur activités

quotidiennes seulement après une forte stimulation. La perte d’auto-activation psychique de
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Laplane et Dubois est un syndrome similaire se définissant comme un déficit dans l’activation

spontanée des processus mentaux qui disparait totalement en cas de stimulations externes oc-

casionnant alors des réponses habituellement normales.

L’athymhormie de Dide et Guiraud est un néologisme spécifiquement forgé pour décrire

l’émoussement des comportements motivés dans la schizophrénie à partir des racines grecques

"humeur" et "impulsion". Elle se caractérise par un affaiblissement de l’élan vital, de l’expé-

rience émotionnelle qui l’accompagne normalement et par une inertie motrice.

Enfin, le mutisme akinétique se définit par une incapacité à initier une action chez un pa-

tient pourtant alerte : les comportements et le discours spontanés sont complètement absents

mais la poursuite oculaire est préservée, donnant l’impression d’une vigilance du regard.

2.1.2 Désorganisation

Selon Bleuler, la schizophrénie se définit par un processus morbide sous-jacent unique et

constant, qu’il appelle "Spaltung", cŠest-à-dire un relâchement des associations : "Dans la schi-

zophrénie, les voies associatives acquises ont perdu de leur solidité : des associations que l’on fait habi-

tuellement de façon régulière n’ont pas lieu ; à leur place est associé du matériel qui, normalement, n’est

pas en rapport avec l’idée de départ." 3 [10].

Ce concept a progressivement évolué vers celui de dimension de désorganisation, fondée sur

des indicateurs cliniques plus objectifs et plus opérationnels. La dimension clinique de désor-

ganisation qui émerge des études d’analyse factorielle des mesures à l’Echelle d’Evaluation des

Symptômes Déficitaires (SANS), des Symptômes Productifs (SAPS), et à la Positive and Negative

Syndrome Scale (PANSS) a montré une grande reproductibilité (cf. [36] pour revue). Les deux

composantes fondamentales de cette dimension sont les troubles du cours de la pensée et les

troubles du discours. Cette dimension revêt une importance clinique certaine dans la mesure

3. Dementia Praecox ou groupe des schizophrénies, page 453.
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où elle est étroitement reliée au score de qualité de vie des patients schizophrènes mesurée par

la Quality of Life Scale [65], participant ainsi de manière significative à leur handicap psychique.

Traditionnellement, la désorganisation est définie comme un processus pathologique de la cog-

nition, sans tenir compte de l’atteinte éventuelle des processus émotionnels. Or il existe des

signes cliniques qui témoignent spécifiquement d’une désorganisation des émotions dans la

schizophrénie.

Discordance

La discordance idéo-affective correspond à un défaut de cohérence entre l’affectivité et

la pensée : elle se manifeste par une dysharmonie entre les thèmes délirants et l’humeur. Le

terme de discordance a été proposé par Chaslin en 1912 [20] ; il n’est pas uniquement dédié au

domaine de l’affectivité mais inclut également la désorganisation générale du discours.

Ambivalence

L’ ambivalence affective correspond à la coexistence simultanée et conflictuelle de senti-

ments et de tendances opposées à l’égard d’un objet. Selon Bleuler, cette ambivalence serait un

symptôme clef de la schizophrénie : "La même représentation peut être teintée au même instant de

sentiments agréables et désagréables (ambivalence affective) : le mari aime et hait sa femme." 4 [10].

Parathymie

La parathymie ou manifestation d’affects inappropriés est fréquente : "Les malades peuvent

réagir avec gaîté, voire même par le rire, à des nouvelles tristes ; ils deviennent parfois tristes ou, plus

fréquemment encore, irrités en réponse à des évènements qui sont indifférents ou agréables à d’autres ; la

simple salutation quotidienne peut les mettre hors d’eux" 5 [10].

4. Ibidem, page 100.

5. Ibidem, page 99.
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L’item "Affects Inappropriés" appartient au groupe "Retrait ou Pauvreté Affective" de la

SANS [3]. Mais plusieurs études ont démontré que ce symptôme se rattache plus sûrement au

groupement syndromique de désorganisation schizophrénique, cŠest-à-dire aux symptômes de

bizarrerie de l’habillement et de la présentation, de comportements inappropriés, de relâche-

ment des associations, de tangentialité, d’incohérence et de pensée illogique [4], de discours cir-

conlocutoire, de distractibilité du discours [91]. Ces preuves sont partiellement inconsistantes

car une étude rapporte une corrélation plus importante avec la dimension de négativité (r=0.56)

qu’avec celle de désorganisation (r=0.47), bien que ce dernier coefficient de corrélation reste sta-

tistiquement significatif [48].

Névrosisme

Il correspond à un trouble de l’expérience émotionnelle défini comme la tendance à res-

sentir de manière accrue les émotions négatives et l’anxiété. Il a initialement été défini comme

une dimension de personnalité, avec l’extraversion, l’ouverture, l’agréabilité-altruisme et le ca-

ractère consciencieux ("Big Five" de Goldberg). De nombreuses études rapportent des scores

plus importants aux échelles de névrosisme dans la schizophrénie, avant ou après le début du

trouble et également chez les apparentés sains des patients (cf. [8] pour revue). Nous le classons

dans la catégorie des signes témoignant d’une désorganisation émotionnelle dans la mesure où

il correspond à un hyperfonctionnement émotionnel survenant dans un contexte ne sollicitant

habituellement aucune réaction émotionnelle voire une expérience hédonique.

} Points Importants

u La désorganisation schizophrénique est autant cognitive qu’émotionnelle.

u La désorganisation émotionnelle pourrait être plus caractéristique de la
schizophrénie que l’appauvrissement affectif.
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2.2 Echelles d’évaluation

2.2.1 De l’intelligence émotionnelle

Nous prendrons l’exemple d’un test d’intelligence émotionnelle : le Mayer-Salovey-Caruso

Emotional Intelligence Test (MSCEIT). Il mesure les performances dans les domaines de l’identi-

fication, l’utilisation, la compréhension et la gestion des émotions. Il a montré chez des sujets

non malades une très bonne cohérence interne (α = 0.91) et une bonne fiabilité à court terme et

en test-retest.

Il contient 141 items et 8 sous-échelles de compétences. Les deux premières consistent à

identifier les émotions exprimées par des photographies en couleurs de visages humains. 5

émotions sont à chaque fois proposées. Les deux suivantes évaluent la capacité à utiliser les

émotions pour faciliter certains processus cognitifs : elles consistent à répondre à des questions

du type "Quelle humeur pourrait être utile de ressentir lorsqu’on rencontre pour la première

fois ses beaux-parents ?" (une légère appréhension / de la surprise / de la joie). Les deux sui-

vantes évaluent la capacité à comprendre les informations émotionnelles. Il est demandé aux

participants de choisir parmi 5 émotions celle qui décrit le mieux une situation : "Matt a été

frappé par un de ses amis ce qui le met en colère. Il le dit à son ami, mais celui ci recommence.

Matt réagit en ..." :

1. se mettant en colère

2. prenant peur

3. se fâchant beaucoup

4. ressentant de l’inquiétude

5. devenant furieux

Enfin, les deux dernières examinent la régulation des émotions pour soi-même et en relation

avec autrui, dans des situations variées. Plusieurs solutions sont proposées pour faire face aux
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émotions déclenchées par ces situations et les participants doivent coter la pertinence de chaque

solution proposée : "Debbie rentre juste de vacances. Elle se sent calme et satisfaite. Les actions

suivantes vont elles préserver son humeur ?"

1. Elle commence à faire une liste de choses qu’elle a besoin de faire à la maison.

2. Elle commence à penser où et quand elle partira de nouveau en vacances.

3. Elle décide d’ignorer son sentiment vu qu’il ne durera pas de toute façon.

Kee a mesuré en 2009 les performances de 50 patients schizophrènes sur cette échelle d’in-

telligence émotionnelle [51] : l’auteur confirme tout d’abord les bonnes propriétés psychomé-

triques dans le groupe de patients (α = 0.93) ainsi qu’une distribution de résultats relativement

normale et similaire à celle des sujets témoins. Les patients schizophrènes ont un score total

inférieur aux témoins avec des performances moins bonnes pour l’identification, la compré-

hension et la gestion des émotions. Les performances des patients sont corrélées négativement

avec le score d’émoussement affectif de la SANS et de trouble du cours de la pensée de la SAPS.

L’identification des émotions corrèle négativement aux scores d’avolition/apathie et d’anhédo-

nie de la SANS et au score de bizarrerie du comportement de la SAPS. Toutes ces corrélations

ont une ampleur faible ou intermédiaire.

Cette étude démontre que les moins bonnes performances émotionnelles des patients schi-

zophrènes sont reliées aux dimensions cliniques de désorganisation et d’appauvrissement émo-

tionnel. Nous regrettons qu’il n’existe à notre connaissance aucune traduction française validée

chez des sujets témoins de cette échelle ; elle pourrait constituer un bon instrument pour une

évaluation globale des troubles émotionnels dans la schizophrénie.
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2.2.2 De l’expérience émotionnelle

Alexithymie

L’échelle la plus couramment utilisée est la version à 20 items de l’Echelle d’Alexithymie de

Toronto (Toronto Alexithymia Scale, TAS-20) [6]. Sa version française (cf. Annexe page 130) a été

validée sur différents échantillons de sujets sains et de patients présentant différentes patholo-

gies psychiatriques. Les études rapportent en général une structure à trois facteurs (difficultés à

identifier ses sentiments, difficultés à décrire ses sentiments et pensée orientée vers l’extérieur)

et une validité interne satisfaisante (α=0.78) [69]. Une étude rapporte des scores d’alexithymie

augmentés chez 50 patients schizophrènes, pour les facteurs "difficultés à identifier ses senti-

ments" et "difficultés à décrire ses sentiments" par rapport au groupe témoin [19].

Une autre échelle a été utilisée pour explorer l’alexithymie dans la schizophrénie : le Ques-

tionnaire d’Alexithymie de Bermond et Vorst. Il explore 5 dimensions de l’alexithymie : la

capacité à décrire, identifier et analyser ses sentiments, la capacité à la rêverie diurne et la

conscience de son état d’éveil émotionnel. Il permet de distinguer deux types d’alexithymie.

L’alexithymie de type I correspond à une absence de conscience de l’éprouvé émotionnel c’est-

à-dire l’absence de l’expérience émotionnelle et des cognitions qui l’accompagnent habituel-

lement. Dans l’alexithymie de type II, l’éprouvé émotionnel est préservé mais les cognitions

habituellement associées à cet éprouvé sont absentes. 14 patients schizophrènes, 32 apparentés

non malades et 44 sujets contrôles ont rempli le questionnaires BVAQ [133]. Les patients schi-

zophrènes présentent une alexithymie de type II, cŠest-à-dire de moins bonnes performances

par rapport aux témoins pour les dimensions d’identification et de verbalisation des émotions.

Ces résultats traduisent ainsi une atteinte des processus cognitifs généralement associés aux

émotions, alors même que l’état d’éveil émotionnel est retrouvé augmenté dans cette étude.

Les déficits pour la dimension d’identification corrèlent avec la présence de signes négatifs me-

surés à la PANSS. Les déficits pour la dimension de verbalisation des émotions sont retrouvées
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chez les apparentés non malades des patients schizophrènes. Ces résultats sont donc en faveur

d’un déficit de l’interaction entre processus cognitifs et émotionnels dans la schizophrénie :

les mécanismes cognitifs semblent être découplés des processus émotionnels qui fonctionnent

alors de manière non modulée.

Il existe d’autre instruments de mesure de l’alexithymie, l’Echelle des Niveaux de Conscience

Emotionnelle et l’ Observer Alexithymia Scale qui n’ont à notre connaissance pas été utilisées

dans la schizophrénie.

Anhédonie

Les Echelles d’Anhédonie Physique (Physical Anhedonia Scale, PAS) et Sociale (Social An-

hedonia Scale, SAS) de Chapman sont des auto-questionnaires développés dans les années 1970

(cf. Annexe B page 132 pour la version en français). Elles représentent des échelles de référence,

utilisées dans une grande majorité d’études (plus d’une douzaine). L’échelle d’anhédonie phy-

sique mesure les différences individuelles dans la capacité à éprouver du plaisir à partir de

sources physiques et sensorielles. L’échelle d’anhédonie sociale mesure la capacité à éprou-

ver du plaisir dans des situations sociales et interpersonnelles. La cohérence interne est très

bonne (α > 0.80), tant chez des patients que chez des témoins. La fiabilité test-retest est éga-

lement bonne chez les patients schizophrènes [44]. Les scores des patients schizophrènes pour

ces échelles sont constamment retrouvés supérieurs à ceux témoins, avec une taille d’effet im-

portante (autour d’un écart type en général).

2.2.3 De la motivation

Nous présenterons l’Echelle d’Evaluation de l’Apathie, (Apathy Evaluation Scale, AES [74]).

Elle se présente en 3 versions : une version d’autoévaluation (AES-Self ), une autre d’hétéro-

évaluation par les soignants et les proches (AES-Informant) et une version d’hétéro-évaluation

clinique (AES-Clinician) (cf. Annexe C page 137 pour une traduction française non validée de
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la version clinique). Elle comprend 18 items évaluant les dimensions comportementale, cogni-

tive et émotionnelle de l’apathie. Elle est utilisée dans des pathologies aussi différentes que la

démence, les séquelles de traumatisme crânien, la maladie de Parkinson et la schizophrénie.

Les niveaux d’apathie sont retrouvés supérieurs chez les patients schizophrènes que chez

des témoins, autant pour la version clinique que d’autoévaluation [57]. Une étude chez 104

patients présentant un premier épisode psychotique a montré une bonne fiabilité inter juge

(0.98), une bonne consistance interne (α = 0.87). L’analyse factorielle révèle une organisation

selon trois dimensions : une dimension principale d’apathie et deux sous-dimension d’insight

(introspection) et de relations sociales [30]. L’étude a également montré une forte corrélation

positive des scores d’apathie mesurée par l’AES avec les scores aux items "retrait affectif", "re-

pli social passif/apathie", "absence de spontanéité et de fluidité dans la conversation" de la

PANSS. L’apathie ne serait reliée ni aux symptômes positifs ni aux symptômes dépressifs de

la schizophrénie mais serait inversement corrélée aux performances des fonctions exécutives

[31]. Enfin, l’apathie serait un très bon indicateur du pronostic fonctionnel mesuré par la In-

dependent Living Skills Survey contribuant ainsi de manière importante au handicap psychique

des patients schizophrènes [31].

2.2.4 De la désorganisation émotionnelle

Plusieurs échelles mesurent spécifiquement la désorganisation cognitive dans la schizo-

phrénie et ses conséquences sur la communication : l’Echelle d’Evaluation de la Pensée, du

Langage et de la Communication (Scale for the Assessment of Thought, Language, and Commu-

nication - TLC), l’Index de Troubles de la Communication (Communication Disturbances Index,

CDI)et l’Echelle des Troubles de la Communication Schizophrénique (Schizophrenic Commu-

nication Disorders Scale, SCD). Elles ont malheureusement l’inconvénient majeur de ne pas me-

surer la désorganisation des processus émotionnels pourtant caractéristique de cette patho-

logie. Or cette désorganisation cognitive est sensible au contexte émotionnel dans lequel elle
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survient.

Influence du contexte émotionnel sur la désorganisation cognitive schizophrénique

Certaines études ont montré que les patients schizophrènes ont un discours plus désorga-

nisé lorsqu’ils évoquent des sujets de valence émotionnelle négative que des sujets de valence

émotionnelle positive ou neutre [17]. Cette réactivité affective aux stimuli de valence négative

corrèle avec les déficits d’attention sélective mesurée par une tâche de Stroop. Ces études ont

particulièrement utilisé la CDI qui mesure les troubles de la référence, c’est-à-dire la production

d’explications qui obscurcissent le sens général de la communication. Présentons maintenant

les outils cliniques disponibles pour évaluer la désorganisation émotionnelle.

Evaluation de la désorganisation émotionnelle par les échelles générales d’évaluation de la

symptomatologie schizophrénique.

Il existe dans la SANS deux références directes à la dimension de désorganisation affective

au travers des items "affects inappropriés" et "comportement agressif ou agité" . Dans la PANSS

en revanche, de telles référence ont disparu au profit de l’item n°1 "émoussement affectif" de

la sous-échelle de Négativité. Il cote à la fois la diminution de l’intensité et de la modulation

de la réponse émotionnelle. L’émoussement affectif doit être coté comme sévère s’il existe des

décharges affectives excessives et non modulées (ex : excitation, rage, rires inappropriés et in-

contrôlés). Il est léger si les changements de l’expression faciale et les gestes de communica-

tion semblent être guindés, forcés, artificiels ou manquer de modulation. L’item n°14 "mauvais

contrôle pulsionnel" de la sous-échelle de Psychopathologie Générale peut se rattacher à cette

notion d’un manque de modulation émotionnelle : il correspond à un défaut de la régulation

et de contrôle des impulsions internes, entraînant des décharges tensionnelles et émotionnelles

subites, non modulées, arbitraires ou mal dirigées et sans soucis des conséquences.

Nous regrettons donc le manque de prise en compte de la désorganisation émotionnelle dans

les échelles de psychopathologie générale de la schizophrénie, cŠest-à-dire le faible nombre
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d’items qui lui sont consacré dans la SAPS-SANS ou l’indistinction avec la dimension d’appau-

vrissement affectif dans la PANSS.

Ambivalence

La première échelle a avoir été développée pour la schizophrénie est l’Echelle d’Ambi-

valence Intense (Intense Ambivalence Scale, IAS) : elle mesure autant l’ambivalence affective

que l’ambivalence cognitive (Bleuler distingue pour cette dernière catégorie l’ambitendance

ou ambivalence de la volonté qui concerne les impulsions de l’ambivalence intellectuelle por-

tant sur les idées). Les patients schizophrènes présentent des scores d’ambivalence plus élevés

que les participants non malades [97]. Il a été démontré que l’ambivalence mesurée par cette

échelle constitue un facteur prédictif du développement de troubles psychotiques au sens large

(non forcément schizophrénique), de troubles dépressifs ou d’expériences psychotiques sur une

étude ayant suivi pendant 10 ans 191 sujets à risque de développer une psychose et 153 témoins

[66].

Certains items de cette échelle sont plus spécifiques à la schizophrénie, comme ceux ayant

une tonalité neutre, ceux qui soulignent l’expérience simultanée d’émotions contradictoires et

les changements rapides et aléatoires des émotions [98]. D’autres au contraire sont plus spéci-

fiques de la dépression, comme ceux qui expriment les changements d’une émotion positive

vers une émotion négative. Raulin a proposé en 1986 de dériver à partir de cette constatation

une nouvelle échelle, l’Echelle d’Ambivalence Schizotypique (Schizotypal Ambivalence Scale,

SAS) (cf. Annexe E page 139 pour une version française validée). La cohérence interne de la

version française est bonne en population de patients hospitalisés en psychiatrie (α > 0.8),

de même la fiabilité temporelle (coefficient de corrélation intra classe de 0,81 en test-retest à 3

mois d’espacement) [137]. Un score élevé à cette échelle prédit en population générale un fonc-

tionnement global plus mauvais mais aussi la présence d’expériences psychotiques, de signes

négatifs et des scores élevés aux échelles mesurant schizotypie, schizoïdie et symptômes para-
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noïdes [73].

L’ambivalence a été mesurée à l’aide de la SAS chez des participants présentant une forme

désorganisée de schizotypie : les scores ont été retrouvés plus élevés que chez les participants

témoins [53]. De plus, l’ambivalence est positivement corrélée aux troubles de la communi-

cation mesurés par la CDI lorsque les patients abordent des sujets de conversation ayant une

valence émotionnelle négative.

A notre connaissance, l’ambivalence n’a jamais été directement mesurée par la SAS chez

des patients présentant un diagnostic de schizophrénie. Aucune étude n’a non plus à notre

connaissance mené d’analyse factorielle sur cette échelle. Il pourrait être notamment intéressant

de savoir si l’ambivalence affective mesurée par les items affectifs de cette échelle (item n°1, 2,

4, 6, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17) représente une dimension consistante et significative par

rapport à l’ambivalence cognitive. Les corrélations entre ambivalence affective et troubles de la

communication pourraient alors être explorées.

Discordance

Nous présentons un matériel développé en français par Danet en 1998, l’Echelle Nominale

de Discordance [24] (cf. Annexe F page 140). Elle a montré dans une population de patients

schizophrènes une bonne cohérence interne (α = 0.74).

Cette échelle a l’avantage d’inclure des items émotionnels (item n°8, 9, 10, 27) à une évalua-

tion clinique générale de symptômes se rattachant à la désorganisation schizophrénique. Elle a

l’inconvénient de mesurer simultanément des éléments aussi hétérogènes que la motricité, les

idées délirantes, les hallucinations, les troubles du cours de la pensée et les troubles du langage.

Elle nécessite également un temps important pour son remplissage (30 min d’entretien avec le

patient, lecture du dossier, entretien avec l’équipe soignante...).

Pour conclure, les items émotionnels des échelles d’ambivalence et de discordance pour-
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raient être réunis en une même échelle d’hétéroévaluation clinique de la désorganisation émo-

tionnelle dans la schizophrénie.

} Points Importants

u L’échelle d’anhédonie de Chapman est un instrument de référence aux
propriétés psychométriques remarquables.

u Il n’existe pas pour l’instant d’échelle évaluant spécifiquement la désorga-
nisation émotionnelle dans cette pathologie.

u Les outils mesurant la désorganisation et les troubles de communication
schizophréniques ignorent la dimension émotionnelle.

2.3 Méthodes expérimentales d’exploration émotionnelle

Les émotions sont étudiées expérimentalement selon deux approches principales : l’une

est dimensionnelle, bimodale, considérant les émotions comme plaisantes/positives ou dé-

plaisantes/négatives ; l’autre est catégorielle, étudiant des émotions discrètes (colère, dégoût,

peur, joie, tristesse et surprises pour les 6 émotions fondamentales).

2.3.1 Le concept d’émotions chez le patient schizophrène

Il faut d’abord signaler que les patients schizophrènes utilisent les mêmes concepts pour

définir les émotions que les sujets non malades. L’intuition d’une préservation de la compré-

hension des maux relatifs à l’émotion a d’abord été proposée par Bleuler : "Une mère peut être

indifférente au bien-être et aux mots des ses enfants dès le début de sa maladie, alors que, pourtant, non

seulement elle use des termes d’une mère normalement sensible mais elle comprend aussi réellement ce

qui est bon ou ce qui est nuisible à un enfant" 6 [10]. La démonstration que les patients schizo-

phrènes comprennent et organisent les émotions de manière comparable aux sujets non ma-

lades est un pré-requis à toute exploration neurocognitive des émotions dans cette pathologie.

6. Dementia Praecox ou groupe des schizophrénies, page 85.
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Elle a été faite expérimentalement en 2003 par technique de graduation multidimensionnelle

[62] : les jugements de similarité de 120 paires de mots affectifs dans un groupe de 11 patients

schizophrènes révèlent la même organisation que dans un groupe de 7 sujets témoins non ma-

lades. Les jugements de similarités s’organisent autour de deux grands axes : le jugement de

valence (qualité hédonique d’une émotion) et le jugement d’éveil généralisé (arousal : activation

ressentie à la présentation de certains stimuli émotionnel). Il n’existe donc pas de divergence

dans les représentations des affects entre participants schizophrènes et non schizophrènes ni

dans leur façon de porter des jugements concernant des stimuli affectifs.

2.3.2 Reconnaissance émotionnelle

La reconnaissance des émotions appartient au champ de la cognition sociale en ce qu’elle

constitue une perception sociale. Elle doit être distinguée de l’évaluation de l’expérience émo-

tionnelle : dans le cas de la reconnaissance émotionnelle, la consigne donnée au participant

est de reconnaitre l’émotion exprimée par autrui. Dans le cas de l’évaluation de l’expérience

émotionnelle, la consigne donnée au participant est d’exprimer une évaluation subjective du

stimulus, cŠest-à-dire de rapporter l’émotion qu’il a pu ressentir personnellement face au sti-

mulus. Les épreuves peuvent être rendues plus ou moins difficiles en mélangeant différentes

émotions, en faisant varier l’intensité des émotions ou en dégradant les stimuli (visuels ou so-

nores). La reconnaissance émotionnelle peut être mesurée par identification ou discrimination.

On parle d’identification quand un seul stimuli est présenté à chaque essai, avec un choix à

faire entre différents labels pour les réponses. Pour la discrimination, deux stimuli sont pré-

sentés à chaque essai et il est demandé aux participants s’ils appartiennent à la même catégorie

ou non.

Certains protocoles de discrimination permettent une analyse de détection du signal : un

stimulus émotionnel est à chaque fois présenté aux participants qui doivent indiquer s’il cor-

respond ou pas à une émotion cible. A chaque bloc expérimental correspond une émotion cible
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et à l’intérieur de chaque bloc, la proportion de stimuli correspondant à l’émotion cible est

fixée par l’expérimentateur. La théorie de détection du signal (TDS) permet alors de calculer la

sensibilité (d − prime) et le critère de réponse (ln(β)) pour la reconnaissance émotionnelle. La

première mesure est déterminée par un processus sensoriel (capacité à distinguer un stimulus

émotionnel d’un autre) alors que la deuxième correspond à un processus de décision cognitive

(tendance à juger un stimulus émotionnel comme appartenant à une catégorie émotionnelle

particulière). Les études utilisant la TDS sont rares dans le domaine de la reconnaissance de

l’émotion faciale et inexistantes dans le domaine de la reconnaissance de l’émotion vocale dans

la schizophrénie. Citons l’étude de Tsoi en 2008 [130] qui montre dans la schizophrénie une

diminution de la sensibilité de la reconnaissance des visages joyeux (d− prime spécifiquement

diminué dans la joie) mais une tendance à juger toute émotion faciale comme de la crainte ou

de la tristesse (critère de réponse, ln(β) moins strict pour ces deux émotions). Ces résultats sug-

gèrent que les déficits de reconnaissance émotionnelle dans la schizophrénie sont autant le fruit

d’anomalies sensorielles que cognitives.

Les stimuli peuvent être très divers. Certains tests ont été standardisés et utilisés à plusieurs

reprises comme le Test d’Identification de l’Emotion Faciale (Facial Emotion Identification Test

- FEIT) et le Test de Discrimination de l’Emotion Faciale (Facial Emotion Discrimination Test -

FEDT). Pour l’émotion faciale, la plupart des études utilisent les images d’Ekman et Friesen (cf.

Figure 2.1). Une présentation plus exhaustive des différents outils de mesure de la reconnais-

sance de la prosodie émotionnelle sera proposée à la section 3.1.

De très nombreuses études ont montré que les patients schizophrènes avaient des difficul-

tés à reconnaître les émotions exprimées par autrui, qu’elles soient faciales [76] ou vocales [41],

quelque soit le dessin expérimental adopté. De telles difficultés pourraient à la fois participer à

l’isolement social et aux déficits communicationnels mais aussi entretenir les symptômes déli-

rants.
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JOIE SURPRISE TRISTESSE CRAINTE

COLERE DEGOUT NEUTRALITE

FIGURE 2.1 – Exemples de visages émotionnels d’après Ekman et Friesen.

2.3.3 Expressivité émotionnelle

Elle correspond à la capacité d’exprimer des émotions de manière contrôlée, cŠest-à-dire

avec une intention communicative sous-jacente. Elle a une grande importance dans les proces-

sus non verbaux de communication et dans la régulation des interactions sociales.

Lexicale

L’émoussement affectif que l’on repère cliniquement pour les expressions faciale et vocale

concerne-t-il également le contenu lexical émotionnel du discours des patients schizophrènes ?

Plusieurs études ont démontré que le canal émotionnel lexical était préservé dans la schizophré-

nie. La première étude consiste pour les participants à décrire des expériences ayant un contenu

émotionnel [2]. Alors que les patients schizophrènes présentent une anomalie de l’expression

prosodique émotionnelle, ils utilisent aussi fréquemment des mots ayant un sens émotionnel

que les participants témoins. Une autre étude plus récente confirme cette préservation de l’ex-

pression lexicale des émotions [119] : un échantillon de discours de 10 min a été enregistré chez

48 patients schizophrènes et 48 sujets témoins alors qu’il leur était demandé de parler d’eux-
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mêmes, de leurs intérêts et de leurs activités quotidiennes. Les taux de mots émotionnels de

valence négative et positive ne diffèrent pas dans les deux groupes, alors que les patients rap-

portent à la fin de l’épreuve une expérience émotionnelle plus stressante que les sujets témoins.

Seule l’utilisation de mots émotionnellement négatifs semble être plus faible chez les patients

schizophrène présentant un émoussement affectif que chez ceux qui en sont exempts [23]. Mais

la différence entre ces deux groupes n’a qu’une tendance à la significativité et les participants

témoins ont un score intermédiaire, non significativement différent de celui retrouvé dans les

deux groupes de patients.

Faciale

L’expressivité émotionnelle faciale est en général mesurée par l’échelle d’Ekman, la Facial

Action Coding System [28]. Elle se fait à partir d’enregistrements vidéos et nécessite plusieurs

cotateurs indépendants ignorant le statut psychopathologique des participants. Le visage est

divisé en parties spécifiques mobiles appelées unités d’action. Chaque émotion spécifique est

alors définie par une combinaison théorique particulière d’unités d’action. La cotation consiste

à comparer les mouvements observés de l’ensemble des unités d’actions par rapport à ceux at-

tendus en théorie. Plusieurs études rapportent chez les patients schizophrènes des expressions

émotionnelles faciales altérées (cf. [63] pour revue), qu’elles soient volontaires ou spontanément

évoquées par des stimuli de nature variée, quelque soit l’émotion concernée, dans des contextes

expérimentaux ou écologiques, pour des patients bénéficiant d’un traitement médicamenteux

ou pas. Deux types d’anomalies sont alors retrouvées : la moindre fréquence d’unités d’action

normalement présentes dans une émotion particulière (émoussement affectif) et la plus grande

fréquence d’unités d’action normalement absentes dans une émotion particulière (affect inap-

proprié) [59].
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Vocale

Une méta-analyse récente portant sur 7 études soit 186 patients retrouve un déficit dans

l’expressivité prosodique émotionnelle avec une taille d’effet large (−1.11) [41]. Le paradigme

expérimental généralement utilisé pour tester les capacités d’expressivité prosodique consiste

à demander aux participants de lire des phrases avec une émotion vocale spécifique. Une autre

méthode consiste à demander aux participants de décrire oralement un évènement de leur vie

ayant une certaine tonalité émotionnelle. La cotation peut alors être réalisée par des évaluateurs

(possiblement formés en orthophonie) selon des procédures plus ou moins validées. Les éva-

luations peuvent également être quantitatives par mesure informatisée de paramètres acous-

tiques spécifiques à partir d’enregistrements des productions vocales. Les paramètres qui im-

portent le plus pour les émotions vocales sont la fréquence fondamentale (F0 ou pitch), l’inten-

sité de la voix et le débit du discours. Mais, contrairement aux émotions faciales, il n’existe pas

de "dictionnaire" donnant une définition vocale univoque de chaque émotion, malgré les ten-

tatives de synthèse par des auteurs comme Scherer [105] 7. La plupart des analyses acoustiques

de la prosodie émotionnelle dans la schizophrénie ne sont donc pas restreintes aux émotions

discrètes mais mesurent les caractéristiques acoustiques globales dans un contexte d’élocution

émotionnelle. Parfois, elles ne sont même pas restreintes à un contexte émotionnel (mesure sur

discours spontané) rendant impossible la distinction entre un déficit d’expressivité prosodique

émotionnelle et un déficit généralisé de l’expression prosodique.

Une méthode d’analyse acoustique a particulièrement été utilisée dans la schizophrénie : le

VoxCom d’Alpert [1] (cf. Table 2.1). Cette méthode a permis de montrer que les patients schi-

zophrènes présentant un émoussement affectif parlent de leurs expériences tristes ou joyeuses

avec une infection et une fluence moindres que des patients non émoussés [2].

Mais sa technologie est désormais obsolète face aux nouveaux protocoles d’analyse acous-

7. Page 439.
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Sous échelle Item acoustique

Phrase Durée de vocalisation moyenne

Inflexion Variation du pitch

Débit du discours Nombre de pics/seconde dans le discours

Pause A l’intérieur ou entre les propositions

Diades Prise de parole et silences intermédiaires

Accent Variation d’intensité sonore des syllabes

TABLE 2.1 – VOXCOM : sous-échelles de l’analyse acoustique

tique utilisant des outils psycholinguistiques modernes tel le logiciel Praat [11]. Cohen a par

exemple développé un protocole de mesure de l’inflexion (déviation standard de la F0 moyenne

pour chaque participant) et du débit de discours (nombre de mots par seconde) utilisant le lo-

giciel Praat : il trouve que ces deux paramètres sont altérés pour des patients schizophrènes

présentant un émoussement affectif [23]. Il démontre également que l’utilisation de cet outil

informatisé est plus sensible que la seule évaluation clinique par la SANS pour détecter les

anomalies de l’inflection vocale.

2.3.4 Induction émotionnelle

Les techniques d’induction émotionnelle permettent l’exploration de l’expérience émotion-

nelle dans la schizophrénie. On distingue les études d’évocation qui utilisent comme événe-

ments émotionnels des stimuli contrôlés et présentés en laboratoire (clips vidéo, images, sons,

aliments, odeurs...) de celles plus écologiques dites d’évènements de vie qui utilisent des évè-

nements émotionnels réels de la vie courante.

Evocation

Les mêmes stimuli sont présentés à tous les participants qui rapportent ensuite leurs ex-

périences émotionnelles subjectives évaluées par différents types d’échelles. Les échelles sont
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qualifiées d’unipolaires quand les expériences agréables et aversives sont mesurées séparé-

ment ; elles sont bipolaires quand ces deux expériences constituent les extrémités opposées

d’un même continuum. Seules les échelles unipolaires permettent une évaluation expérimen-

tale de l’ambivalence affective définie comme la co-induction d’expériences émotionnelles né-

gative et positive à la présentation d’un stimulus ayant une valence émotionnelle non ambiguë.

Une récente méta-analyse de 26 études d’évocation émotionnelle en laboratoire montre

dans la schizophrénie une préservation de la capacité à éprouver des émotions positives [22].

Cette préservation de l’induction d’émotions positives pourrait être liée à l’hétérogénéité symp-

tomatique dans cette maladie. En effet, si la cotation de la valence et de l’éveil généralisé des

émotions évoquées par des images positives ne différe pas entre patients schizophrènes et té-

moins, il a été démontré que plus les patients sont désorganisés, moins ils ont tendance à juger

ces images comme positives [95]. Ce résultat vient consolider l’idée d’un lien entre la désorgani-

sation cognitive et les désordres émotionnels dans la schizophrénie. Un autre résultat général

qui peut être extrait de l’ensemble de ces études d’évocation est l’augmentation chez les pa-

tients schizophrènes des expériences aversives lors de la présentation de stimuli de valence

émotionnelle négative et neutre par rapport aux témoins. Enfin, il a été démontré une ambiva-

lence pour les stimuli émotionnels de valence positive sur un échantillon de 64 patients schizo-

phrènes [129]. Ces stimuli sont des sons, des images et des mots affectifs variant quand à leur

valence (positive, négative ou neutre), leur intensité (modérée, extrême) et leur niveau d’éveil

généralisé (haut, bas). Après chaque présentation, les participants donnent sur une échelle de

Lickert à 5 degrés trois évaluations séparées de la nature plaisante, déplaisante et de l’éveil gé-

néralisé des stimuli. Les patients schizophrènes notent les stimuli positifs comme plus déplai-

sants sur l’échelle d’évaluation de la valence négative que les sujets témoins. Cette ambivalence

schizophrénique est retrouvée à un moindre degré pour les stimuli négatifs (notés comme plus

agréables sur l’échelle de valence positive) suggérant ainsi une dé différenciation des systèmes



CHAPITRE 2. TROUBLES ÉMOTIONNELS DANS LA SCHIZOPHRÉNIE Page 43

d’évaluation des affects positifs et négatifs dans la schizophrénie.

Evènements de vie

Deux méthodologies sont disponibles pour mesurer l’évaluation émotionnelle individuelle

des évènements de vie. La première est celle de l’échantillonnage temporel : elle consiste à

enregistrer les émotions suggérées par les évènements de la vie quotidienne sur une période

de temps donnée. Delespaul a développé une méthode qui consiste à donner aux patients une

montre qui sonne aléatoirement 10 fois par jour pendant 6 jours : à chaque sonnerie, les pa-

tients doivent remplir un questionnaire évaluant leur état émotionnel et leurs activités sur le

moment. Cette méthode est prospective, permettant un accès aux évènements ayant une in-

tensité émotionnelle modérée ou faible. Les études d’évènements de vie par échantillonnage

temporel retrouvent une augmentation des expériences aversives pour les événements quoti-

diens stressants [86] et une diminution des expériences hédoniques quotidiennes par rapport

à des sujets contrôles non malades ou des apparentés non malades [85]. La deuxième méthode

est celle de l’échantillonnage des évènements : il est demandé aux participants de se souvenir

et de décrire des évènements passés ayant une certaine tonalité émotionnelle. Elle est rétros-

pective et ne donne un accès qu’aux évènements ayant une intensité émotionnelle importante

et dont on se rappelle le plus.

Liens avec l’anhédonie

Comment expliquer la contradiction mise en évidence dans la schizophrénie entre des capa-

cités hédoniques préservées lorsqu’elles sont mesurées par induction émotionnelle mais alté-

rées lorsqu’elles sont mesurées à partir des évènements de vie ? Meehl a proposé dans son mo-

dèle de l’anhédonie présenté en 1962 [80] que le déficit hédonique des patients schizophrènes

n’était pas la conséquence d’un déficit généralisé des expériences émotionnelles. Il serait plu-

tôt un déficit interpersonnel et social primaire par nature : les stimuli de laboratoire utilisés
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lors de l’induction émotionnelle pourraient ne pas avoir mis en évidence de déficit hédonique

dans la schizophrénie à cause de leur nature non sociale. L’anhédonie rapportée par les partici-

pants serait plutôt la conséquence de niveaux anormaux d’expériences émotionnelles aversives

face à des stimuli de valence positive qu’une diminution des niveaux d’expérience hédonique.

Cette hypothèse pourrait alors également expliquer pourquoi les mêmes patients présentent

des capacités hédoniques mesurées par induction émotionnelle normales et des scores élevés

d’anhédonie. Ces expériences aversives auraient surtout lieu dans des situations d’interaction

sociale conduisant à ce que Meehl appelle une dérive aversive (aversive drift) débouchant inexo-

rablement vers une diminution des contacts avec l’environnement social.

Gard a proposé une autre explication de cette dissociation entre l’anhédonie rapportée par

les patients et les capacités hédoniques mesurées expérimentalement, en lien avec les troubles

de la motivation dans la schizophrénie. Il a montré que les patients schizophrènes ont des dif-

ficultés à anticiper la valeur hédonique d’expériences plaisantes à venir (plaisir anticipatoire)

mais des capacités hédoniques préservées dans les suites de la réalisation d’une action agréable

(plaisir consommatoire) [34]. Le déficit dans la capacité hédonique anticipatoire corrèle positi-

vement au score d’anhédonie, traduisant une sous-estimation du plaisir que les patients ont eu

ou pourraient avoir dans les circonstances décrites par les différents auto-questionnaires d’an-

hédonie. Cette théorie explique également la préservation des expériences hédoniques dans

les études d’induction en laboratoire qui mesurent plutôt le plaisir consommatoire. Etudions à

présent les réactions automatiques, involontaires et non directement observables aux émotions.

2.3.5 Réactivité émotionnelle

Electromyogramme (EMG)

L’électromyogramme (EMG) permet de détecter l’activité observable et non observable des

muscles de la face. Cette technique permet notamment de mesurer les micro expressions fa-
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ciales involontaires obtenues en réaction à des stimuli émotionnels. Deux muscles faciaux ont

particulièrement été étudiés : le muscle zygomatique principal dont l’action est de porter les

extrémités de la bouche en haut et en arrière et le muscle corrugateur du sourcil dont l’action

est de rapprocher les sourcils (cf. Figure 2.2 pour les positions des électrodes). Le premier est

impliqué dans le sourire, le deuxième dans la plupart des émotions faciales négatives.

FIGURE 2.2 – Position des électrodes d’EMG pour l’enregistrement des expressions faciales.

Plusieurs études rapportent une moins grande activité des muscles zygomatiques lors de

l’induction d’émotions positives [78, 47, 136] chez les patients schizophrènes comparés à des

sujets témoins. Au contraire, l’activité des muscles corrugateurs est supérieure à celle des té-

moins lors de l’induction d’émotions négatives [78, 117]. Les émotions sont en général induites

par le visionnage de films ayant un contenu émotionnel joyeux ou triste. Explorons à présent

les manifestations émotionnelles liées à l’activation du système nerveux autonome.

Conductance cutanée

Les réponses émotionnelles liées à l’activation du système nerveux autonome incluent l’aug-

mentation du rythme cardiaque, de la transpiration, de la fréquence respiratoire, une diminu-

tion de l’activité des glandes salivaires et une augmentation de l’émission urinaire. La transpi-

ration qui est sous la dépendance du système nerveux orthosympathique modifie la conduc-

tance cutanée : elle est sensible à une large gamme de stimuli et varie avec leur niveau d’éveil
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généralisé émotionnel.

Il existerait dans la schizophrénie des anomalies généralisées de l’activité électrodermale

qui ne seraient pas spécifiques aux stimuli émotionnels. La conductivité cutanée se mesure

dans ce cas après la présentation de stimuli non spécifiques (des sons purs par exemple). Les

anomalies de la conductance cutanée des patients schizophrènes peuvent être de l’ordre de

l’hyper-réactivité ou de l’hypo-réactivité [26] (cf. Figure 2.3).

Conductance
cutanée
(µS)

Temps (s)

Hyper réactivité électrodermale

Réactivité électrodermale normale

Hyporéactivité electro
dermale

Les flèches signalent la présentation 
                               des sons

FIGURE 2.3 – Trois tracés électrodermaux hypothétiques au repos puis après présentation de

sons anodins.

Plusieurs études rapportent que l’hyper-réactivité électrodermale prédit une évolution symp-

tomatologique péjorative à court et moyen terme, notamment en ce qui concerne les symptômes

de désorganisation [16].

Mais quelle est la réaction électrodermale à la présentation de stimuli émotionnels pour

des patients schizophrènes ? Une première étude explore les niveaux de conductance cutanée

évoquée par la présentation d’images émotionnelles chez 28 patients schizophrènes et 30 té-

moins [39]. Les patients montrent une réactivité de la conductance cutanée équivalente à celle
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des témoins, tant pour la présentation d’images positives que pour la présentation d’images

négatives. Une deuxième étude vient confirmer la similarité de la réactivité émotionnelle de

la conductance cutanée entre patients schizophrènes et sujets non malades [38]. La réactivité

émotionnelle de la conductance cutanée semble donc préservée dans la schizophrénie ; elle se-

rait même plus importante chez les patients schizophrènes présentant un émoussement affectif

que chez ceux qui en sont exempts [135].

Une seule étude a montré chez des patients schizophrènes une réactivité non émotionnelle de la

conductance cutanée diminuée lors de la présentation d’images non aversives [128]. Il n’existe

en revanche aucune différence entre témoins et patients à la présentation d’images aversives

(cf. Figure 2.4).

Magnitude de 
l’augmentation
de la conductance
cutanée en µhoms

Ligne de base Images non aversives Images aversives

  * Difference de groupe significative, p = 0.05. 

Schizophrènes

Contrôles

FIGURE 2.4 – Mesures de la conductance cutanée de base et après la présentation d’images

émotionnelles et non émotionnelles chez des patients schizophrènes et des sujets contrôles.

Système cardiovasculaire

Les deux principales mesures d’intérêt de la réactivité cardiaque sont le rythme cardiaque

et le volume du pouls digital. Les résultats sont hétérogènes en ce qui concerne la réactivité

émotionnelle cardiovasculaire chez les patients schizophrènes. Une première étude ne retrouve

pas de différences pour ces deux mesures entre les patients schizophrènes et les sujets témoins
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[111].

Une autre a montré que le profil de réactivité cardiaque à la présentation d’images émotion-

nelles diffère entre patients schizophrènes et témoins [39]. Pour les images de valence positives,

le rythme cardiaque des sujets témoins suit une réponse biphasique avec diminution initiale

suivie d’une légère augmentation (cf. Figure 2.5). Cette diminution qui survient dans les trois

premières secondes suivant la présentation du stimulus pourrait traduire une focalisation de

l’attention vers les stimuli émotionnels. Au contraire, le rythme cardiaque des patients s’accé-

lère graduellement pour ensuite diminuer : l’absence de décélération initiale pourrait traduire

un déficit d’orientation de l’attention vers les stimuli émotionnels.

SUJETS CONTROLES PATIENTS SCHIZOPHRENES

Fréquence
cardiaque 
moyenne 
(bpm)

Temps (s) Temps (s)

FIGURE 2.5 – Réactivité cardiaque après la présentation d’images émotionnelles chez des pa-

tients schizophrènes et des sujets témoins.

Ces différences vont en tout cas dans le sens d’anomalie de réactivité émotionnelle dans la

schizophrénie spécifiques aux stimuli de valence positive.

Une dernière étude explore plus précisément les liens entre réactivité émotionnelle car-

diaque et évaluation subjective d’images émotionnelles chez 26 hommes atteints de schizo-

phrénie [38]. Les sujets témoins ont une décélération du rythme cardiaque entre 0 et 3 s après

la présentation du stimulus d’autant plus importante que le jugement de valence est positif

(cf. Figure 2.6), traduisant ainsi une orientation de la réponse d’autant plus profonde que les

stimuli sont de valence positive. La décélération cardiaque n’est par contre pas linéairement
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reliée aux jugements de valence dans la schizophrénie, ce qui pourrait traduire un déficit dans

l’orientation de l’attention vers les stimuli de valence positive.

Patients schizophrènes Sujets témoins

Jugement de valence (1: très déplaisant
5: très plaisant)

Décelération 
moyenne du 
rythme 
cardiaque
(bpm)

FIGURE 2.6 – Décélération cardiaque dans les trois premières secondes suivant la présentation

d’une image émotionnelle en fonction du jugement de valence chez des patients schizophrènes

et des sujets contrôles.

Cependant, comme les jugements de valence sont comparables entre les deux groupes, les

auteurs concluent que les patients sont capables de traiter les stimuli émotionnels de la même

manière que les témoins malgré la démonstration d’un défaut d’orientation de la réponse. Peut-

être les patients ont-ils simplement besoin de plus de temps pour traiter ces stimuli émotion-

nels ?

Réactivité émotionnelle et désorganisation de la communication

35 participants non malades ont bénéficié d’une mesure des troubles de la référence com-

municationnelle à l’aide de la CDI alors qu’ils doivent répondre à des questions de valence

émotionnelle positive, négative ou neutre [18]. Sont simultanément enregistrées deux variables

psychophysiologiques : le rythme cardiaque et la conductance cutanée. Les participants font
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plus d’erreurs de références lorsqu’ils répondent à des questions négatives que positives ou

neutres. Le rythme cardiaque et la réactivité non spécifique de la conductance cutanée sont

également plus importants pour les réponses aux questions négatives que positives ou neutres.

Enfin, les participants font d’autant plus d’erreurs de référence que leur rythme cardiaque est

élevé et qu’ils font d’erreurs à un test de Stroop classique. Ces résultats suggèrent que chez les

sujets sains, les émotions négatives désorganisent la communication par une augmentation de

la réactivité émotionnelle physiologique. Ils suggèrent également l’importance des mécanismes

cognitifs comme l’attention sélective dans la régulation de l’influence des émotions sur le lan-

gage. Un tel modèle reste à être testé chez les patients schizophrènes.

En conclusion, nous retrouvons donc une déconnexion entre les différentes composantes de

la réponse émotionnelle chez les patients schizophrènes : ils présentent une diminution de l’ex-

pressivité émotionnelle faciale ou vocale mais pas lexicale alors que leurs expériences subjec-

tives et leur réactivité physiologique aux émotions sont sensiblement comparables à celles des

sujets non malades. La réactivité aux stimuli de valence émotionnelle négative est même aug-

mentée et s’accompagne d’un accroissement des expériences aversives. Elle pourrait conduire

à une désorganisation de la communication lorsque sont abordés des sujets de discussion ayant

une valence négative.

} Points Importants

u Le déficit hédonique dans la schizophrénie n’est mis en évidence que dans
des expériences utilisant des stimuli écologiques de nature sociale.

u L’anhédonie schizophrénique serait plus la conséquence d’expériences
aversives inappropriées que d’une diminution des expériences hédo-
niques.

u La réactivité physiologique est augmentée pour les émotions négatives et
préservée pour les émotions positives dans ce trouble.

u Chez les sujets non malades les émotions négatives induisent une désor-
ganisation de la communication. Les fonctions cognitives comme l’at-
tention sélective protège de cette influence désorganisante.



CHAPITRE 2. TROUBLES ÉMOTIONNELS DANS LA SCHIZOPHRÉNIE Page 51

2.3.6 Interaction entre cognition et émotion

L’exploration de l’interface entre les mécanismes de traitement de l’information cognitive

et émotionnelle fait l’objet d’un intérêt croissant dans la neuropsychologie cognitive de la schi-

zophrénie. Notre analyse de la littérature des désordres affectifs dans la schizophrénie va assez

clairement dans le sens d’un manque de cohérence entre les processus émotionnels véhiculés

par les différents canaux sensoriels et leur intégration aux processus cognitifs.

Plusieurs études expérimentales explorent spécifiquement l’interaction entre les processus cog-

nitifs et émotionnels dans la schizophrénie. Nous présenterons les deux paradigmes les plus

utilisés dans ce domaine : l’amorçage et l’interférence.

Amorçage Emotionnel

L’amorçage est une technique expérimentale dans laquelle le traitement d’un stimulus cible

est facilité par le traitement antérieur d’un stimulus amorce qui lui est relié, par le sens (amor-

çage sémantique) ou par l’émotion (amorçage affectif). L’effet d’amorçage est calculé en sous-

trayant le temps de réponse en condition reliée à celui en condition non reliée. L’effet d’amor-

çage affectif permet une mesure du processus d’évaluation automatique de l’émotion des sti-

muli.

Sémantique. Nous appellerons l’émotion véhiculée par le sens d’un mot émotion séman-

tique. Des patients schizophrènes présentant soit un émoussement affectif, soit une anhédonie

soit aucun des deux ont bénéficié d’une tâche consistant à prononcer un mot cible précédé d’un

mot amorce (présenté pendant 50 ms). Les valences affectives des mots cibles et amorces sont

soit congruentes soit incongruente mais sans relation sémantique ou associative proche (pour

contrôler l’effet d’amorçage sémantique) [124]. Aucun effet d’amorçage n’est obtenu lorsque les

cibles sont de valence négative ni chez les témoins, ni chez les patients. L’amorçage affectif par

les cibles de valence positive est retrouvé similaire chez les témoins et dans les trois groupes de

patients, écartant ainsi l’hypothèse que l’anhédonie serait secondaire à un défaut d’évaluation
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automatique de la valence positive des stimuli.

Une deuxième étude a utilisé la méthode de la décision lexicale chez 40 patients schizo-

phrènes [103] : le mot amorce est présenté pendant 200 ms et après un intervalle de 500 ms, le

mot cible est présenté pendant 200 ms. Les participants font ensuite un choix forcé en appuyant

sur une touche si le mot est un vrai mot et sur autre s’il s’agit d’un pseudo mot. Les stimuli sont

constitués par des paires mot/pseudo mot, mot/mot non reliés sémantiquement, et mot/mot

reliés sémantiquement. Cette dernière catégorie de paire peut avoir une valence émotionnelle

neutre, positive ou négative (sous deux modalités : crainte/tristesse). L’effet d’amorçage se cal-

cule en soustrayant les temps de réaction des paires de mots liés à ceux des paires de mots

non liés. Chez les sujets non malades, cet effet est présent pour les paires de valence neutre et

positive mais disparait pour les paires de valence négative. Aucune différence n’est retrouvée

entre les témoins et les patients schizophrènes.

L’absence d’effet d’amorçage par des items de valence émotionnelle négative chez les su-

jets témoins a pu être interprétée comme un effet d’inhibition du traitement du mot cible. Les

ressources attentionnelles des participants seraient monopolisées par le traitement de l’amorce

de valence négative entraînant ainsi un délai dans le traitement de la cible. Ces deux études

vont dans le sens d’une préservation de l’amorçage affectif chez les patients schizophrènes

présentant des signes cliniques de l’ordre de l’appauvrissement affectif. Peut être que le choix

de cette catégorie de symptômes n’est pas pertinent et qu’un amorçage sémantique aberrant

(augmenté) devrait plutôt être recherché chez des patients schizophrènes désorganisés, notam-

ment sur le plan émotionnel.

C’est ce que se propose de faire l’étude suivante chez des patients à risque de développer

une psychose. 41 sujets présentant des scores élevés au Questionnaire d’Idéation Magique et
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d’Aberrations Perceptives ainsi que 18 sujets présentant des scores élevés à l’Echelle d’Anhédo-

nie Sociale de Chapman [54] ont été comparés à 100 sujets témoins quand à leur performances

dans le traitement automatique des informations affectives. Ce traitement est évalué à l’aide

d’une tâche de prononciation de mots dont la présentation est précédée par celle d’une amorce.

Amorce et cible sont soit des mots non affectifs reliés sémantiquement, soit des mots affectifs

reliés sur le plan de la valence affective, soit des mots non affectifs non reliés sémantiquement.

Les participants présentant une idéation magique ou des aberrations perceptuelles ont un ef-

fet d’amorçage sémantique augmenté et une hypersensibilité à la valence affective des mots

amorces. Au contraire dans le groupe de patients anhédoniques sociaux, l’amorçage séman-

tique est preservé mais il existe une hypersensibilité à la valence affective des mots cibles.

 
Differences avec 
la latence de 
prononciation en
condition basale
(paires non liées)

TEMOINS      IDEATION MAGIQUE/
ABERRATION PERCEPTIVE

ANHEDONIE
   SOCIALE

Le + et le -  font référence à la 
valence émotionelle de l’amorce
(postition 1) et de la cible (position 2)8
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FIGURE 2.7 – Paradigme d’amorçage affectif verbal dans deux populations à risque de déve-

lopper une psychose

Facial. Une première étude consiste à présenter un visage émotionnel d’Eckman pendant 20

ms suivi d’un masque pendant 20 ms puis enfin la cible pendant 50 ms [45]. Les participants
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n’ont pas de perception conscience de la présentation de l’amorce (amorçage subliminal). La

cible est une photographie d’un visage présentant une expression neutre sur le plan émotion-

nel (cf. Figure 2.8). Les participants doivent opérer un choix forcé à deux alternatives (positif

ou négatif) quand au jugement de la valence émotionnelle du visage cible.

AMORCE (20 ms) MASQUE (20ms) CIBLE (50 ms)

Item
positif

Item
neutre

Item 
négatif

FIGURE 2.8 – Paradigme d’amorçage émotionnel facial.

Les 23 patients schizophrènes et les 49 témoins ont tendance à juger les cibles comme plus

négatives lorsque l’amorce est négative que lorsqu’elle est neutre ou positive. Cet effet d’amor-

çage subliminal par un visage émotionnel de valence négative est plus marqué chez les patients

schizophrènes que chez les témoins. Il est interprété comme un accroissement de l’influence des

processus automatiques de traitement de l’information émotionnelle faciale sur les jugements

émotionnels. A noter l’absence d’effet d’amorçage par le visage émotionnel de valence positive,

en lien avec la tendance générale à juger le visage cible émotionnellement neutre comme positif

(même en cas d’amorce neutre).

Une autre étude a exploré l’amorçage subliminal affectif dans trois groupes de patients schi-
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zophrènes présentant soit un émoussement affectifs (N=30), soit une anhédonie (N=30) soit

aucun des deux (N=28) et un groupe de témoins (N=30) [123]. Les amorces sont constituées

par des visages exprimant soit la joie, soit la tristesse soit des visages neutres sur le plan émo-

tionnel. Les cibles sont des idéogrammes ou des pseudo idéogrammes chinois jugés comme

neutres par des individus n’ayant aucune connaissance du chinois. Il est demandé aux partici-

pants s’ils ressentent les idéogrammes comme représentant un objet agréable ou désagréable.

Les amorces sont présentées de manière subliminale (16.7 ms) et supra liminale (1000 ms). Si les

résultats montrent un effet d’amorçage comparable dans les 4 groupes pour les présentations

supra liminales, des différences émergent pour l’amorçage subliminal. Seuls les patients schi-

zophrènes anhédoniques présentent un effet d’amorçage subliminal de valence négative : les

idéogrammes amorcés par des visages tristes sont jugés comme plus négatifs que ceux amorcés

par les visages neutres. Dans ce même groupe, les idéogrammes amorcés par des visages joyeux

sont jugés comme plus négatifs que ceux amorcés par des visages neutres. Cet effet d’amorçage

inversé est en miroir de celui retrouvé chez les participants témoins : les idéogrammes sont ju-

gés comme plus positifs s’ils sont amorcés par des visages joyeux que par des visages neutres.

Aucun effet d’amorçage subliminal n’est retrouvé dans les autres groupes de patients. Ces ré-

sultats sont interprétés comme une hypersensibilité aux informations affectives faciales avec

une perception automatique aversive des visages joyeux dans ce sous groupe de patients.

Une dernière étude a fait bénéficié aux quatre mêmes groupes de participants d’une tâche

d’amorçage émotionnel par des visages joyeux tristes ou neutres [122]. La tâche consiste à por-

ter un jugement de valence émotionnelle sur des visages cibles émotionnels joyeux ou tristes.

Les amorces sont présentées de manière supra liminale (200 ms). Les effets d’amorçage sont

préservés dans les groupes de patients schizophrènes, témoignant ainsi de leur capacité à ex-

traire rapidement et de manière non contrôlée la valence émotionnelle des expressions faciales.

Cependant, il existe des différences subtiles dans le traitement automatiques des informations
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émotionnelles faciales entre ces quatre groupes. Les patients schizophrènes exempts de signes

émotionnels semblent plus performants dans le traitement automatique des émotions faciales

négatives alors que les participants témoins semblent plus efficaces dans le traitement des émo-

tions faciales positives. Chez les patients présentant un émoussement affectif, les amorces néga-

tives facilitent le traitement des visages cibles indépendamment de leur valence émotionnelle.

Au contraire, chez les patients anhédoniques, les amorces de valence négatives inhibent le trai-

tement des visages cibles quelque soit leur valence.

Prosodique. Aucune étude d’amorçage prosodique émotionnel n’a été à notre connaissance

réalisée dans la schizophrénie. Présentons quelques protocoles développés chez les sujets non

malades et qui pourraient avoir un intérêt dans cette pathologie.

Le premier paradigme d’amorçage a été développé en 2002 [108] : les amorces sont des

phrases au contenu sémantique neutre sur le plan émotionnel prononcées avec une intonation

soit joyeuse soit triste. Les cibles sont des mots ou des pseudos mots présentés visuellement

250 ms après l’amorce. Les vrais mots sont reliés sémantiquement au dernier mot de la phrase

amorce. Pour la moitié d’entre eux, la valence émotionnelle du mot cible correspond à celle de

la prosodie de l’amorce (ex : "succès" suivant une amorce avec une intonation joyeuse). Pour

l’autre moitié, la valence émotionnelle du mot cible est incongruente avec celle de la prosodie

de l’amorce (ex : "échec" suivant une amorce avec une intonation joyeuse). La tâche est de por-

ter un jugement lexical sur la cible, cŠest-à-dire de déterminer si c’est un mot ou un pseudo

mot. L’effet d’amorçage est retrouvé pour les femmes mais pas pour les hommes.

Un deuxième type de paradigme a également été proposé pour évaluer le traitement im-

plicite des informations émotionnelles vocales : le paradigme de violation des attentes proso-

diques par méthode d’épissage croisé (cross-splicing) [60]. Les stimuli auditifs sont des phrases

de contenu sémantique émotionnellement neutre prononcées avec une prosodie neutre, de joie
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ou de colère. L’épissage croisé est réalisé de telle manière que tous les items sont prononcés

avec une prosodie neutre avant le point d’épissage et avec une prosodie neutre, de joie ou de

colère après celui-ci. La procédure expérimentale consiste à d’abord présenter auditivement les

phrases puis visuellement un mot cible (300ms). La tâche est de juger si le mot cible était pré-

sent dans la phrase précédente. Les résultats comportementaux ne montrent un ralentissement

des performances en condition de violation de l’attente prosodique uniquement pour la pro-

sodie de colère. Les enregistrements des Potentiels Evoqués Cognitifs (PEC) révèlent que les

violations prosodiques entraînent une positivité entre 600 et 950 ms répartie sur l’ensemble des

électrodes quelque soit le type de l’émotion vocale.

Interférence émotionnelle

L’évaluation de l’interaction entre les processus cognitifs et émotionnels peut également se

faire par la méthode d’interférence entre une tâche principale cognitive et un processus émo-

tionnel interférent.

Sémantique. La désignation d’effet Stroop émotionnel qualifie l’influence implicite du trai-

tement de l’émotion sémantique sur la dénomination de la couleur de l’encre avec lequel le

mot émotionnel est écrit (tâche principale). L effet de Stroop émotionnel se mesure par l’al-

longement des temps de réaction et par l’augmentation du nombre d’erreurs de désignation de

couleur de l’encre. Elle traduit autant une augmentation des ressources attentionnelles allouées

au sens du mot qu’une difficulté à s’en désengager. L’effet est d’autant plus fort que les mots

émotionnels font référence à une psychopathologie particulière. Ce phénomène est interprété

comme un déficit d’inhibition des informations émotionnelles non pertinentes mais particu-

lièrement saillantes pour le sujet. Pour la schizophrénie, les mots de la catégorie paranoïde

(comme "fou", "envahi", "hostile" ou "mensonge") entraîneraient une effet de Stroop émotion-

nel particulièrement fort [9].
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L’effet de Stroop émotionnel a notamment été mesuré chez les patients schizophrènes désor-

ganisés. 12 patients désorganisés, 15 patients non désorganisés et 22 sujets contrôles ont bénéfi-

cié de 5 blocs de 15 mots écrits de 4 couleurs différente [92]. 5 catégories émotionnelles de mots

sont ainsi utilisées :

– neutre (ex : "constant")

– négative à niveau d’éveil généralisé faible (ex : "faible")

– positive à niveau d’éveil généralisé faible (ex : "sincère")

– négative à niveau d’éveil généralisé fort (ex : "furieux")

– positive à niveau d’éveil généralisé fort (ex : "extatique")

Le score d’interférence est alors calculé en soustrayant les temps de réaction des quatres

dernières catégories à ceux de la catégorie neutre. Par rapport aux patients non désorganisés,

les patients désorganisés ont des temps de réaction augmentés pour les items négatifs, particu-

lièrement ceux à haut niveau d’éveil généralisés et diminués pour les items positifs (cf. Figure

2.9).

Neg Bas

Neg Haut

Pos Bas
Pos Haut

Non désorganisés Désorganisés

Temps de
réaction en 
ms 

FIGURE 2.9 – Effet de Stroop émotionnel en fonction de la valence émotionnelle et du niveau

d’éveil généralisé des stimuli chez des patients schizophrènes désorganisés et non désorgani-

sés.
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Ce résultat peut être interprété comme un déficit de modulation cognitive des informa-

tions émotionnelles particulièrement marqué pour les patients schizophrènes désorganisés. Il

est en tout cas en faveur d’une certaines communauté des mécanismes physiopathologiques

sous-jacents à la désorganisation cognitive et aux traitements émotionnels abérrants dans la

schizophrénie.

Le test de Stroop émotionnel a également été proposé pour explorer le traitement automa-

tique des émotions chez des patients schizophrènes présentant un syndrome déficitaire (c’est-

à-dire des signes négatifs au premier plan dont notamment l’anhédonie). 15 patients schizo-

phrènes déficitaires, 26 patients non déficitaires et 22 témoins ont bénéficié de deux types de

tests de Stroop émotionnel [121]. Le premier mesure la tendance des stimuli émotionnels à cap-

turer les ressources attentionnelles. Le temps de présentation de chaque mot est de 5 s et le

délai inter stimuli de 1 s (suffisant pour permettre un désengagement de l’attention par rap-

port à l’essai précédent et la survenue d’un effet de capture attentionnelle à chaque essai). Le

deuxième mesure la capacité à pouvoir désengager son attention par rapport à des informa-

tions émotionnelles qui ne sont plus physiquement présentes. Les stimuli sont présentés sous

forme de série de 5, le premier mot de chaque série constituant le mot cible (neutre, positif ou

négatif) suivi de 4 mots neutres. Le délai inter stimuli n’est plus que de 32 ms. Le mot neutre en

deuxième position est utilisé pour mesurer l’effet de persistance de l’engagement attentionnel.

Il se mesure selon la formule : temps de réaction du mot en deuxième position suivant un mot

émotionnel - temps de réaction du mot en deuxième position suivant un mot neutre. Par rap-

port aux patients non déficitaires, les patients déficitaires montrent un biais attentionnel moins

important pour les émotions positives et un effet de persistance de l’engagement attentionnel

plus important pour les émotions négatives.

Ce paradigme princeps peut être modifié en impliquant des canaux émotionnels plus écolo-
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giques et réputés plus déficitaires dans la schizophrénie que l’émotion sémantique, notamment

les émotions faciales et vocales.

Images émotionnelles. Le paradigme consiste à présenter des images émotionnelles séman-

tiquement reliées à des mots émotionnels. Ces mots émotionnels sont inscrits sur les images

avec une position aléatoire et forment avec ces dernières deux types de paires : des paires

congruentes (par exemple, une image montrant un homme d’affaire qui atteint en courant et

avec succès une ligne d’arrivée, sur laquelle est inscrit le mot "Succès") et des paires incon-

gruentes (la même image sur laquelle est inscrite "Echec"). La tâche est d’évaluer la valence

émotionnelle du sens du mot. 14 patients schizophrène et 14 sujets contrôles ont ainsi bénéficié

de ce protocole avec enregistrement simultané des signaux d’Imagerie par Résonnance Ma-

gnétique fonctionnelle (IRMf) [88]. Les performances des patients sont inférieures à celles des

témoins pour les paires incongruentes mais pas pour les paires congruentes. Dans le groupe

contrôle, le contraste [essais incongruents] - [essais congruents] émotionnelle révèle une désac-

tivation du gyrus cingulaire antérieur qui est la portion affective du cortex cingulaire antérieur

(cf. Figure 2.10) et du cortex préfrontal ventromédian.

Condition
Incongruente

Condition 
Congruente

FIGURE 2.10 – Désactivation du cortex cingulaire subgénué en cas d’incongruité émotionnelle

chez des participants non malades.

Ces désactivations sont absentes dans le groupe de patients. La désactivation de ces deux

structures chez les sujets contrôles est interprétée comme une suppression du traitement émo-
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tionnel par la charge attentionnelle supplémentaire. Chez les patients au contraire, l’absence

de désactivations de ces zones vient témoigner d’un contrôle attentionnel défectueux sur les

jugements émotionnels.

Emotions faciales. Les images émotionnelles sont remplacées par des photographies de vi-

sages émotionnels. Là encore des mots émotionnels sont inscrits sur les visages et la tâche est

d’évaluer la valence émotionnelle du sens du mot en ignorant celle du visage (cf. Figure 2.11

pour exemple).

FIGURE 2.11 – Exemple de stimuli d’une tâche de Stroop émotionnel facial.

Ce genre de stimuli sollicitent chez les sujets non malades [29] :

– un effet comportemental de Stroop émotionnel vocal fort (des performances comporte-

mentales moins bonnes pour les items incongruents que pour les items congruents). Les

items incongruents entraînent l’activation en IRMf de l’amygdale et des cortex préfron-

taux dorsomédial et dorsolatéral. Ces zones cérébrales sont alors interprétées comme res-

ponsables de la détection des conflits émotionnels véhiculés par les visages.

– un efet comportemental d’adaptation aux conflits. Il correspond à la diminution de l’effet

d’interférence sollicité par un essai incongruent lorsque celui ci est également précédé

d’un essai incongruent. C’est un mécanisme anticipatoire de résolution des conflits. Un

item incongruent suivant la présentation d’un autre item incongruent sollicite l’activation

de la portion rostrale du cortex cingulaire antérieur. Cette zone est interprétée comme
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responsable de la résolution des conflits émotionnels véhiculés par les visages.

Malheureusement, ces paradigmes n’ont jamais été étudiés dans la schizophrénie à notre

connaissance.

Emotion vocale. Un conflit émotionnel peut être celui créé entre le sens émotionnel d’un mot

et l’émotion vocale avec laquelle il est prononcé. Cet effet de Stroop émotionnel vocal a été

utilisé dans de nombreuses études comportementales mais aussi électrophysiologiques chez le

sujet sain. Il n’a cependant été étudié qu’une seule fois chez les patients schizophrènes. Dans

cette étude, 48 patients et 46 participants contrôle doivent écouter 96 phrases réparties en quatre

conditions expérimentales [112] :

1. jugement émotionnel prosodique sur des phrases prononcées avec une prosodie émotion-

nelle mais ayant un contenu sémantique neutre (ex : "Le silicone protège la surface" avec

un ton triste)

2. jugement émotionnel sémantique sur des phrases prononcées avec une prosodie neutre

mais ayant un contenu sémantique émotionnel (ex : "Personne ne s’est occupé de sa sœur"

avec un ton neutre)

3. jugement émotionnel prosodique sur des phrases prononcées avec une prosodie émotion-

nelle mais ayant un contenu sémantique émotionnel incongruent (ex : "L’homme acheta

un joli cadeau pour son épouse" avec un ton de colère).

4. jugement émotionnel sémantique sur ces mêmes phrases prononcées avec une prosodie

émotionnelle mais ayant un contenu sémantique émotionnel incongruent.

Les phrases sont présentées auditivement alors que sont affichées à l’écran quatre catégo-

ries émotionnelles possibles (joie, tristesse, colère ou peur). Les femmes montrent de meilleures

performances sur l’ensemble de ces conditions, tant chez les patients que chez les témoins. Le

Quotient Intellectuel (QI) non verbal (Raven) influence les performances d’identification signi-

ficativement plus pour les essais incongruents que pour les essais à prosodie neutre et ce aussi
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bien chez les patients que chez les témoins. En revanche, le QI verbal prémorbide évalué par la

(National Adult Reading Task, NART) ne semble pas avoir d’influence sur de telles performances.

Les patients comme les témoins font plus d’erreurs d’identification de prosodie sémantique en

condition de prosodie incongruente qu’en condition de prosodie neutre sans que des diffé-

rences de cet effet d’incongruence soient rapportées entre les deux groupes. L’absence de mise

en évidence d’une augmentation de l’effet d’incongruence dans la schizophrénie pourrait être

expliqué par le fait que les items incongruents sont comparés à des items neutres quant à la pro-

sodie : ce n’est donc pas l’effet de Stroop émotionnal vocal (diférence de performances entre les

items congruents et incongruents) qui a été mesuré dans cette étude mais l’effet d’interférence

de la prosodie émotionnelle sur le jugment émotionnel sémantique. Cette étude ne prenant pas

en compte l’effet de facilitation de la prosodie émotionnelle sur le jugement émotionnel séman-

tique (différence de performances entre les items congruents et les items à prosodie neutre),

il se peut que la mesure du traitement implicite de la prosodie émotionnelle ait été sous éva-

luée. Il se peut également que l’étude ait manqué de puissance statistique dans la mesure où le

nombre d’essais expérimentaux reste relativement faible (96).

Des enregistrements en IRMf ont été réalisés chez 13 témoins et 12 patients schizophrènes

pendant la présentation de phrases décrivant des scénarios joyeux ou tristes, prononcées avec

une prosodie de joie ou de tristesse [82]. Leur tâche consiste à appuyer sur un bouton lorsqu’ils

détectent un scénario joyeux en ignorant l’émotion vocale. Les performances comportementales

ne sont pas rapportées. Les témoins ont des activations cérébrales plus importantes que les

patients au niveau des gyri frontal moyen gauche et frontal inférieur gauche.

Autre

Nous présenterons une tâche d’exploration visuelle consistant à repérer un visage schéma-

tique parmi plusieurs autres (face-in-the-crowd task). Le visage cible exprime schématiquement

une émotion positive ou négative et les visages distracteurs ont une expression neutre (cf. Fi-

gure 2.12). Le nombre total de visage à chaque présentation peut varier.
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FIGURE 2.12 – Détection de visages émotionnels dans une foule : (A) un visage négatif parmi

d’autres visages neutres ; (B) un visage positif parmi d’autres visages neutres.

Comparativement à un visage sans expression émotionnelle, les visages de valence négative

sont détectés plus rapidement que ceux de valence positive, aussi bien pour les sujets témoins

que chez les patients schizophrènes [125]. Les patients schizophrènes anhédoniques détectent

plus efficacement les émotions faciales de valence positive que des patients schizophrènes pré-

sentant un émoussement affectif ou que des patients schizophrènes sans signes affectifs. Ils les

détectent en fait aussi bien que les sujets témoins. Ce résultat est interprété comme une hyper-

sensibilité aux informations faciales de valence positive dans l’anhédonie schizophrénique. Les

visages émotionnels de valence positive sont peut être ressentis comme des stimuli aversifs :

en effet, plus les patients présentent un score d’anhédonie important, plus la différence des vi-

tesses de traitement entre visages positifs et visages négatifs s’estompe, un peu comme si les

visages positifs étaient traités de manière aussi "urgente" que les visages négatifs. En revanche,

les patients présentant un émoussement affectif sont moins efficaces dans la détection des vi-

sages négatifs que les autres participants schizophrènes et que les témoins, suggérant un déficit

pré attentionnel et attentionnel par rapport à ces stimuli émotionnels.

En conclusion, l’ensemble des résultats des études explorant les interactions entre cognition
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et émotion sont en faveur d’une préservation des mécanismes émotionnels de bas niveau, cŠest-

à-dire implicites et automatiques dans la schizophrénie. Les anomalies émotionnelles dans la

schizophrénie semblent être caractérisées par un trouble de l’interaction entre cognition et émo-

tion dans le sens d’une anomalie de modulation cognitive des processus émotionnels se mani-

festant par exemple par des effets d’amorçage er d’interférence émotionnels augmentés.

Nous proposons à présent de tester expérimentalement ces différentes hypothèses qui émergent

de notre analyse de la littérature pour le domaine de la reconnaissance de la prosodie émotion-

nelle dans la schizophrénie. Auparavant nous allons présenter une analyse plus précise de la

littérature portant sur les déficits de reconnaissance de prosodie émotionnelle dans cette mala-

die.

} Points Importants

u La désorganisation émotionnelle schizophrénique est explorée par des pa-
radigmes d’amorçage et d’interférence émotionnelle.

u Peu d’études ont pour l’instant exploré les troubles de l’interaction entre
cognition et émotion vocale ou faciale.

u L’anhédonie se caractérise par un hyper fonctionnement des processus au-
tomatiques de traitement des informations émotionnelles.

u La désorganisation cognitive de la schizophrénie est associée à des ano-
malies de traitement des informations émotionnelles.
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Chapitre 3

Reconnaissance schizophrénique de

prosodie émotionnelle

Pourquoi s’intéresser à la reconnaissance de la prosodie émotionnelle plutôt qu’à celle des

émotions faciales ? D’abords, la littérature sur la prosodie émotionnelle est généralement moins

développée que celle sur les émotions faciales, peut être en lien avec des difficultés de créa-

tion des stimuli plus grandes mais qui constituent un enjeu méthodologique intéressant. Le

deuxième argument est clinique : une étude récente qui suggère que le déficit en reconnaissance

émotionnelle dans la schizophrénie pourrait être plus spécifique à la modalité vocale plutôt que

visuelle dans la mesure où les auteurs mettent en évidence un déficit de l’identification et la dis-

criminations des émotions vocales chez des patients aux performances émotionnelles faciales

préservées [134].

3.1 Outils de mesure

Notre analyse de la littérature nous a permis de recenser de nombreux outils (cf. Table 3.1).
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Plusieurs critères peuvent être dégagés quant à la qualité de ces outils :

1. Un nombre d’émotions inférieur à 5. Un nombre trop important d’émotions augmente la

difficulté de la tâche et la charge cognitive.

2. Des phrases prononcées par des acteurs professionnels.

3. Une pré validation des propriétés psychométriques de l’outil.

4. Un nombre suffisant d’items par émotion.

Remarquons ici qu’à notre connaissance, aucun matériel évaluant la prosodie émotionnelle

n’a été développé en langue française, bien que les outils non linguistiques (sons syllabiques,

asyllabiques, ou phrases filtrées) de la littérature internationale puissent être utilisés.

3.2 Importance fonctionnelle du déficit

La méta-analyse de Hoekert de 2007 révèle un déficit significatif en reconnaissance de pro-

sodie émotionnelle dans la schizophrénie, avec une taille d’effet large (d= −1.240) [41]. Ce

déficit aurait une significativité fonctionnelle importante : il est positivement corrélé au sous

score de dysfonctionnement social occupationnel mesuré par la Social Dysfunction Scale et donc

à l’origine d’un handicap psychique sévère [43]. Une étude longitudinale sur 12 mois a étudié

les relations entre perception de l’émotion (vocale et faciale) et différents aspects du fonction-

nement psychosocial mesurés chez 94 patients schizophrènes par la Strauss and Carpenter Out-

come Scale et la Role Functioning Scale [49]. Les résultats démontrent que les performances en

perception des émotions des patients schizophrènes prédisent à 12 mois le bon fonctionnement

professionnel (productivité et utilité de l’emploi) et la capacité à vivre de manière indépen-

dante et à prendre soin de soi. Aucun lien n’est retrouvé entre la perception des émotions et

le fonctionnement social ou la capacité à maintenir des relations familiales. Il a également été

démontré des liens significatifs entre reconnaissance émotionnelle (faciale et vocale) et la qua-

lité de vie mesurée par la Quality of Life Scale dans la schizophrénie [94]. La reconnaissance

émotionnelle semble particulièrement influencer les domaines des relations interpersonnelles
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(familiales, amicales ou amoureuses), le fonctionnement intrapsychique (curiosité, sens de l’à-

propos, expériences hédoniques) et la participation communautaire (engagement dans des ac-

tivités de tous les jours, utilisation d’objets courants).

Plusieurs études rapportent que le déficit est présent dès les premiers épisodes de la mala-

die [27, 64]. Cette précocité constitue un premier argument en faveur d’un déficit trait de recon-

naissance de prosodie émotionnelle dans la schizophrénie. Ce déficit serait également présent

dans une moindre mesure dans la fratrie biologique non malade des patients schizophrènes :

une étude a montré que les apparentés non malades ont un score composite de reconnaissance

émotionnelle (vocale et faciale) inférieur au sujet témoins, mais supérieurs à leurs apparentés

malades, bien que ces différences ne soient pas significatives pour le test de reconnaissance de

prosodie émotionnelle pris isolement [50].

3.3 Les corrélations cognitivo-cliniques

Il a été démontré que la reconnaissance des émotions vocales par les patients schizophrènes

est reliée à la dimension des symptômes cognitifs à la PANSS (difficultés de la pensée abstraite,

pensées stéréotypées, désorganisation conceptuelle, désorientation, et troubles de l’attention)

[15]. Cette même étude révèle que les performances attentionnelles (Digit Span foward de la

WAIS-III, Spatial Span foward de la WMS-III, Continuus Performance Test de Penn) et des fonc-

tions exécutives (Wisconsin Card Sorting Test, test de Stroop et partie B du Trail Making Test) sont

importants, plus les performances en reconnaissance de prosodie émotionnelle sont atteintes

chez ces patients. Les auteurs en concluent que les déficits de reconnaissance des affects pour-

raient être expliqués dans la schizophrénie par une atteinte des fonctions neurocognitives plus

élémentaires (fonctions excecutives et attentionnelles).

Une autre étude a démontré que les patients schizophrènes présentant une symptomato-
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logie hallucinatoire prédominante à la SAPS font significativement plus d’erreurs de recon-

naissance de prosodie émotionnelle que les patients ne présentant pas d’hallucinations [116].

Ce résultat est interprété par les auteurs comme une validation expérimentale de l’hypothèse

que Cutting a développée en 1990, selon laquelle les déficits en reconnaissance de prosodie

émotionnelle contribueraient aux erreurs de monitoring de la source du discours intérieur, qui

serait attribué à une source externe conduisant aux hallucinations acoustico-verbales.

3.4 Les facteurs confondants

Les déficits de reconnaissance de prosodie émotionnelle ne semblent pas être expliqués par

les effets secondaires des traitements antipsychotiques car ils ont été mis en évidence chez des

patients qui n’étaient plus sous traitement depuis deux semaines [56]. Plusieurs études ne rap-

portent aucune corrélation significative entre posologie de neuroleptiques et performances de

reconnaissance de prosodie émotionnelle [37, 94, 64]. Ils pourraient être plus marqués dans les

stades tardifs de schizophrénie que lors des premiers épisodes [64].

L’âge pourrait influencer les performances de reconnaissance de prosodie émotionnelle : il a

été démontré que des adultes non malades d’un âge supérieur à 60 ans était moins performants

pour identifier les émotions vocales que des adultes d’un âge inférieur à 30 ans [83].

Le sexe est également un facteur qui influence la reconnaissance de la prosodie émotion-

nelle : il a été démontré que les femmes présentent de meilleures performances en identification

et en discrimination de prosodie émotionnelle que les hommes et ce tant pour des sujets non

malades que pour des patients schizophrènes [134].

Enfin, il a été démontré que les déficits en reconnaissance de prosodie émotionnelle dans la

schizophrénie corrélés significativement avec le score de QI mesuré par l’échelle complète de
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la WAIS-R (r = 0.44, p = .002) [94].

3.5 Un déficit non spécifique à la schizophrénie.

Le déficit de reconnaissance de la prosodie émotionnelle a été initialement mis en évidence

au milieu des années 70 chez les patients présentant des lésions cérébrales, particulièrement

de l’hémisphère droit [102]. Un étude a directement comparé les déficits de reconnaissance

de prosodie émotionnelle dans la schizophrénie et les lésions de l’hémisphère cérébral droit

et gauche : les profils de performances des patients schizophrènes sont identiques à ceux des

patients cérébrolésés à droite, c’est-à-dire que la reconnaissance s’améliore à mesure que la

complexité linguistique des stimuli augmente [101]. Au contraire, chez les patients présentant

des lésions de l’hémisphère gauche, la reconnaissance s’améliore à mesure que la complexité

linguistique des stimuli diminue (cf. Figure 3.1).

Mots        Mono
     syllabes
“ba ba ba ba”

     Stimuli
Asyllabiques
 “aaaahhhh”

    Filtrage passe
bande (70-300 Hz) 
     sur les mots 
  (élimine les info
    phonétiques)

Contrôles

Cérébrolésés à gauche

Cérébrolésés à droite

Schizophrènes

FIGURE 3.1 – Reconnaissance de prosodie émotionnelle chez des patients schizophrènes, des

patients cérébrolésés à droite et à gauche.
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Le déficit est également présent dans d’autres pathologies neurologiques, comme la mala-

die de Parkinson [113], la chorée de Huntington [118] et la maladie d’Alzheimer (à un stade

modéré) [127].

Il est présent dans d’autres pathologies psychiatriques comme les troubles bipolaires (pendant

la phase de rémission) [15], l’autisme à haut niveau de fonctionnement [90], les épisodes dé-

pressifs majeurs [132].

3.6 Un déficit qui concerne aussi la prosodie non affective ?

Les auteurs travaillant sur les troubles de reconnaissance des émotions vocales dans la schi-

zophrénie se sont demandé si les déficits mis en évidence étaient spécifiques aux informations

émotionnelles ou généralisés à l’ensemble des informations prosodiques. Pour répondre à cette

question, ils ont proposé de contraster les performances de reconnaissance de prosodie émo-

tionnelle et linguistique. La reconnaissance de la prosodie linguistique d’accentuation a été

l’une des première méthode pour explorer le traitement de la prosodie linguistique dans la

schizophrénie [84] : les patients doivent repérer quel mot est accentué dans une phrase. Les

performances des patients schizophrènes ne sont pas inférieures à celles des sujets témoins

exempts de pathologie psychiatrique et à celle des sujets témoins atteints d’un épisode dépres-

sif ou maniaque. Un autre auteur a étudié la discrimination de la prosodie linguistique dans

la schizophrénie à l’aide de paires de phrases identiques dans leur contenu lexical mais qui

différent quand à la prosodie linguistique [77] :

– discrimination entre des phrases prononcées soit avec une prosodie interrogative soit

avec prosodie déclarative (prosodie linguistique d’intonation)

– discrimination de phrases dans lesquelles l’accentuation est portée sur un mot différent

(ex : "Prends le train de Bruges, Anne" contre "Prends le train de Bruges, Anne").

– discriminations de phrases dans lesquelles la position des pauses varient, entraînant ainsi

des variations de sens (prosodie rythmique). Ex : "Henri, le petit mange beaucoup" contre
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"Henri, le petit, mange beaucoup".

En contradiction avec les résultats précédents, les auteurs retrouvent des performances de

discrimination de prosodie d’accentuation moins bonnes chez les patients schizophrènes que

chez les participants exempts de troubles psychiatriques. L’intensité du déficit corrèle positive-

ment avec la présence de symptômes positifs. Les performances sont en revanche préservées

pour ce qui est de la prosodie d’intonation et rythmique. Le lien entre le déficit de prosodie

linguistique et les symptômes positifs est interprété comme un argument en faveur du trouble

de monitoring des variations prosodiques chez les patients schizophrènes faisant l’expérience

d’hallucinations ou d’idées délirantes. Enfin, une dernière étude a utilisé le test de discrimina-

tion de phrases de Weintraub qui consiste à présenter des paires de phrases identiques mais

qui varient quand à la prosodie linguistique avec laquelle elles sont prononcées [68] :

– variation de la prosodie d’accentuation (l’accent porte soit sur le sujet soit sur le complé-

ment d’objet. Ex : "Jack a escaladé la montagne" contre "Jack a escaladé la montagne".

– variation de la prosodie d’intonation (intonation déclarative contre intonation interroga-

tive).

Un test d’identification de la prosodie linguistique grammaticale portant sur 8 phrases inter-

rogatives et 8 phrases déclaratives lui est associé. Les auteurs retrouvent des performances

de discrimination et d’identification de prosodie linguistique altérées chez les patients schi-

zophrènes. Ces altérations ne sont pas liées à un biais des réponses des patients. Les auteurs

montrent également que les déficits en prosodie linguistique des patients schizophrènes sont

étroitement corrélés à leurs déficits de reconnaissance et de discrimination de prosodie émo-

tionnelle.

Les résultats sont donc hétérogènes et il reste impossible dans l’état actuel des connaissances

de déterminer s’il existe réellement un déficit en perception de prosodie non affective (linguis-

tique) dans la schizophrénie. Cette hétérogénéité pourrait venir du fait qu’aucune méthode
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n’évalue la perception de prosodie linguistique de manière complètement indépendante de

mécanismes cognitifs généraux potentiellement atteints dans cette pathologie. Les tests d’iden-

tification de prosodie linguistique sollicitent la mémoire de travail à cause des différentes caté-

gories de réponses disponibles. Les tests de discrimination de prosodie linguistique évitent cet

écueil mais restent entièrement explicites dans la mesure où la consigne fait directement réfé-

rence à la manière dont sont prononcées les phrases. Il reste donc à explorer la perception de

la prosodie linguistique de manière implicite pour répondre à la question d’un éventuel déficit

de prosodie non affective dans la schizophrénie.

3.7 Origine du déficit en reconnaissance de prosodie émotionnelle

dans la schizophrénie

La littérature est dominée par une hypothèse explicative principale du déficit schizophré-

nique de reconnaissance de prosodie émotionnelle : il serait la conséquence de déficits des pro-

cessus perceptifs auditifs élémentaires, selon un mécanisme en cascade ascendant (bottom-up).

Présentons maintenant le déficit sensoriel auditif le plus souvent incriminé dans la schizophré-

nie.

3.7.1 Trouble de discrimination des fréquences fondamentales

Les fréquences fondamentales (F0) correspondent aux différentes hauteurs des sons purs.

La possibilité de les discriminer constitue une capacité psychophysique élémentaire appelée

capacité de tonie. Elle a été explorée chez les patients schizophrènes en manipulant le rapport

signal/bruit des stimuli [42]. Le paradigme correspond à une tâche de discrimination à choix

forcé de sons purs : les participants doivent appuyer sur un bouton s’ils reconnaissent le son de

haute fréquence, sur un autre s’ils reconnaissent le son de basse fréquence. Chaque participants

bénéficie de deux sessions de 1051 essais chacune. Dans la première session, la différence de F0

est de 700 Hz (haute fréquence : 1500 Hz, et basse fréquence : 800 Hz). Dans la deuxième, elle
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est de 200 Hz (haute fréquence : 1500 Hz, et basse fréquence : 1200 Hz). Le volume sonore de

présentation des sons est modifié tous les 75 essais (selon 4 niveaux : 83, 76, 72 et 69 dB), modi-

fiant ainsi à chaque fois le ratio signal/bruit. Les patients schizophrènes font plus d’erreurs que

les témoins sur les deux sessions, quelque soit le rapport signal/bruit. De plus, l’augmentation

du ratio signal/bruit augmente le nombre d’erreurs des patients mais pas des témoins. Les au-

teurs concluent à l’existence de différences entre les capacités des patients schizophrènes et des

témoins à prendre des décisions difficiles de manière répétée. Ils ne suggèrent cependant pas

une atteinte spécifique de la capacité à discriminer les F0 dans la schizophrénie. Cette précau-

tion est en effet justifiée par le dessin entièrement explicite de leur paradigme et par l’absence

de tâches contrôles non auditives.

Une autre étude a directement évalué les seuils de discriminations de F0 chez 54 patients

schizophrènes par rapport à 32 sujets témoins [96]. Les patients schizophrènes se répartissent

en trois groupes :

– 15 patients présentant un premier épisode schizophrénique.

– 18 patients présentant des formes chroniques de schizophrénie n’ayant pas fait l’objet

d’une hospitalisation dans les cinq dernières années.

– 21 patients schizophrènes institutionnalisés depuis 5 ans.

Les participants bénéficient d’un protocole d’appariement de F0 qui a pour but de disso-

cier une atteinte de la précision sensorielle d’une augmentation de la distractibilité. Il consiste

à comparer des sons purs de trois fréquences différentes (500, 1000 et 2000 Hz) avec des sons

ayant subi une modification ∆F de leur F0 (∆F prenant 14 pas de 1 à 100%). La tâche est de

déterminer si les deux sons entendus sont identiques ou différents. On obtient alors les seuils

de discriminabilité DLF (Difference Limens for Frequency) correspondant à la plus petite ∆F dé-

tectable pour chacune des trois fréquences. Une fois ces seuils déterminés, la même tâche est

proposée avec en plus la présence d’un stimulus distracteur : il consiste à présenter entre les
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deux stimuli à comparer une série de cinq sons purs qui alternent entre haute et basse fré-

quence. Cette condition a pour but de tester la distractibilité et donc l’éventuelle implication

d’une dysfonction préfrontale dans les difficultés des patients schizophrènes à discriminer les

F0. En condition de base, seul le groupe de patients institutionnalisés depuis cinq ans présente

des seuils de discriminations des F0 plus élevés que les autres groupes (cf. Figure 3.2). L’intro-

duction d’une distraction entraîne une élévation des seuils dans tous les groupes et les patients

schizophrènes ne présentent pas d’élévation plus importante de leurs seuils.

Seuils en condition de base
   Seuils en condition de 
              disctraction

*p<0.01
*

**

Seuils auditifs
(% delta F)
+- Erreur 
Standard
de la Moyenne

     Contrôles 
(âge> 34ans)

     Contrôles 
(âge< 34ans)

Premier
épisode

Chroniques 
      non
 institution-
    nalisés

100

30

10

3

1

Chroniques
 institution-
    nalisés

FIGURE 3.2 – Seuils de discriminations de F0 en condition de base et en condition de distraction

chez les témoins et les patients schizophrènes.

Les auteurs concluent à l’existence d’un déficit de discrimination des F0 dans la schizophré-

nie. Les patients ne sont pas plus sensibles à la distraction que les témoins contrairement à ce

qui a pu être mis en évidence chez des patients présentant des lésions du lobe préfrontal : les

auteurs en concluent que le déficit de discrimination des F0 dans la schizophrénie reflète une

dysfonction du cortex sensoriel auditif. Permettons-nous deux remarques quant à cette conclu-

sion :

– si la schizophrénie se caractérise par un déficit de discrimination des F0, comment ex-
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pliquer qu’il n’existe que pour les patients institutionnalisés et qu’il ne soit pas mis en

évidence dès les premiers épisodes ou même dans les formes chroniques sans hospitali-

sation ?

– les auteurs rapportent qu’à la fin de chaque session individuelle, ils ont mesuré à nou-

veau les DLF sans distraction. Ils montrent que les performances de discrimination se

dégradent uniquement pour le groupe de patients chroniques institutionnalisés. Nous

pensons que cette dégradation reflète une fatigabilité plus marquée pour ce groupe de

patients, se traduisant par une difficulté à effectuer des tâches répétitives, très longues et

difficiles, indépendamment d’un déficit sensoriel.

La perception de mélodies musicales a également été explorée dans la schizophrénie, no-

tamment à l’aide de la Tâche des Mélodies Populaires Déformées (Distorted Tunes Test). Elle

consiste à présenter aux patients 26 mélodies familières de longueur variant entre 12 et 26 notes.

17 mélodies sont rendues incorrectes par modification de la F0 de deux à neuf notes. Les su-

jets doivent répondre par "oui" ou "non" à la question de savoir si la mélodie est correcte. Une

étude retrouve des performances altérées pour cette tâche chez des patients schizophrènes, qui

présentent par ailleurs de moins bonne performance en identification de prosodie émotionnelle

(cf. Figure 3.7.1) [68].

Pour justifier de l’influence des déficits sensoriels sur la reconnaissance de prosodie émo-

tionnelle, différents auteurs ont étudié les corrélations des performances aux tâches de discri-

mination de F0, de reconnaissance de mélodies et de reconnaissance de prosodie émotionnelle.

Il a été mis en évidence des corrélations positives entre identification de prosodie émotionnelle

et reconnaissance de mélodies populaires déformées et entre discrimination de prosodie émo-

tionnelle et discrimination de F0 [67]. Il a de même été démontré que les déficits en reconnais-

sance de prosodie émotionnelle étaient corrélés au déficit de reconnaissance de prosodie non

émotionnelle dans la schizophrénie [68]. Il est à noter cependant que la démonstration d’une
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Témoins (N=19) Patients (N=19)

*

**

  Tâche des Mélodies
Populaires Déformées

    Tâche d’identification
 de prosodie émotionnelle

Moyenne des 
taux de bonnes
réponse (+-
Déviation 
Standard)

Niveau de performance pour des 
réponses faites au hasard

p<0.01

p<0.001

FIGURE 3.3 – Performances en reconnaissance de mélodies populaires et de prosodie émotion-

nelle chez des patients schizophrènes et des sujets témoins.

corrélation entre deux déficits laisse irrésolue la question de savoir quel déficit est la cause de

l’autre et ne peut donc constituer un argument en faveur de l’origine sensorielle du déficit de

reconnaissance de prosodie émotionnelle dans la schizophrénie.

En conclusion, nous pensons que les tests qualifiés de sensoriels par les auteurs précédents

ne sollicitent pas uniquement les mécanismes perceptifs mais restent sensibles à l’influence de

processus cognitifs de plus haut niveau (influences top-down) qui sont ceux mis en jeu par la ré-

solution de n’importe quel jugement explicite catégoriel et qui sont possiblement altérés dans la

schizophrénie. Présentons à présent un modèle de travail du traitement des informations pro-

sodiques émotionnelles qui nous permet d’élaborer de nouvelles hypothèses quant à l’origine

des difficultés de reconnaissance de la prosodie émotionnelle dans la schizophrénie.
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} Points Importants

u Le déficit en reconnaissance de prosodie émotionnelle participe de ma-
nière importante au handicap psychique des patients schizophrènes.

u Il n’existe pas de consensus sur l’atteinte ou la préservation de la prosodie
linguistique dans ce trouble.

u L’explication sensorielle des troubles schizophréniques en prosodie émo-
tionnelle n’est pas entièrement satisfaisante.

3.7.2 Trouble de l’étape cognitive du jugement émotionnel.

Nous proposons de développer un travail expérimental original ayant pour objectif de tes-

ter une hypothèse alternative à la précédente pour expliquer les troubles de reconnaissance de

prosodie émotionnelle dans la schizophrénie.

Le modèle de Schirmer

La définition d’un modèle de traitement de la prosodie émotionnelle chez le sujet normal

est un pré-requis obligatoire à l’étude des déficits en prosodie émotionnelle du patient schi-

zophrène. Le modèle dominant disponible dans la littérature est celui de Schirmer [107] qui

distingue 3 étapes (cf. Figure 3.7.2) :

¬ Une première étape de traitement sensoriel du stimulus auditif. L’analyse acoustique se

déroule dans les 100 premières ms et implique les cortex auditifs. Les informations de

fréquence et d’amplitude sont codées dans l’hémisphère (hsp) droit pour le traitement

spectral et gauche pour le traitement temporel.

 Une deuxième étape d’intégration des indices acoustiques (durée, fréquence fondamen-

tale, amplitude) aboutit à la construction de cet objet paralinguistique qu’est la prosodie

émotionnelle ; elle implique le gyrus temporal supérieur (GTS) jusqu’ à la portion anté-

rieure du sillon temporal supérieur (STS). Les objets émotionnels sont plutôt codés dans

l’hémisphère droit alors que les objets linguistiques sont traités dans les mêmes zones

mais dans l’hémisphère gauche. Cette étape survient dans les 200 premières ms.
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® Une dernière étape de jugement cognitif. Les jugements d’évaluation explicite de la pro-

sodie émotionnelle implique le gyrus frontal inférieur (GFI) droit et le cortex orbito fron-

tal (COF), alors que l’intégration de la prosodie émotionnelle aux processus de langage

recrute le gyrus frontal inférieur gauche.

Des modulations individuelles ou contextuelles peuvent influencer chacune de trois étapes

de traitement.

Phrase

Signification individuelle et contextuelle

Traitement sensoriel

Aires de traitement auditif
Cortex auditif  -> STS 
Résolution temporelle

Haute Basse

Hsp Gauche Hsp Droit

      Intégration des indices 
    acoustiques émotionnels 
                   pertinents

GTS  -> STS antérieur

Linguistiques
        Para-
linguistiques

Hsp Gauche Hsp Droit

Cognition

Jugements évaluatifs:
       GFI droit, COF

Traitement sémantique:
           GFI gauche 

1

2
3

(a)

(b)

FIGURE 3.4 – (a) Modèle de travail à trois étapes du traitement de la prosodie émotionnelle. (b)

Représentation schématique des aires cérébrales impliquées dans le traitement des émotions

vocales en vue sagittale droite.
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Hypothèse Principale

Nous proposons de mesurer les deux premières étapes de traitement de l’information vo-

cale émotionnelle indépendamment de la troisième étape cognitive : nous proposons d’évaluer

la perception implicite (cŠest-à-dire non déclarative et non consciente) de la prosodie émotion-

nelle dans la schizophrénie. Pour ce faire, nous allons utiliser une tâche de Stroop émotionnel

vocal. Elle consiste à créer un conflit entre la valence de l’émotion véhiculée par la voix et celle

véhiculée par le sens du mot. La tâche est de porter un jugement sur la valence émotionnelle

sémantique en ignorant l’émotion vocale. La perception implicite de la prosodie émotionnelle

est alors mesurée par l’effet de Stroop émotionnel vocal, qui correspond à l’influence compor-

tementale de la prosodie émotionnelle sur le jugement de valence émotionnelle sémantique.

Il correspond à la différence entre les performances comportementales en cas de congruence

entre émotion vocale et sémantique et celles en cas d’incongruence. Nous faisons l’hypothèse

d’une préservation des performances en perception implicite de prosodie émotionnelle dans

la schizophrénie, cŠest-à-dire que l’effet de Stroop émotionnel vocal devrait être préservé. Nous

faisons également l’hypothèse d’une dissociation fonctionnelle avec des performances altérées

en reconnaissance explicite de prosodie émotionnelle. Ainsi, le déficit de reconnaissance expli-

cite de la prosodie émotionnelle s’expliquerait mieux par une anomalie de l’étape cognitive de

jugement émotionnel (top-down) que par un déficit sensoriel (bottom-up). En effet, cette dernière

explication prédit à la fois un déficit en reconnaissance explicite et en perception implicite de

prosodie émotionnelle, c’est-à-dire à une disparition de l’effet de Stroop émotionnel vocal.

Nous proposons ensuite de mesurer le traitement de l’information prosodique linguistique

de manière totalement implicite à l’aide d’une tâche psycholinguistique qui évalue la capacité

à utiliser les indices prosodiques contenus dans les frontières délimitant des groupes de mots

pour résoudre des situations d’ambiguïté lexicale [21]. Cette tâche donne une mesure du trai-

tement en ligne - cŠest-à-dire en temps réel - des informations prosodiques linguistiques sans
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recourir à aucun jugement explicite catégoriel sur ces informations. Nous faisons là encore

l’hypothèse d’une préservation de la perception implicite de la prosodie linguistique dans

la schizophrénie, en particulier chez des patients qui présentent un déficit de reconnaissance

explicite de prosodie émotionnelle.

Hypothèses Secondaires

Anomalie de résolution des conflits émotionnels véhiculés par la voix. Notre analyse de la

littérature nous a conduits à souligner que plusieurs symptômes de la schizophrénie pouvaient

être interprétés comme résultant d’anomalies de l’interaction entre cognition et émotion. Nous

faisons l’hypothèse dans la schizophrénie d’une anomalie de résolution des conflits émotion-

nels véhiculés par la voix se traduisant par l’augmentation de l’effet de Stroop émotionnel

vocal.

Corrélations cognitivo-cliniques.

Anhédonie Sociale. Comme nous l’avons montré dans notre revue de la littérature, plu-

sieurs auteurs ont avancé l’idée que l’évaluation implicite des émotions est préservée dans l’an-

hédonie schizophrénique. D’autres auteurs ont même démontré une augmentation paradoxale

de la sensibilité aux stimuli émotionnels dans ce symptôme. Nous faisons donc l’hypothèse

que plus les patients sont anhédonique sociaux, plus ils sont sensibles à l’influence comporte-

mentale de la prosodie émotionnelle sur le jugement sémantique émotionnel. Cette hypothèse

pourrait être validée s’il est retrouvé une corrélation positive chez les patients schizophrènes

entre le score d’anhédonie sociale à l’Echelle de Chapman et le score de Stroop émotionnel

vocal.

Désorganisation. La clinique des désordres émotionnels dans la schizophrénie suggère

que la désorganisation émotionnelle constitue une part essentielle du syndrome de désorgani-

sation schizophrénique. Nous pensons que les désorganisations cognitive et émotionnelle sont
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la conséquence d’un mécanisme physiopathologique commun dans la schizophrénie. Nous fai-

sons donc l’hypothèse d’un lien entre la désorganisation émotionnelle mesurée expérimenta-

lement par l’effet de Stroop émotionnel vocal et la désorganisation de la communication que

nous allons mesurer cliniquement par la SCD (cf. Annexe D page 138). Cette échelle d’hétéro-

évaluation clinique mesure les troubles de la communication schizophrénique selon deux mo-

dèles physiopathologiques, celui d’un trouble du traitement contextuel des informations et ce-

lui d’un trouble de l’attribution d’intentions à autrui.

Défaut d’adaptation aux conflits entre émotion vocale et émotion sémantique. Selon le mo-

dèle du monitoring des conflits, une théorie dominante du contrôle cognitif, les conflits dans

le traitement des informations sont enregistrés par le cortex cingulaire antérieur (CCA) [13].

Après la présentation d’un essai conflictuel, le CCA déclencherait au niveau du cortex préfron-

tal une augmentation de la charge du contrôle cognitif induisant une réduction de la suscepti-

bilité au conflit. Au niveau comportemental il existerait ainsi un effet d’adaptation aux conflits :

les performances sont meilleures pour les essais incongruents précédés d’essais incongruents

(II) que pour les essais incongruents précédés d’essais congruents (CI) ; elles sont également

meilleures pour les essais congruents précédés d’essais congruents (CC) que pour les essais

congruents précédés d’essais incongruents (IC). Un tel effet se traduit par une interaction statis-

tique significative entre le facteur de congruence à l’essai n et le facteur de congruence à l’essai

n-1. Son amplitude se calcule selon la formule suivante, valable pour les temps de réaction mais

aussi les taux d’erreurs : [IC-CC]+[CI-II]. Nous faisons l’hypothèse d’un défaut d’adaptation

aux conflits émotionnels véhiculés par la voix. Elle pourra être validée si l’on retrouve chez les

patients un effet d’adaptation au conflit plus faible que chez les témoins.
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Chapitre 4

Participants

4.1 Prérogatives éthiques et réglementaires

L’étude a fait l’objet d’un dépôt de dossier auprès du Comité de Protection des Personnes

Ile de France XI qui a émis un avis favorable. Après une description complète de l’étude aux

participants, un consentement éclairé écrit a été obtenu auprès de chacun d’eux. Chaque parti-

cipant a reçu un dédommagement de 15 euros pour sa participation. Une assurance spécifique

a été contractée pour l’étude auprès de la Société Hospitalière d’Assurances Mutuelles, 18 Rue

Edouard Rochet, 69312 Lyon Cedex 08.

4.2 Recrutement

4.2.1 Participants témoins

Méthode

20 sujets témoins ont été recrutés par l’intermédiaire du Laboratoire de Sciences Cognitives

et Psycholinguistique.

Critères d’exclusion :

– Age inférieur à 18 ans.
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– Langue maternelle autre que le français.

– Antécédents d’épilepsie ou de perte de connaissance par traumatisme crânien supérieure

à 10 min.

– Antécédents de surdité.

– Critères diagnostiques d’abus aux substances dans les 6 derniers mois selon le DSM-IV-

TR.

– Critères diagnostiques d’un trouble de l’axe I selon le DSM-IV-TR.

4.2.2 Patients

Méthode

Deux patients atteints de troubles schizo affectifs et 18 patients atteints de schizophrénie

ont été recrutés dans neuf centres différents :

– un patient à l’Unité de Soins et De Réinsertion de psychiatrie au Centre Hospitalier de

Versailles.

– deux patients à l’unité Clérambault, hospitalisation de psychiatrie sectorisée au Centre

Hospitalier de Versailles.

– trois patients dans une unité de psychiatrie sectorisée de l’Institut Marcel Rivière.

– six patients au Centre Médico Psychologique Eugen Bleuler au Centre Hospitalier de

Versailles.

– deux patients au Centre Médico Psychologique de Rambouillet.

– deux patients au Centre Médico Psychologique de Chatenay-Malabry.

– deux patients à l’Hôpital de Jour de Rambouillet.

– deux patients à l’Hôpital de Jour pour adolescents de l’Institut Mutualiste Montsouris.

Le diagnostic a été posé par le psychiatre référent du patient. Nous avons vérifié la présence

des critères nécessaires aux diagnostics selon le DSM-IV-TR.
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Critères d’inclusion

– Age supérieur à 18 ans

– Schizophrénie ou Trouble Schizo-affectif à l’exclusion d’un épisode dépressif majeur ou

maniaque en cours, selon les critères du DSM-IV-TR (cf. Annexe G page 144).

– Etat clinique stable depuis au moins un mois.

Critères d’exclusion

– Langue maternelle autre que le français.

– Antécédents d’épilepsie ou de perte de connaissance par traumatisme crânien supérieure

à 10 min.

– Antécédents de surdité.

– Critères diagnostiques d’abus aux substances dans les 6 derniers mois et épisode ma-

niaque ou dépressif au moment de l’évaluation selon le DSM-IV-TR.

4.3 Mesures socio-démographiques

Nous avons relevé différentes variables (cf. tableau 4.1) susceptibles d’influencer la percep-

tion de la prosodie émotionnelle. Le QI Verbal pré morbide est estimé par la version française

de la NART [71]. Le niveau d’études est calculé à partir du cours préparatoire.

Si l’échantillon de patients est comparable à celui des témoins en terme d’âge et de ratio

homme/femme, les patients présentent un QI verbal pré morbide plus faible que les témoins,

en cohérence avec ce qui est très largement retrouvé dans la schizophrénie [32]. Le niveau

d’études est également inférieur chez les patients par rapport aux témoins. Nous devrons donc

tenir compte de ces variables lors des comparaisons entre l’échantillon témoin et l’échantillon

de patients.
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Participants Patients Statistique df valeur

contrôles du p

N 21 20

Sex Ratio (H/F) 13/8 13/7 χ2(1, n = 41) = 0.01 1 0.91

Age (année) 37.8 ± 12.8 37.3 ± 14.5 t(39)=0.10 38.8 0.92

moyenne ± DS

Niveau d’étude (année) 14.8 ± 2.9 11.6 ± 2.1 t(39)=-4.1 35.9 2.10-4

QI verbal pré morbide 106.5 ± 4.3 102.6 ± 6.8 t(39)=-3.9 31.9 4.10-4

(estimé par la f NART)

TABLE 4.1 – Caractéristiques socio-démographiques des participants.

4.4 Mesures cliniques

Nous avons mené l’ensemble des évaluations cliniques après avoir été formé à l’utilisation

de la PANSS et la SCD. Les équivalents chlorpromazine ont été calculés à partir de la table pré-

sentée en Annexe H page 145 et élaborée d’après les travaux de Rijcken [100].

Patients

Equivalents Chlorpromazine (mg/24h) 699.1 ± 670

Score à la PANSS 90.1 ± 13.9

Score total à l’Echelle d’Anhédonie de Chapman 34.1 ± 13.5

Score à la Sous Echelle d’Anhédonie Physique de Chapman 17.6 ± 9.0

Score à la Sous Echelle d’Anhédonie Sociale de Chapman 15.3 ± 5.9

Score à la SCD 11.0 ± 3.6

TABLE 4.2 – Caractéristiques cliniques de l’échantillon de patients schizophrènes.
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4.5 Procédure

L’ensemble des procédures est contrôlé par le logiciel Eprime. Les stimuli sont présentés à

l’aide d’une carte son Sound MAX Integrated Digital HD reliée à un casque audio circumau-

ral isolant Koss Pro AAAAT. La passation se déroule dans une pièce calme non insonorisée.

Chaque participant bénéficie pour les trois expériences d’un entraînement de huit essais pour

s’assurer que les consignes ont été bien comprises. L’expérience de perception de prosodie lin-

guistique se trouve toujours en deuxième position entre les expériences de perception implicite

et explicite de prosodie émotionnelle dont l’ordre est alterné pour chaque participant. Ceci

permet de contrôler l’effet de persévération entre deux consignes contradictoires (jugements

émotionnels sémantique et prosodique) qui pourrait interférer dans la comparaison des perfor-

mances des témoins par rapport aux patients. L’évaluation clinique suit toujours la passation

des trois expériences. Les sujets bénéficient d’une pause entre chaque expérience et entre cha-

cun de leurs deux blocs. L’ensemble des expériences dure une heure, tout comme l’évaluation

clinique.
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Chapitre 5

Reconnaissance explicite de prosodie

émotionnelle

5.1 Introduction

Notre démarche expérimentale nécessite d’abord de mettre en évidence dans notre groupe

de patients l’existence d’un déficit en reconnaissance explicite de prosodie émotionnelle . A

notre connaissance, il n’existe aucun matériel d’exploration de la prosodie émotionnelle dispo-

nible en langue française. Nous avons choisi d’étudier la reconnaissance de prosodie émotion-

nelle selon une approche dimensionnelle (jugement de valence) par identification. Nous allons

également explorer les corrélations entre les performances d’identification de prosodie émo-

tionnelle et les dimensions cliniques définies par la PANSS car notre analyse de la littérature

n’apporte pas de démonstration probante de lien privilégié dans ce domaine.

5.2 Hypothèse

Nous faisons l’hypothèse d’un déficit schizophrénique en identification de prosodie émo-

tionnelle, non entièrement expliqué par la différence du niveau d’étude ou du QI verbal pré

morbide entre nos deux échantillons. Notre hypothèse générale nous laisse penser que la recon-
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naissance explicite de prosodie émotionnelle ne constitue pas une bonne mesure de la percep-

tion de prosodie dans la schizophrénie, car influencée par des facteurs généraux. Nous faisons

donc l’hypothèse secondaire d’une corrélation cognitivo-clinique entre ce déficit et des mesures

non spécifiques comme la gravité de la maladie.

5.3 Matériel et méthodes

5.3.1 Elaboration du matériel expérimental

Le choix des mots

Nous avons selectionné 200 adjectifs masculins singuliers à partir de la base informatisée

française Lexique 3.45 1 , tels qu’ils nous semblaient le plus neutres possibles quand à leur

valence émotionnelle. Nous avons récupéré pour chaque mot la fréquence d’utilisation orale,

critère de familiarité plus écologique que la fréquence d’utilisation écrite pour nos expériences

en perception de langage parlé.

La valence émotionnelle de chacun de ces mots a été déterminée dans une pré-étude de va-

lidation impliquant 21 sujets volontaires sains non rémunérés dont aucun n’a participé aux

expériences sur la prosodie émotionnelle. Les participants ont jugé la valence émotionnelle sur

une échelle informatisée à 5 niveaux (-2 pour très négatif, -1 pour légèrement négatif, 0 pour

neutre, 1 pour légèrement positif et 2 pour très positif). Cette méthode d’évaluation combinée

de la valence et de l’intensité émotionnelle a été validée par rapport à des mesures indépen-

dantes de valence d’un coté et d’intensité de l’autre [126]. Pour chacun des mots ainsi sélec-

tionnés, nous avons vérifié visuellement l’histogramme des cotations pour éliminer ceux qui

avaient une répartition bimodale (traduisant une ambiguïté du sens émotionnel sémantique).

Nous avons ensuite sélectionné 80 mots dont la moyenne des cotations était la plus proche de

0 (moy = 0.053, sd = 0.22) (c.f liste en Annexe I page 146). Des exemples peuvent être écoutés

1. http ://www.lexique.org/

http://www.lexique.org/
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en ligne 2.

Prononciation émotionnelle.

Un acteur professionnel a été enregistré dans une cabine insonorisée 3 alors qu’il prononçait

l’ensemble des mots précédemment sélectionnés avec dans l’ordre un ton de colère puis de joie.

Nous avons choisi d’utiliser dans nos expériences un nombre minimal d’émotions et de locu-

teur pour diminuer la sollicitation des fonctions exécutives que l’on sait altérées chez le patient

en dehors de tout contexte émotionnel.

Contraster joie et colère permet de comparer une émotion vocale de valence positive à une autre

de valence négative, tout en contrôlant le facteur d’éveil généralisé. Ce n’aurait pas été le cas si

on avait choisi de comparer joie et tristesse pas exemple, l’éveil généralisé de la joie étant très

supérieur à celui de la tristesse [25]. Ainsi, les indices macro prosodiques sous la dépendance

de l’activation sympathique 4 (durée, débit et variabilité des F0) devraient être comparables

entre joie et colère.

5.3.2 Procédure

Nous avons utilisé un dessin expérimental en bloc sur le facteur de valence émotionnelle

vocale pour contrôler le facteur d’ordre d’apparition des deux valences : chaque adjectif d’une

même paire sémantique apparait dans un bloc différent et l’ordre de passation des blocs est

alterné entre chaque participant. Au sein de chaque bloc, l’ordre de présentation est pseudo

randomisé tel qu’il n’y ait jamais plus de quatre items ayant une émotion vocale identique à la

suite.

Au sein de chaque bloc, les items à prosodie négative et positive sont comparables quant à leur

durée (cf. Annexe J page 148).

2. http ://sites.google.com/site/paulromainroux/materiel-experimental

3. Enregistreur MICROTRACK 2, avec échantillonnage à 44 kHz.

4. Par modification de la tension musculaire laryngée et l’amplitude ventilatoire.

http://sites.google.com/site/paulromainroux/materiel-experimental
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Chaque essai consiste en une présentation auditive d’un bip pendant 300ms, d’une pause

pendant 500 ms puis de chaque item dans une fenêtre de 3 s dans laquelle la réponse est en-

registrée. La consigne est d’appuyer "le plus vite possible et surtout sans faire d’erreur" sur la

touche 1 lorsque le mot est prononcé avec une émotion vocale positive (joie) et sur la 2 quand

l’émotion vocale est négative (colère). Les labels des deux réponses possibles restent affichés

en permanence à l’écran, ce qui évite toute sollicitation de la mémoire de travail. Les temps de

réactions sont enregistrés à partir du début de la présentation de l’item et les taux d’erreurs

sont définis comme la proportion d’émotions vocales mal identifiées. L’analyse des temps de

réaction ne se fait que sur les essais ayant sollicité une bonne réponse.

5.3.3 Analyses statistiques

Une analyse de variance (ANOVA) à mesures répétées a été réalisée sur les taux d’erreurs

avec le facteur inter-sujets "statut psychopathologique" (deux modalités : schizophrènes et té-

moins) et le facteur intra-sujets "valence prosodique" (deux modalités : négative et positive).

Des analyses séparées des taux d’erreur avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme

covariables n’ont montré un effet significatif que du score à la fNART (F (1, 39) = 7.9,p=0.008)

mais pas du niveau d’études (F (1, 39) = 0.76, p = 0.39). Seul le score à la fNART a donc été

entré comme covariable sur l’ANOVA portant sur les taux d’erreurs.

Une ANOVA à mesures répétées a été réalisée sur les temps de réaction avec le facteur inter-

sujets "statut psychopathologique" et le facteur intra-sujets "valence prosodique". Des analyses

séparées des taux d’erreur avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme covariables

n’ont montré un effet significatif que du score à la fNART (F (1, 39) = 4.5, p=0.04) mais pas du

niveau d’études (F (1, 39) = 3.16, p = 0.08)Seul le score à la fNART a donc été entré comme

covariable sur l’ANOVA portant sur les taux d’erreurs.

Les coefficients de corrélation (Pearson) ont été calculés chez les patients pour les associa-
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tions entre les scores (en taux d’erreurs puis en temps de réaction) et les variables cliniques.

5.4 Résultats

Les résultats sont présentés dans la Table 5.1.

Patients Témoins

Moy D.S. Moy D.S.

Taux d’erreurs (%)

Item à prosodie négative 11.6 0.32 3.2 0.17

Item à prosodie positive 11.4 0.32 3.9 0.19

Temps de réaction (ms)

Item à prosodie négative 969.3 464.8 619.3 216.9

Item à prosodie positive 1060.8 470.5 679.5 207.5

D.S. Déviation standard

TABLE 5.1 – Taux d’erreurs et temps de réaction à la tâche de reconnaissance explicite de pro-

sodie émotionnelle

L’ANOVA sur les taux d’erreurs révèle un effet principal du statut psychopathologique si-

gnificatif (F = 6.6, p=0.014) : les patients font plus d’erreurs que les témoins. Cependant, cet

effet disparait lorsqu’on prend en compte en cofacteur le QI dans l’ANOVA (28 F = 1.75,

p = 0.19). Plus les participants font d’erreurs à la fNART, plus ils en font en reconnaissance de

prosodie émotionnelle explicite.

L’ANOVA sur les temps de réaction révèle un effet principal du statut psychopathologique

significatif (F=23.4, p=2.3e-05) ainsi qu’un effet de valence émotionnelle de la prosodie (F=47.0,

p=3.4e-08). Les patients répondent plus lentement que les témoins et l’ensemble des partici-

pants répondent plus lentement pour la joie que pour la colère.
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Les tests des coefficients de corrélation (cf. Annexe K page 149) montrent que les taux d’er-

reurs sont significativement corrélés de manière positive à la posologie de neuroleptique, au

score à la SCD et au score total à la PANSS, particulièrement au sous score de négativité et de

psychopathologie générale. Les temps de réaction sont positivement corrélés au score total à

l’Echelle de Chapman et au score total à la PANSS, particulièrement au sous score de négativité

et de psychopathologie générale. Enfin, la posologie de neuroleptique et les scores aux échelles

de SCD et de Chapman sont tous corrélés au score total à la PANSS.

5.5 Discussion

Nous avons mis en évidence dans notre groupe de patients une reconnaissance explicite de

prosodie émotionnelle ralentie par rapport à celle des témoins, après avoir contrôlé les diffé-

rences de QI verbal pré morbide. Ce ralentissement ne semble pas non plus lié au traitement

neuroleptique car il n’existe pas de corrélation significative entre les temps de réaction et la

posologie de neuroleptique.

Les patients font également plus d’erreurs en reconnaissance de prosodie émotionnelle ex-

plicite mais ceci est entièrement expliqué par le fait que leur QI verbal pré morbide est plus bas

que celui des témoins.

Nous avons montré que les performances en taux d’erreurs et en temps de réaction les

plus altérées se retrouvent chez les patients qui présentent un score total à la PANSS élevé,

surtout aux échelles de négativité et de psychopathologie générales. Les liens retrouvés entre

reconnaissance explicite de prosodie émotionnelle, posologie de neuroleptique, troubles de la

communication et anhédonie pourraient être expliqués par un facteur commun intermédiaire,

le score total à la PANSS.
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5.6 Conclusion

Nous avons donc confirmé l’existence dans notre de groupe de patients d’un déficit en re-

connaissance explicite de prosodie émotionnelle, partiellement mais non totalement expliqué

par la différence du niveau de QI. Le niveau d’éducation ne semble pas influencer la reconnais-

sance explicite de prosodie émotionnelle.

Ce déficit est positivement corrélé à un facteur clinique aspécifique de schizophrénie, la gra-

vité de la pathologie mesurée par la PANSS.. Nous pensons que ce manque de spécificité est la

conséquence d’un dessin expérimental qui n’est pas adapté à la schizophrénie : nous pensons

qu’il ne mesure pas de manière spécifique les déficits de perception de prosodie émotionnelle

mais plutôt des désordres cognitifs plus généraux.

Enfin, nous ne pensons pas que les différences de la rapidité de reconnaissance de proso-

die émotionnelle puisse être imputée à la seule prise de traitements neuroleptiques chez les

patients alors que les témoins en sont exempts. En effet, il n’y a pas de lien statistique entre

posologie de neuroleptique et temps de réaction chez les patients. Ce déficit demanderait ce-

pendant à être démontré chez des patients non traités (comme cela a déjà été fait avec un autre

type de matériel [56]) ou comparativement à des sujets témoins bénéficiant d’un traitement

neuroleptique comme certains patient atteints de trouble bipolaires.

Nous allons à présent explorer de manière implicite la perception de prosodie émotionnelle,

ce qui nous semble être une méthode plus adaptée la population d’intérêt qu’est la schizophré-

nie.
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} Points Importants

u Le QI verbal influence la reconaissance explicite des émotions vocales.

u Notre groupe de patients présente un déficit de reconnaissance explicite
de prosodie émotionnelle non entièrement expliqué par ce dernier fac-
teur.

u Ce déficit est lié à la gravité de la maladie schizophrénique.
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Chapitre 6

Perception implicite de prosodie

émotionnelle

6.1 Introduction

6.1.1 Stroop émotionnel vocal

Chez le sujet non malade

L’effet de Stroop émotionnel vocal est défini par le fait que les performances comportemen-

tales du jugement émotionnel sur le sens du mot sont moins bonnes lorsque la prosodie est in-

congruente que lorsqu’elle est congruente. Cet effet a été suggéré dans une première étude sans

cependant atteindre le seuil de significativité statistique par manque de puissance, le nombre de

mots différents utilisés étant très faible ("mad" : "fou", sad :"triste", "glad" : "heureux", fad :"fade",

chacun prononcé avec quatre prosodie différente) [35]. Il a ensuite été confirmé dans plusieurs

autres études, notamment en langue allemande [106, 110] et en cantonnais [109]. Une étude

en langue anglaise a récemment proposé que cet effet de Stroop émotionnel vocal est en fait

plutôt la conséquence d’une facilitation du jugement émotionnel sémantique en situation de

congruence qu’une inhibition de ce dernier en situation d’incongruence [87]. Ces réplications

de l’effet de Stroop émotionnel vocal dans différentes langues suggèrent un caractère universel
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de cet effet. Cependant, certains auteurs ont démontré que des facteurs culturels et linguis-

tiques comme le niveau de contextualisation (faible dans les cultures individualiste et forte

dans les cultures collectivistes) pouvait influencer cet effet [58]. Il serait significatif en langue ja-

ponaise (haut niveau de contextualisation) mais non significatif en langue anglaise (bas niveau

de contextualisation). Des auteurs ont même démontré que cette influence était plutôt culturelle

que linguistique en étudiant l’effet de Stroop émotionnel vocal chez des participants philippins

bilingues en tagalog et en anglais [46]. L’effet de Stroop émotionnel vocal est retrouvé chez ces

participants aussi bien pour un matériel en langue anglaise que pour un matériel en tagalog,

suggérant ainsi que l’influence du langage est minime par rapport à celui du système culturel.

Il n’existe à notre connaissance aucune étude ayant mesuré l’effet de Stroop émotionnel vocal

en langue française.

Dans la schizophrénie

Nous renvoyons à la page 62 de la section 2.3.6 où nous avons montré qu’une seule étude

avait explorée le traitement implicite de la prosodie émotionnelle dans la schizophrénie [112].

Elle a montré une préservation de ce traitement sans augmentation de l’effet d’interférence de la

prosodie émotionnelle sur le jugement émotionnel sémantique. L’absence d’une telle augmen-

tation pourrait être lié au fait que les items à prosodie incongruente avec le sens du mot sont

comparés aux items à prosodie neutre et non pas à prosodie congruente. Nous rappelons que

l’augmentation du traitement implicite des informations émotionnelles a été démontré ches les

patients schizophrènes à l’aide d’autres type de paradigme de Stroop émotionnel [88].

Aucune étude n’a à notre connaissance recherché des corrélations entre l’effet de Stroop

émotionnel vocal et les mesures cliniques chez les patients schizophrènes. Cela a été fait pour le

Stroop émotionnel sémantique et les résultats suggèrent que les patients schizophrènes désor-

ganisés ont un effet Stroop émotionnel plus marqués que les patients non désorganisés [92].
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Notre analyse de la littérature nous suggère qu’il pourrait également être intéressant d’explo-

rer les liens entre l’effet de Stroop émotionnel vocal et l’anhédonie dans la mesure où ce dernier

symptôme s’accompagne généralement d’une hyperactivation des processus automatiques de

traitement de l’information émotionnelle (c.f. section 2.3.6) .

6.1.2 Effet d’adaptation comportementale aux conflits émotionnels

Chez le sujet non malade

Nous n’avons recensé qu’une étude ayant démontré chez le sujet normal un effet d’adapta-

tion aux conflits entre l’émotion du sens d’un mot et celle du visage sur lequel il est imprimé

[29]. Un tel effet n’a à notre connaissance jamais été exploré pour ce qui est du conflit entre

l’émotion du sens d’un mot et celle de la voix avec laquelle il est prononcé.

Dans la schizophrénie

Il a été démontré une absence d’effet d’adaptation comportementale aux conflits dans la

schizophrénie sur une tâche de Stroop classique [55]. L’effet d’adaptation comportementale

aux conflits n’a jamais cependant été exploré pour les conflits émotionnels.

6.2 Hypothèses

Nous faisons l’hypothèse de l’existence d’un effet de Stroop émotionnel vocal en langue

française, qui pourrait être validée si nous retrouvons chez les sujets témoins des performances

comportementales moins bonnes sur les items incongruents que sur les items congruents. Nous

faisons également l’hypothèse d’un effet d’adaptation comportemental aux conflits émotion-

nels véhiculés par la voix, cŠest-à-dire d’une interaction significative entre le facteur de congruence

à l’essai n et le facteur de congruence à l’essai n-1.

Chez les patients schizophrènes nous faisons l’hypothèse d’un défaut de résolution des
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conflits émotionnel véhiculés par la voix, c’est-à-dire de l’augmentation de l’effet Stroop émo-

tionnel vocal. Nous faisons l’hypothèse que cette augmentation est d’autant plus forte que les

patients présentent une désorganisation de la communication et une anhédonie marquée. En-

fin nous faisons l’hypothèse chez ces patients d’un défaut d’adaptation comportementale aux

conflits émotionnels véhiculés par la voix se traduisant par un score d’adaptation aux conflits

significativement plus faible chez les patients que chez les témoins.

6.3 Matériel et méthodes

6.3.1 Elaboration du matériel expérimental

Nous avons sélectionné selon la procédure décrite à la page 91, 80 adjectifs à valence émo-

tionnelle sémantique négative et les 80 autres à valence positive (cf. liste en Annexe I page 146).

Les résultats de cotation lors de l’étude de pré validation donnent une moyenne de 1.55 et une

déviation standard 0.19 pour les mots positifs et une moyenne de −1.53 et une déviation stan-

dard 0.39 pour les mots négatifs.

Chacun de ces adjectifs est prononcé deux fois selon la procédure décrite à la page 92 avec

une émotion vocale négative et positive. Des exemples peuvent être écoutés en ligne 1.

6.3.2 Procédure

Nous avons utilisé un dessin expérimental en bloc sur les facteurs de congruence pour

contrôler le facteur d’ordre d’apparition des items congruents par rapport aux incongruents :

chaque adjectif d’une même paire sémantique apparait dans un bloc différent et l’ordre de pas-

sation des blocs est alterné entre chaque participant. Au sein de chaque bloc, l’ordre de présen-

tation est pseudo randomisé (pas plus de 4 items à la suite ayant le même statut de congruence,

la même émotion vocale ou sémantique). Les items congruents sont comparables aux items in-

1. http ://sites.google.com/site/paulromainroux/materiel-experimental

http://sites.google.com/site/paulromainroux/materiel-experimental
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congruents quant à la durée, l’intensité émotionnelle sémantique 2 et la fréquence d’utilisation

au sein de chaque bloc. Les items de valence émotionnelle positive ne différent pas de ceux de

valence émotionnelle négative en ce qui concerne la fréquence d’utilisation et l’intensité émo-

tionnelle sémantique. Par contre, les items à prosodie positive (moy = 580ms, ds = 90ms)

ont une durée significativement plus longue que ceux à prosodie négative (moy = 538ms,

ds = 60ms)(cf. Annexe J page 148).

Le protocole expérimental est similaire à celui décrit page 92. Seule change la consigne : il

faut appuyer sur la touche 1 lorsque le mot a un sens émotionnel positif (en général agréable)

et sur la 2 quand il a un sens émotionnel négatif (en général désagréable), tout en ignorant le

ton de la voix avec lequel il est prononcé.

6.3.3 Analyses statistiques

Effet de Stroop émotionnel vocal

Une ANOVA à mesures répétées a été réalisée sur les taux d’erreurs avec le facteur inter-

sujets "statut psychopathologique" et les facteurs intra-sujets "valence prosodique" et "valence

sémantique". Le facteur "congruence" est alors défini comme l’interaction des facteurs "valence

sémantique" et "valence prosodique". Le score à la fNART a été entré comme covariable : des

analyses séparées des taux d’erreur avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme

covariables ont montré un effet significatif du score à la fNART (F (1, 38) = 15.2,p=0.0004) mais

pas du niveau d’études (F (1, 38) = 2.3, p = 0.14). Seul le score à la fNART a donc été entré

comme covariable sur l’ANOVA portant sur les taux d’erreurs.

Une ANOVA à mesures répétées a été réalisée sur les temps de réaction avec le facteur

inter-sujets "statut psychopathologique" et les facteurs intra-sujets "valence prosodique" et "va-

2. Définie comme la valeur absolue de la moyenne de cotation sémantique émotionnelle.
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lence sémantique". Le score à la fNART a été entré comme covariable : des analyses séparées

des temps de réaction avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme covariables ont

montré un effet significatif du score à la fNART (F (1, 38) = 4.5,p=0.039) mais pas du niveau

d’études (F (1, 38) = 3.4, p = 0.07). Seul le score à la fNART a donc été entré comme covariable

sur l’ANOVA portant sur les temps de réaction.

Nous avons ensuite calculé pour chaque participant le score de Stroop émotionel vocal en

taux d’erreurs (moyenne des taux d’erreurs sur les items incongruents - moyenne des taux d’er-

reurs sur les items congruents) et en temps de réaction (moyenne des temps de réaction sur les

items incongruents - moyenne des temps de réaction sur les items congruents). Nous avons

d’abord vérifié si le QI ou le niveau socio-économique influence les scores Stroop émotionel

vocal en taux d’erreurs et en temps de réaction. Des analyses séparées des scores de Stroop

émotionnel vocal en taux d’erreurs avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme co

variables n’ont montré d’effet significatif ni du score à la fNART (F = 4.03, p = 0.052), ni du

niveau d’étude (F = 0.62, p = 0.43). Une ANOVA est donc réalisée sur le score Stroop émo-

tionel vocal en taux d’erreurs avec comme facteur inter-sujets le "statut psychopathologique".

Des analyses séparées des scores de Stroop émotionnel vocal en temps de réaction avec le score

à la fNART puis le niveau d’études comme co variables n’ont montré d’effet significatif ni du

score à la fNART (F = 0.2, p = 0.66), ni du niveau d’étude (F = 0.04, p = 0.084). Une ANOVA

est donc réalisée sur le score Stroop émotionel vocal en temps de réaction avec comme facteur

inter-sujets le "statut psychopathologique".

Les coefficients de corrélation (Pearson) ont été calculés chez les patients pour les associa-

tions entre les Stroop émotionel vocal en taux d’erreur puis en temps de réaction et les variables

cliniques.
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Effet d’adaptation aux conflits

Une ANOVA à mesures répétées a été réalisée sur les taux d’erreurs puis sur les temps

de réaction avec le facteur inter-sujets "statut psychopathologique" et les facteurs intra-sujets

"congruence à l’essai actuel" et "congruence à l’essai précédent". Le score à la fNART a été entré

comme covariable.

6.4 Résultats

Un patient a été exclu de l’analyse car il présente un taux d’erreur moyen à 7, 5% sur les

items congruents et à 83.4% sur les items incongruents, traduisant probablement une non com-

préhension de la consigne : il a probablement appliqué la consigne de juger l’émotion de la voix

plutôt que le sens émotionnel du mot.

6.4.1 Effet de Stroop émotionnel vocal

Les résultats sont présentés dans la Table 6.1.

Patients Témoins

Moy D.S. Moy D.S.

Taux d’erreurs (%)

Items congruents 15.5 0.36 2.9 0.17

Item incongruents 17.8 0.38 3.5 0.18

Temps de réaction (ms)

Item congruents 1289.8 489.4 912.3 280.0

Item incongruents 1315.8 514.3 942.2 309.9

D.S. Déviation standard

TABLE 6.1 – Taux d’erreurs et temps de réaction à la tâche de reconnaissance implicite de pro-

sodie émotionnelle
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Taux d’erreurs

L’ANOVA à mesures répétées sur les taux d’erreurs avec comme covariable le score à la

fNART révèle un effet principal du statut psychopathologique non significatif (F = 2.4, p =

0.13), un effet d’interaction entre valence prosodique et valence sémantique significatif (F =

16.3, p=0.0003) et un effet d’interaction entre la congruence et le statut psychopathologique

(F = 5.9, p=0.02). Les comparaisons de moyennes post hoc révèlent que les patients font si-

gnificativement plus d’erreurs sur les items incongruents que les items congruents (t = 2.4,

p=0.002) mais que les témoins font autant d’erreurs sur les deux types d’items (t = 1.4,p = 0.17)

(cf. Figure 6.1). L’ANOVA sur le score de Stroop émotionnel vocal en taux d’erreurs révèle un

effet principal du statut psychopathologique (F = 5.9, p=0.02). Les comparaisons de moyennes

post hoc révèlent que le score de Stroop émotionnel vocal en taux d’erreurs est significative-

ment plus important chez les patients que chez les témoins (t = −2.4, p=0.03).

Les tests des coefficients de corrélation (cf. Annexe L page 151 ) montrent que le score de

Stroop émotionnel vocal en taux d’erreur est corrélé positivement à la posologie de neurolep-

tique. Aucune autre corrélation n’est significative.

Temps de réaction

L’ANOVA à mesures répétées sur les temps de réaction avec comme covariable le score à la

fNART révèle un effet principal du statut psychopathologique significatif (F = 16.8, p=0.0003),

un effet principal de la valence émotionnelle prosodique (F = 47.0, p=6.8e-08), un effet prin-

cipal de la valence émotionnelle sémantique F = 5.7, p=0.02) et une interaction significative

entre valence prosodique et sémantique (F = 14.2, p=0.0006). Les comparaisons de moyennes

post hoc révèlent que les temps de réaction sont supérieurs chez les patients par rapport aux

témoins (t = 47.2, p<2.2e-16), supérieurs pour les items à prosodie positive que pour ceux à

prosodie négative (t = −6.2, p=5.1e-10), supérieurs pour les items ayant une émotion séman-

tique négative par rapport à ceux qui en ont une de positive (t = 2.8, p=0.006) et supérieurs
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FIGURE 6.1 – Taux d’erreurs dans l’expérience de perception implicite de prosodie émotion-

nelle.

pour les items incongruents par rapport aux items congruents (t = −3.2, p=0.001). Il n’existe

pas d’interaction significative entre la congruence et le statut psychopathologique (F = 0.03,

p = 0.85) : l’effet de Stroop émotionnel vocal en temps de réaction est comparable entre les

patients et les témoins (F = 0.01, p = 0.92).

Les tests des coefficients de corrélation (cf. Annexe L page 151 ) montrent que le score de

Stroop émotionnel vocal en temps de réaction est positivement corrélé au score d’anhédonie

sociale ; aucune autre corrélation n’est significative.
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6.4.2 Effet d’adaptation aux conflits

L’ANOVA à mesures répétées sur les taux d’erreur avec comme covariable le score à la

fNART révèle un effet principal de la congruence à l’essai précédent (F = 4.7, p=0.04) et

une interaction significative entre la congruence à l’essai actuel et celle à l’essai précédent

(F = 8.0,p=0.007). L’interaction triple entre congruence à l’essai actuel, congruence à l’essai

précédent et statut psychopathologique n’est pas significative (F = 0.4, p = 0.51). Les com-

paraisons de moyennes post hoc révèlent que les taux d’erreurs sont plus importants sur les

items incongruents que sur les items congruents lorsqu’ils sont précédés d’items congruents

(t = −3.2, p=0.001) alors qu’ils sont comparables entre items congruents et incongruents lors-

qu’ils sont précédés d’items incongruents (t = −0.3,p = 0.78) (cf. Figure 6.2).
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FIGURE 6.2 – Interaction entre la congruence de l’essai actuel et celle de l’essai précédent sur

les taux d’erreurs pour l’ensemble des participants à l’expérience de perception implicite de

prosodie émotionnelle.
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L’ANOVA à mesures répétées sur les temps de réaction avec comme covariable le score à la

fNART révèle une interaction significative entre la congruence à l’essai actuel et celle à l’essai

précédent (F = 9.0,p=0.005). L’interaction triple entre congruence à l’essai actuel, congruence

à l’essai précédent et statut psychopathologique n’est pas significative (F = 0.25, p = 0.62). Les

comparaisons de moyennes post hoc révèlent que les taux d’erreurs sont plus importants sur

les items incongruents que sur les items congruents lorsqu’ils sont précédés d’items congruents

(t = −2.7, p=0.008) alors qu’ils sont comparables entre items congruents et incongruents lors-

qu’ils sont précédés d’items incongruents (t = −1.4,p = 0.16) (cf. Figure 6.3).
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les temps de réaction pour l’ensemble des participants à l’expérience de perception implicite

de prosodie émotionnelle.
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6.5 Discussion

6.5.1 Influence du statut psychopathologique, des valences prosodique et séman-

tique

Nous retrouvons des performances globalement altérées pour les patients en jugement émo-

tionnel sémantique explicite : ces différences s’expliquent par le QI verbal pré morbide pour les

taux d’erreurs mais pas pour les temps de réaction. Ce résultat contraste avec la démonstration

dans une autre étude de la préservation du traitement implicite et automatique de l’émotion

sémantique dans cette pathologie [112]. Les patients schizophrènes ont bénéficié d’un para-

digme de Stroop émotionnel vocal dont la consigne est inversée par rapport à notre protocole :

les patients doivent porter un jugement émotionnel sur la prosodie de phrases en ignorant le

contenu sémantique émotionnel qui est soit incongruent, soit congruent avec l’émotion vocale.

L’influence implicite du traitement émotionnel sémantique sur le traitement émotionnel proso-

dique est montrée préservée dans la schizophrénie.

Les participants semblent répondre plus rapidement aux items à prosodie négative que

positive. Cela est probablement la conséquence d’un artefact expérimental lié au fait que les

items à prosodie négative ont une durée moindre que ceux à prosodie positive. Par contre, ils

semblent répondre plus rapidement aux items ayant un sens émotionnel positif qu’à ceux ayant

une signification négative.

6.5.2 Effet de Stroop émotionnel vocal

Nous avons donc retrouvé chez nos participants un effet de Stroop émotionnel vocal. Notre

étude est la première à avoir mis en évidence en langue française une influence implicite de la

prosodie émotionnelle sur un jugement émotionnel sémantique. Le français étant une langue

à faible niveau de contextualisation, nos résultats apportent un argument supplémentaire en

faveur de la théorie selon laquelle l’effet de Stroop émotionnel vocal est transculturel et trans-
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linguistique. Cet effet de Stroop émotionnel étant présent chez les patients schizophrènes, nous

avons démontré que les processus implicites et automatiques de traitement de la prosodie émo-

tionnelle sont préservés.

Nous avons de plus démontré l’existence d’un effet de Stroop émotionnel vocal en taux

d’erreur chez les patients alors que les témoins en sont exempts. Cette différence n’est pas

expliquée par les différences de QI verbal pré morbide entre nos deux groupes, comme cela a

été déjà précédemment démontré dans la littérature [112]. Par contre, nous n’avons pas contrôlé

les éventuelles différences de QI non verbal dont l’étude précédemment citée a montrée qu’elle

pouvait influencer les performances des patients schizophrènes sur des tâches émotionnelles

langagières.

Comment interpréter le fait que cette augmentation ne se retrouve qu’en taux d’erreurs

mais pas en temps de réaction ? Ce pattern de résultats est celui qui est très généralement re-

trouvé lors des très nombreuses études sur l’effet Stroop classique dans la schizophrénie [81] 3.

L’absence d’augmentation significative de l’interférence en temps de réaction dans la schizo-

phrénie pourrait être liée à l’exclusion de l’analyses des temps de réaction des essais ayant

sollicité des erreurs. En effet, les erreurs surtout présentes dans la condition incongruente sont

plus nombreuses chez les patients que chez les témoins. Or les essais avec erreurs sont aussi

ceux qui entraînent les effets d’interférence en temps de réaction les plus marqués. Leur éli-

mination pourrait donc conduire à une sous-estimation de l’effet d’interférence en temps de

réaction plus importante chez les patients que chez les témoins. La deuxième raison pourrait

être l’hétérogénéité clinique de notre groupe de patients : il se peut que seuls des patients at-

teints de certains symptômes connaissent une augmentation de l’effet de Stroop émotionnel

vocal (selon nos hypothèses, les patients anhédoniques sociaux et désorganisés). Dans ce cas

là, les analyses sur l’ensemble du groupe des patients perdent de leur puissance à détecter une

différence significative.

3. Page 106.
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Notre étude est à notre connaissance la première à avoir montré l’augmentation de l’effet de

Stroop émotionnel vocal dans la schizophrénie. Nous interprétons ce résultat comme une dif-

ficulté à ignorer et à moduler les informations vocales non pertinentes et à résoudre les conflits

émotionnels vocaux. Notre paradigme ne contient pas de condition de prosodie émotionnel-

lement neutre : nous ne pouvons donc pas dissocier l’effet d’interférence (performances sur

les items incongruents - performances sur les items à prosodie neutre) de l’effet de facilitation

(performances sur les items à prosodie neutre - performances sur les items congruents). Une

telle dissociation pourrait être utile pour distinguer un déficit d’inhibition émotionnelle (aug-

mentation de l’effet d’interférence mais pas de l’effet de facilitation) d’un trouble de traitement

du contexte émotionnel (augmentation des effets d’interférence et de facilitation).

6.5.3 Corrélations cognitivo-cliniques

La posologie de traitement neuroleptique est positivement corrélée à l’effet de Stroop émo-

tionnel vocal en taux d’erreur chez les patients. Il se peut donc que les différences de l’effet

de Stroop émotionnel vocal observées entre patients et témoins puissent être expliquées par

le fait que les patients bénéficient d’un traitement neuroleptique alors que les témoins en sont

exempts.

Plus les patients présentent un score d’anhédonie sociale important, plus l’effet de Stroop

émotionnel vocal en temps de réaction est important. Ce résultat est très cohérent avec notre

analyse de la littérature et valide l’hypothèse que l’anhédonie sociale dans la schizophrénie est

liée à une difficulté à moduler les processus automatique de traitement des émotions. Ainsi

cette hypersensibilité aux informations émotionnelles vocales conduirait à un évitement des

relations sociales, à une perte de plaisir dans les interactions, donc à une anhédonie sociale

secondaire. Cette interprétation est cohérente avec le modèle d’anhédonie schizophrénique dé-

veloppé par Meehl.



CHAPITRE 6. PERCEPTION IMPLICITE DE PROSODIE ÉMOTIONNELLE Page 112

Nous n’avons retrouvé aucun lien entre le score de Stroop émotionnel vocal et la désorgani-

sation de la communication mesurée par la SCD. Nous n’avons pas pu valider notre hypothèse

que la désorganisation cognitive et la désorganisation émotionnelle sont les conséquences d’un

même processus. Au contraire nos résultats sont en faveur d’un modèle multi dimensionnel de

la résolution des conflits dans la schizophrénie. Kerns a récemment proposé l’hypothèse que les

différents déficits de résolution des conflits sont spécifiquement reliés à différents symptômes

de la schizophrénie [52] :

– les déficits de résolution des conflits entre une réponse prépotente inappropriée et une

réponse appropriée (mesurée par la tâche de Stroop classique, d’A-X-CPT ou de Stop

Signal) sont corrélés avec l’intensité des symptômes de désorganisation.

– les déficits de résolution des conflits de remémoration (mesurée par les tâches de fluence

verbale, d’empan complexe de mémoire de travail et d’interférence sur le test de recon-

naissance de Sternberg) sont corrélés avec l’intensité de l’alogie, c’est-à-dire de l’appau-

vrissement quantitatif et qualitatif du discours.

– les déficits de résolution des conflits émotionnels sont corrélés avec l’intensité de l’anhé-

donie.

Il reste à tester à quel type de déficits de résolution de conflits se rattache l’entité clinique de

désorganisation émotionnelle. Nous pensons qu’elle est reliée à un déficit de résolution des

conflits émotionnels, comme l’anhédonie mais pour le démontrer, il faudrait développer un

outil clinique mesurant spécifiquement la désorganisation émotionnelle indépendamment de

la désorganisation cognitive (c’est-à-dire de la pensée et du discours).

6.5.4 Effet d’adaptation aux conflits

Nous avons montré que l’effet de Stroop émotionnel vocal est présent pour les items in-

congruents lorsqu’ils sont précédés d’items congruents mais disparait lorsqu’ils sont précédés

d’items incongruents. Notre étude est à notre connaissance la première à avoir démontré l’exis-
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tence d’un effet d’adaptation aux conflits émotionnels vocaux. Ce résultat est faveur de l’exis-

tence d’un mécanisme de monitoring des conflits dans le domaine de la prosodie émotionnelle.

Cependant, nous n’avons pas montré de différence significative entre patients et témoins

pour ce qui est de l’adaptation comportementale aux conflits émotionnels vocaux. Nous n’avons

pas pu valider notre hypothèse que le défaut de résolution de conflits émotionnels vocaux était

la conséquence d’un défaut d’adaptation à ces conflits dans la schizophrénie.

6.6 Conclusion

Il existe donc dans la schizophrénie une dissociation entre la reconnaissance explicite de la

prosodie émotionnelle qui est altérée et sa perception implicite qui est préservée. Ce résultat

est en faveur de l’hypothèse générale de la préservation des mécanismes implicites en cogni-

tion sociale dans la schizophrénie alors que les performances cognitives sociales explicites sont

altérées. Il remet en question l’hypothèse d’un déficit sensoriel de bas niveau à l’origine des

difficultés d’identification des émotions vocales et plaide plutôt en faveur d’une anomalie de

l’étape cognitive de jugement émotionnel.

Nous avons mis en évidence dans la schizophrénie un déficit de résolution des conflits

émotionnels induit par la voix. Cependant, cette démonstration demande à être répliquée dans

une étude ultérieure comparant des patients schizophrènes sans traitement neuroleptique et

des témoins appariés sur le QI non verbal.

Enfin, plus les patients schizophrènes sont anhédoniques sociaux, plus ils semblent avoir

du mal à réprimer le traitement automatique et implicite des émotions vocales.
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} Points Importants

u L’émotion vocale fait l’objet d’un traitement implicite et automatique en
français.

u Après avoir été détectés, les conflits émotionnels vocaux induisent un effet
d’adaptation comportemental.

u Les patients schizophrènes présentent une dissociation de leurs perfor-
mances de perception implicite et explicite des émotions vocales.

u Ils présentent un défaut de résolution des conflits émotionnels vocaux
dans le sens d’un trouble de modulation cognitive des émotions vo-
cales.

u L’anhédonie sociale est liée à une hypersensibilité aux informations émo-
tionnelles vocales dans la schizophrénie.
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Chapitre 7

Perception implicite de la prosodie

linguistique

7.1 Introduction

Nous avons montré que les études qui ont exploré la perception de la prosodie linguistique

dans la schizophrénie présentaient des résultats hétérogènes. Nous pensons que cette hétéro-

généité est la conséquence de l’utilisation de méthodes expérimentales peu adaptées à cette po-

pulation psychopathologique car sollicitant un jugement catégoriel explicite. Nous proposons

d’adapter un paradigme expérimental initialement développé pour des adultes non malades

[21]. Ce paradigme évalue de manière totalement implicite la capacité à percevoir et à utiliser

des indices prosodiques contenus dans des frontières délimitant des groupes de mots pour ré-

soudre des ambiguïtés lexicales.

Une des fonctions importante de la prosodie linguistique est de servir à découper le si-

gnal de parole en unités fonctionnelles. Ces indices prosodiques de segmentation possèdent

une organisation hiérarchique (cf. figure 7.1). Plus ils sont élevés dans cette hiérarchie, plus ils

délimitent des éléments de taille importante et plus leurs caractéristiques phonologiques sont
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saillantes.
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FIGURE 7.1 – Les constituants de la hiérarchie prosodique.

Nous allons particulièrement nous intéresser à deux d’entre elles : les frontières de syn-

tagmes phonologiques et les frontières de mots prosodiques. Un mot prosodique contient une

seule "tête lexicale" (lexical head) potentiellement groupée avec des éléments fonctionnels. Un

syntagme phonologique contient un ou plusieurs mots prosodiques comme dans "[le petit

chien] [courrait rapidement]". Les frontières de syntagme phonologique sont précédées d’un

allongement important et chaque syntagme phonologique est caractérisé par un contour mélo-

dique unique. De plus, le premier phonème de chaque syntagme phonologique est plus long

est mieux articulé que les autres.

La segmentation du signal de parole repose également sur un autre mécanisme non pro-

sodique, l’identification des mots. Le modèle TRACE de reconnaissance des mots postule une

activation multiple de mots candidats avec une compétition entre eux. A chaque instant, tous

les mots compatibles avec les informations phonémiques disponibles à ce moment sont activés.

Les candidats partageant un ou plusieurs phonèmes s’inhibent les uns les autres, jusqu’à ce

qu’il n’y ait plus qu’un candidat possible : il s’agit donc d’une stratégie de segmentation lexi-
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cale. Ce modèle explique que lors d’une tâche de détection d’un mot cible (par exemple "chat")

les performances comportementales sont meilleures pour le syntagme [chat drogué] que pour

[chat grincheux] à cause de l’ambiguïté lexicale entre "chat" et "chagrin". Cet effet est appelé

effet d’ambiguïté lexicale.

Il a été démontré chez des adultes non malades que les frontières de syntagmes phono-

logiques contenaient suffisamment d’informations prosodiques pour segmenter le signal de

parole avant même l’intervention de la stratégie de segmentation lexicale. En effet, la survenue

d’une ambiguïté lexicale de part et d’autre d’une frontière de syntagme phonologique n’induit

pas d’effet d’ambiguïté témoignant ainsi d’une résolution pré lexicale de cette dernière. Par

contre les frontières de mots prosodiques ne contiennent pas suffisamment d’indices proso-

diques pour segmenter le signal : la segmentation est alors lexicale. En effet, la survenue d’une

ambiguïté lexicale de part et d’autre d’une frontière de syntagme prosodique induit bien l’ap-

parition d’un effet d’ambiguïté lexicale.

La stratégie de segmentation lexicale n’a à notre connaissance jamais été explorée dans la

schizophrénie. D’après le modèle TRACE, il pourrait exister deux types d’anomalies. La pre-

mière serait un défaut d’inhibition réciproque des différents candidats activés : après avoir en-

tendu la syllabe "cha", il se peut que l’inhibition du mot "chat" par le mot "chagrin" ne soit plus

aussi efficace. Aussi lorsqu’on leur demande de détecter le mot "chat", les patients devraient

répondre dès la perception de la syllabe "chat" entrainant un nombre d’erreurs plus important

sur les phrases qui ne contiennent pas ce mot mais par exemple le mot "chagrin". Un autre type

d’anomalies pourrait être une persévération de l’activation de mots candidats à l’instant t qui

sont devenus incompatibles avec les informations phonémiques disponible à l’instant t+1. Dans

ce cas, on devrait retrouver une dédifférenciation des performances des patients schizophrènes

entre les items ambigus et non ambigus conduisant à une disparition de l’effet d’ambiguïté.
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Aussi lorsqu’on leur demande de détecter le mot "chat", le candidat "chagrin" continue d’être

activé même après avoir perçu les syllabes "cha dro" dans le syntagme [chat drogué], comme

ce qui se passe lorsqu’ils perçoivent les syllabes "cha grin" pour le syntagme [chat grincheux].

Il est donc important de vérifier la préservation de la stratégie de segmentation lexicale dans la

schizophrénie.

La stratégie de segmentation prosodique n’a non plus jamais été explorée à notre connais-

sance dans la schizophrénie alors qu’elle peut renseigner de manière pertinente sur la percep-

tion et l’utilisation en ligne des indices de prosodie linguistique.

7.2 Hypothèses

Nous faisons l’hypothèse que la stratégie de segmentation lexicale est préservée dans la

schizophrénie, aussi bien pour ce qui est de l’inhibition par les candidats lexicaux activés

que pour leur désactivation lorsqu’ils deviennent incompatibles avec les informations phoné-

miques. Ainsi, les patients ne devraient par faire plus de fausses alertes que les témoins sur les

essai ne contenant pas le mot cible et l’effet d’ambiguïté devrait être présent aussi bien chez les

patients que chez les témoins pour les essais contenant le mot cible.

Nous faisons également l’hypothèse d’une préservation de la perception implicite de la pro-

sodie linguistique de segmentation dans la schizophrénie. Ainsi l’effet d’ambiguïté lexicale qui

existe de part et d’autre d’une frontière de mot prosodique devrait disparaitre lorsque l’ambi-

guïté survient de part et d’autre d’une frontière de syntagme prosodique aussi bien chez les

témoins que chez les patients.
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7.3 Matériel et méthodes

7.3.1 Caractéristique du matériel

32 paires de phrases ont été utilisées, une phrase de chaque paire contenant une ambiguïté

locale (ex : [un chat grincheux] ambigu par rapport à chagrin), l’autre en étant exampte ([un chat

drogué] non ambiguë car *chadro n’est pas un mot). Tous les mots cibles sont des noms mono-

syllabiques.

Dans chacune de ces conditions, la moitié des phrases contiennent entre le mot cible et le mot

suivant une frontière de syntagme phonologique (correspondant à la frontière entre un syn-

tagme sujet plurinominal et un syntagme verbal), l’autre moitié une frontière de mot proso-

dique (correspondant à la frontière entre le mot cible et l’adjectif au sein du même syntagme

phonologique). L’exemple ci-dessous illustre les différentes conditions expérimentales (mot

cible : ’ chat ’, les phrases phonologiques sont indiquées entre crochets) :

1. Condition de frontière de mot prosodique :

– [Le livre] [racontait l’histoire] [d’un chat grincheux] [qui avait mordu] [un facteur] (cha-

grin)

– [Le livre] [racontait l’histoire] [d’un chat drogué] [qui dormait tout le temps] (*chad)

2. Condition de frontière de syntagme phonologique :

– [D’après ma sœur], [le gros chat] [grimpait aux arbres] (chagrin)

– [D’après ma sœur], [le gros chat] [dressait l’oreille] (*chad)

On associe à chaque paire ainsi constituée une troisième phrase distractrice contenant le

mot compétiteur (’chagrin’) dont l’homophonie avec le mot cible (’chat’) porte sur une syllabe.

Les triplets sont identiques les uns aux autres jusqu’à l’apparition du mot cible alors que

la fin de chacune de ces 3 phrases a une structure prosodique et sémantique similaire. Chaque

phrase est prononcée par une locutrice de langue maternelle française ignorant les objectifs de



CHAPITRE 7. PERCEPTION IMPLICITE DE LA PROSODIE LINGUISTIQUE Page 120

l’expérience. Chaque phrase a été jugée quand à leur plausibilité. Tous les noms cibles ont une

durée identique à travers chaque condition. Les mots suivant la cible ont été appariés sur le

nombre de syllabes et la fréquence d’utilisation dans chacun des triplés.

Deux blocs de phrases ont été utilisés tel que chaque membre d’une même paire apparaisse

dans un bloc différent. La moitié des participants réalise le bloc A puis le bloc B, l’autre moitié

l’inverse. Au sein de chaque bloc, l’ordre de présentation est pseudo randomisé 1.

7.3.2 Procédure

Chaque essai consiste en une présentation visuelle du mot cible pendant 1.5 s, suivie d’un

écran blanc pendant 1 s puis de la présentation auditive de la phrase. L’essai se termine 7 s

après le début de la présentation auditive de la phrase et un nouvel essai démarre après 1s de

pause. Les temps de réaction sont calculés à partir du début de la présentation auditive du mot

cible. La consigne est d’appuyer sur une touche "le plus vite possible et surtout sans faire d’er-

reur" lorsque le mot présenté visuellement est repéré dans la phrase ou de ne rien faire sinon.

Les stimuli auditifs sont stockés avec une fréquence d’échantillonnage de 16KHz.

Tous les essais dont le temps de réaction dépasse 3 s après le début de la présentation au-

ditive de l’évènement cible (mot cible ou syllabe distractrice) sont considérés comme des non

réponses (erreur si le mot cible est contenu dans la phrase ou bonne réponse si le mot cible en est

absent). Les essais dont les temps de réaction sont négatifs (réponses avant l’apparition du mot

cible) seront eux exclus de l’analyse sans être codés comme des erreurs. L’analyse des temps de

réaction se fait sur les essais ayant sollicité une réponse correcte. Les temps de réaction situés

en deçà ou au delà de deux déviations standards par rapport à la moyenne individuelle ont été

remplacés par la valeur frontière dans les deux conditions définies par le facteur de frontière

(la moyenne et l’écart type ont été ainsi calculés pour chaque sujet sur 32 valeurs dans chaque

1. Pas plus de 4 phrases distractrices ou non distractrices et de deux fois le même mot cible à la suite.
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condition).

7.3.3 Analyses statistiques

Une ANOVA à mesures répétées est réalisée sur des taux d’erreurs pour les items distrac-

teurs (taux de fausse alertes) avec le facteur inter-sujets "statut psychopathologique". Le score

à la fNART et le niveau d’étude n’ont pas été entrés comme covariable : les analyses séparées

des taux d’erreur avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme co variables n’ont

montré aucun effet significatif du score à la fNART (F = 2.2, p = 0.15) et du niveau d’études

(F = 0.82, p = 0.37).

Une ANOVA à mesures répétées est réalisée sur les taux d’erreurs pour les items non dis-

tracteurs avec le facteur inter-sujets "statut psychopathologique" et les facteurs intra-sujets "am-

biguïté lexicale" (à deux modalités ambiguë et non ambiguë) et "type de frontière" (à deux mo-

dalités, frontière de syntagme phonologique ou de mot prosodique). Le score à la fNART et le

niveau d’étude ont été entrés comme covariable : les analyses séparées des taux d’erreur avec

le score à la fNART puis le niveau d’études comme co variables ont montré un effet significatif

du score à la fNART (F = 8.3, p=0.006) et du niveau d’études (F = 6.1, p=0.02).

Une ANOVA à mesures répétées est réalisée sur les temps de réaction avec le facteur inter-

sujets "statut psychopathologique" et les facteurs intra-sujets "ambiguïté lexicale" et "type de

frontière". Le score à la fNART et le niveau d’étude n’ont pas été entréss comme covariables :

les analyses séparées des taux d’erreur avec le score à la fNART puis le niveau d’études comme

co variables n’ont montré aucun effet significatif du score à la fNART (F = 1.3, p = 0.26) et du

niveau d’études (F = 3.21, p = 0.08).
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7.4 Résultats

L’ANOVA sur les fausses alarmes ne révèle pas d’effet significatif du statut psychopatholo-

gique (F = 0.58, p = 0.57).

L’ANOVA sur les taux d’erreurs révèle un effet principal du QI (F = 7.9, p=0.008) mais pas

du statut psychopathologique (F = 0.06, p = 0.94). L’effet d’ambiguïté est significatif (F = 6.3,

p=0.02) tout comme l’effet du type de frontière (F = 7.8, p=0.008). Ces deux derniers facteurs

ont une interaction significative (F = 5.1, p=0.03) et cet effet d’interaction n’interagit pas si-

gnificativement avec le statut psychopathologique (F = 0.08,p = 0.93). Les comparaisons de

moyennes post hoc révèlent que les taux d’erreurs sont plus élevés pour les frontières de mots

prosodiques que pour les frontières de syntagme phonologique (t = −4.5, p=8.1e-06). Alors

que le taux d’erreur est plus important en cas d’ambiguïté lexicale survenant sur une frontière

de mot prosodique (t = −2.5, p=0.01), il est équivalent entre les essais ambigus et non ambigus

sur les frontières de type groupe phonologique (t = −0.2, p = 0.88). La figure 7.2 résume les

résultats pour les taux d’erreurs.

L’ANOVA sur les temps de réaction ne révèle pas d’effet principal du statut psychopatho-

logique (F = 0.4, p = 0.66). L’effet d’ambiguïté est significatif (F = 12.0, p=0.002) tout comme

l’effet du type de frontière (F = 101.0, p=5.4e-12). Ces deux derniers facteurs ont une inter-

action significative (F = 6.2, p=0.02) et cet effet d’interaction n’interagit pas significativement

avec le statut psychopathologique (F = 0.05,p = 0.94). Les comparaisons de moyennes post

hoc révèlent que les temps de réaction sont plus élevés pour les frontières de mots prosodiques

que pour les frontières de syntagme phonologique (t = 9.1, p<2.2e-16). Alors que les temps de

réaction sont plus importants en cas d’ambiguïté lexicale survenant sur une frontière de mot

prosodique (t = 2.8, p=0.004), ils sont équivalents entre les essais ambigus et non ambigus sur

les frontières de type groupe phonologique (t = 0.7, p = 0.47). La figure 7.3 résume les résultats
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FIGURE 7.2 – Taux d’erreurs sur l’expérience de perception implicite de prosodie linguistique.

en temps de réaction.

7.5 Discussion

Nous avons démontré que les patients font globalement autant de fausses alertes sur les

items distracteurs que les témoins : il n’existe donc pas de trouble de la segmentation lexicale

liée à une défaut d’inhibition par les compétiteurs lexicaux. Ils répondent également aussi ra-

pidement que les témoins sur les items non distracteurs, ce qui montre qu’il n’existe pas de

ralentissement psychomoteur généralisé dans notre groupe de patients. L’effet d’ambiguïté est

présent sur les frontières de mots prosodiques aussi bien en taux d’erreurs qu’en temps de ré-

action. Il est comparable entre témoins et patients : l’ensemble des participants répondent plus

lentement au mot cible (par exemple ’chat’) dans un contexte où il a un compétiteur (’chagrin’)

que lorsqu’il n’en a pas (’chat drogué’). Nous concluons donc que la stratégie de segmentation

lexicale est préservée dans la schizophrénie, notamment la désactivation des compétiteurs lexi-
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FIGURE 7.3 – Temps de réaction sur l’expérience de perception implicite de prosodie linguis-

tique.

caux lorsqu’ils deviennent incompatibles avec les données phonémiques.

Notre principal résultat est d’avoir montré que l’effet d’ambiguïté présent pour les fron-

tières de groupes prosodiques disparaît chez les témoins mais surtout chez les patients lors-

qu’il a lieu de part et d’autre d’une frontière de syntagme phonologique. Nous pouvons en

conclure que les patients schizophrènes perçoivent et utilisent au moins aussi bien que les su-

jets témoins les indices prosodiques contenus dans les frontières de syntagme phonologique

pour segmenter le signal de parole.
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7.6 Conclusion

La préservation des performances des patients schizophrènes sur notre tâche psycholin-

guistique témoigne de la préservation de la perception implicite de prosodie linguistique chez

des patients qui présentent pourtant un défaut de reconnaissance explicite des émotions vo-

cales. La segmentation lexicale semble également être préservée dans cette pathologie. Cepen-

dant il se peut que l’absence de mise en évidence de différence significative dans la stratégie

de segmentation lexicale entre les patients et les témoins soit due à l’hétérogénéité du groupe

de patients schizophrènes. Il pourrait être intéressant dans l’avenir d’explorer spécifiquement

cette stratégie de segmentation lexicale dans un groupe de patients désorganisés. La désorga-

nisation s’accompagne en effet de troubles du langage dont on pourrait évntuellement penser

qu’ils puissent être liés à un défaut de la stratégie de segmentation lexicale.

} Points Importants

u Les segmentations lexicale et prosodique sont preservées dans la schizo-
phrénie.

u La perception implicite de la prosodie linguistique est preservée chez ces
patients.

u Les paradigmes évaluant explicitement la perception de la prosodie lin-
guistique ne semblent pas être adaptés aux patients schizophrènes.
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Chapitre 8

Discussion générale, conclusion et

perspectives

L’objectif de notre démarche médicale et scientifique est d’améliorer la compréhension d’un

déficit en cognition sociale très solide et documenté dans la littérature schizophrénique, le dé-

ficit en reconnaissance des émotions vocales. Notre lecture de la littérature actuelle sur le sujet

nous a permis de constater une dérive en faveur d’une hypothèse explicative dominante qui

affirme l’existence d’anomalies auditives élémentaires à l’origine de ce déficit. Cette hypothèse

se trouve étayée par des études qui évaluent des capacités perceptives de plus en plus élé-

mentaires avec des outils de neuro imagerie de plus en plus précis. Nous regrettons que ces

études éloignent de plus en plus les explorations neurocognitives de la réalité de la clinique

émotionnelle dans cette maladie. Nous avons notamment souligné l’importance de la notion

de désorganisation émotionnelle dans la schizophrénie et montré qu’elle était sous tendue par

des anomalies de l’interaction entre processus cognitifs et émotionnels. Cette approche guidée

par la clinique réhabilite l’hypothèse selon laquelle les troubles de reconnaissance des émotions

vocales pourraient être la conséquence d’anomalies descendantes de l’influece des processus de

haut niveau de traitement de l’information sur les processus plus automatiques et implicites.

Nous pensons en effet que la clinique des émotions dans la schizophrénie s’accommode mal de
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l’idée d’une "surdité" à la prosodie émotionnelle.

Nous pensons avoir avancé suffisament d’arguments cliniques et expérimentaux en faveur

de l’intérêt du développement d’un nouvel outil clinique qui mesurerait spécifiquement la

désorganisation émotionnelle dans la schizophrénie. Il pourrait être particuièrement intéres-

sant d’explorer les liens avec l’anhédonie, la désorganisation cognitive et les troubles de la

communication. Cet outil pourrait être un questionnaire d’hétéroévaluation clinique s’inspi-

rant des échelles d’ambivalence et de discordance précédemment présentées.

Nous avons validé expérimentalement l’hypothèse d’une dissociation entre une reconnais-

sance explicite altérée des émotions vocales alors que leur perception implicite est préservé

dans la schizophrénie. Nous avons également montré en utilisant une méthodologie implicite

adaptée à la schizophrénie que la perception de la prosodie linguistique était préservée. Nous

pensons que les déficits de reconnaissance implicite des émotions vocales sont la conséquence

d’anomalies de l’étape métacognitive de jugement émotionnel. Nous avons par exemple mis

en évidence un trouble de résolution des conflits émotionnels évoqués par la voix dans la schi-

zophrénie. Cette anomalie psychopathologique cognitive pourrait expliquer que les patients

schizophrènes rencontrent autant de difficultés dans les situations où les indices émotionnels

véhiculés par différentes modalités (prosodie, visage, indices lexico-sémantiques), comme par

exemple dans le sarcasme, l’ironie ou l’humour. Mêmes dans les formes de schizophrénie mar-

quées par un appauvrissement marqué des affects comme c’est le cas chez les patients anhé-

doniques sociaux, les processus automatiques de traitement des informations émotionnelles

vocales semblent non seulement préservés mais hyperactifs et fonctionner sans régulation.

Nous pensons qu’il pourrait être important de préciser si l’anomalie de modulation des

informations vocales dans la schizophrénie est la conséquence d’un défaut de traitement du
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contexte émotionnel ou d’un défaut d’inhibition des émotions vocales : il faudrait pour cela

introduire une nouvelle condition expérimentale de prosodie émotionnelle de valence neutre

dans notre matériel de Stroop émotionnel vocal. Il serait particulièrement pertinent d’explo-

rer les bases neurophysiologiques du défaut de résolution des conflits émotionnels à l’aide du

paradigme électroencéphalographique de PEC. Cela permettrait notamment d’explorer le dé-

cours temporel de la résolution des conflits émotionnels induits par la voix chez les patients et

les témoins. Il a été démontré chez les sujets non malades que le conflit entre l’émotion du sens

d’un mot et celle de la voix avec lequel il est prononcé entraîne une négativité survenant 400 ms

après le début de la présentation du stimulus (onde N400) c’est-à-dire lors d’une étape de trai-

tement sémantique [106]. Une telle méthodologie nous permettrait de montrer chez les patients

schizophrènes une préservation des étapes sensorielles précoces de traitement des informations

prosodiques émotionnelles par l’étude des ondes P1 (positivité à 100 ms) et N1 (négativité à 160

ms). De telles étapes ont été montrées préservées dans la schizophrénie sur un paradigme de

Stroop émotionnel classique [75]. L’enregistrement des PEC chez des patients schizophrènes bé-

néficiant d’une tâche de Stroop classique a montré une atténuation de l’onde N450 fronto tem-

porale par rapport aux témoins [79, 75]. Les procédures de localisation de sources ont montré

que cette négativité est générée au niveau des cortex cingulaire antérieur et préfrontal gauche.

Cette atténuation est interprétée comme un déficit des circuits neuronaux assurant la détection

des conflits cognitifs. Nous pourrions faire l’hypothèse d’un déficit de détection des conflits

émotionnels dans la schizophrénie qui pourrait se manifester par une atténuation de l’onde

N400 sollicitée par les items incongruents de notre expérience de Stroop émotionnel vocal.

L’hypothèse d’une dissociation des performances explicites et implicites en cognition so-

ciale dans la schizophrénie nous semble féconde. Chris et Utah Frith ont récemment proposé

que le domaine de la cognition sociale se divise entre deux types de processus partiellement au-

tonomes : les processus cognitifs sociaux implicites et explicites [33]. Cette heuristique générale
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aurait donc intérêt à être déclinée à d’autres domaines que la perception sociale, comme par

exemple celui de la Théorie de l’Esprit. Ainsi les patients schizophrènes pourraient également

avoir des performances implicites en Théorie de l’Esprit préservées alors qu’elles sont altérées

en Théorie de l’Esprit explicite. Les performances des patients schizophrènes pourraient alors

être contrastées avec celles des patients autistes à haut niveau de fonctionnement comme le

syndrome d’Asperger, chez qui la Théorie de l’Esprit implicite pourrait être au contraire alté-

rée.

Ces résultats n’ont pas qu’un intérêt théorique : ils peuvent orienter des techniques de remé-

diation cognitive vers les mécanismes physiopathologiques réellement défaillants. Il n’existe à

notre connaisance aucune technique spécifique de remédiation du déficit de reconnaissance

des émotions vocales dans la schizophrénie, contrairement à ce qui est disponible pour le défi-

cit de reconnaissance des émotions faciales. Le débat est actuellement totalement ouvert entre

une approche qui vise à automatiser des performances cognitives de bas niveau, souvent par

des exercices répétitifs et informatisés et une autre approche centrée sur une meilleure utilisa-

tion de stratégies, dans des environnements enrichis, plus proches de situations écologiques,

pour laquelle les patients sont susceptibles d’avoir une motivation plus grande. Notre travail

pourrait permettre en effet de justifier d’un point de vue physiopathologique la cible du mé-

canisme réellement déficitaire impliqué dans les difficultés de reconnaissance des émotions

vocales dans la schizophrénie. Nos résultats font des processus de régulation métacognitive

des informations vocales émotionnelles les cibles privilégiées de la remédiation des troubles

émotionnels schizophréniques.



Page 130

Annexes

Annexe A : Version française de l’Echelle d’Alexithymie

de Toronto à 20 items (Toronto Alexithymia Scale , TAS-20)

[70]

Indiquez à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec chacune des affirmations qui
suivent. Ne donnez qu’une réponse pour chaque assertion : (1) désaccord complet, (2)

désaccord relatif, (3) ni accord ni désaccord, (4) accord relatif, (5) accord complet.

1. Souvent je ne vois pas très clair dans mes sentiments.

2. J’ai du mal à trouver les mots qui correspondent à mes
sentiments.

3. J’ai des sensations physiques que les médecins eux-mêmes ne
comprennent pas.

4. J’arrive facilement à exprimer mes sentiments.

5. Je préfère analyser les problèmes, plutôt que de me contenter de
les décrire.

6. Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas si je suis
effrayé(e), triste ou en colère.

7. Je suis souvent intrigué(e) par des sensations au niveau de mon
corps.

8. Je préfère simplement laisser les choses se produire plutôt que
de comprendre pourquoi elles ont pris ce tour.

9. J’ai des sentiments que je ne suis guère capable d’identifier.

10. Être conscient(e) de ses émotions est essentiel.

11. Je trouve difficile de décrire mes sentiments sur les gens.

12. On me dit de décrire davantage ce que je ressens.

13. Je ne sais pas ce qui se passe à l’intérieur de moi.
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14. Bien souvent, je ne sais pas pourquoi je suis en colère.

15. Je préfère parler aux gens de leurs activités quotidiennes plutôt
que de leurs sentiments.

16. Je préfère regarder des émissions de variétés plutôt que des
films dramatiques ou que des films (ou pièces) psychologiques.

17. Il m’est difficile de révéler des sentiments intimes, même à des
amis très proches.

18. Je ne peux me sentir proche de quelqu’un, même pendant les
moments de silence

19. Je trouve utile d’analyser mes sentiments pour résoudre mes
problèmes personnels.

20. Rechercher le sens caché des films ou des pièces de théâtre

perturbe le plaisir qu’ils procurent.
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Annexe B : Version française des Echelles d’Anhédonie

Physique et Sociale de Chapman (Physical and Social An-

hedonia Scale) [5]

Merci de répondre par vrai ou par faux.

Anhédonie Sociale

1. Avoir des amis proches n’est pas aussi important que beaucoup de
personnes le disent.

2. J’attache très peu d’importance à avoir des amis proches.

3. Je préfère regarder la télévision plutôt que de sortir avec
d’autres personnes.

4. Une promenade en voiture est plus agréable si quelqu’un est avec
moi.

5. J’aime passer des coups de téléphone à longue distance à des amis
ou à des parents.

6. Jouer avec des enfants est une véritable corvée.

7. J’ai toujours aimé regarder les photographies de mes amis.

8. Bien qu’il y ait des choses que j’aime faire seul, il me
semble que j’ai plus de plaisir quand je les fais avec d’autres
personnes.

9. Je deviens parfois profondément attaché aux personnes avec qui je
passe beaucoup de temps.

10. On pense quelquefois que je suis timide alors qu’en réalité je
veux simplement qu’on me laisse seul.

11. Quand les choses vont vraiment bien pour mes amis proches, cela
me fait plaisir.

12. Quand un de mes proches est déprimé cela me démoralise aussi.

13. Mes émotions semblent très différentes de celles des autres
personnes.

14. Quand je suis seul à la maison, je me froisse quand des gens
téléphonent ou frappent à la porte.

15. Je peux me sentir vraiment bien en étant simplement avec des
amis.

16. Quand quelque chose me tracasse, j’aime en parler aux autres.

17. Je préfère les passe-temps et les loisirs qui n’impliquent pas
d’autres personnes.
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18. Cela est amusant de chanter avec d’autres personnes.

19. Savoir que j’ai des amis qui se préoccupent de moi m’apporte un
sentiment de sécurité.

20. Lorsque je m’installe dans une nouvelle ville, je ressens un fort
besoin de me faire de nouveaux amis.

21. Il vaut mieux garder ses distances avec les autres.

22. Bien que je sache que je doive avoir de l’affection pour
certaines personnes, je n’en éprouve pas vraiment.

23. Les gens attendent que je passe plus de temps à leur parler que
je ne le voudrais.

24. Cela me plaît et je suis satisfait quand j’en apprends de plus en
plus sur la vie affective de mes amis.

25. Quand les autres essaient de me parler de leurs problèmes ou
de leur état d’âme, je les écoute en général avec intérêt et
attention.

26. Je n’ai jamais vraiment eu d’amis proches à l’école.

27. Habituellement, je suis content d’être assis tout seul à penser
et à rêvasser.

28. Je suis beaucoup trop indépendant pour vraiment m’impliquer avec
d’autres personnes.

29. Il y a peu de choses plus fatigantes que d’avoir une longue
conversation personnelle avec quelqu’un.

30. Cela me rend triste de voir tous mes amis d’école aller chacun de
leur côté une fois les études terminées.

31. J’ai souvent trouvé que c’était dur de résister de parler avec un
bon ami, même quand j’ai d’autres choses à faire.

32. Se faire de nouveaux amis ne vaut pas l’énergie que cela demande.

33. Avoir des amis proches n’est pas aussi important que beaucoup de
personnes le disent.

34. Il y a des choses qui sont plus importantes pour moi que ma vie
privée.

35. Les gens qui essaient de mieux me connaître y renoncent
généralement au bout de quelque temps.

36. Je pourrais être heureux de vivre tout seul dans une cabane dans
les bois ou les montagnes.

37. Si j’avais le choix, je préférerais de beaucoup être avec
d’autres que tout seul.

38. Je trouve que trop souvent les gens pensent que leurs activités
quotidiennes et leurs opinions vont m’intéresser.

39. Mes relations avec les autres personnes n’ont jamais été très
intenses.

40. Pour de nombreuses raisons je préfère la compagnie des animaux

domestiques à celle des gens.
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Anhédonie Physique

1. J’ai toujours trouvé que faire l’amour était extrêmement
agréable.

2. En mangeant l’un de mes plats favoris, j’ai souvent essayé de le
manger lentement afin qu’il dure plus longtemps.

3. J’ai souvent éprouvé du plaisir à toucher de la soie, du velours
ou de la fourrure.

4. J’ai parfois éprouvé du plaisir à sentir de la force dans mes
muscles.

5. Danser ou l’idée de danser m’a toujours semblé ennuyeux.

6. J’ai toujours trouvé l’orgue ennuyeux et monotone.

7. Le goût des aliments a toujours été important pour moi.

8. J’ai rarement éprouvé du plaisir à pratiquer des activités
physiques comme marcher, nager ou faire du sport.

9. J’ai rarement éprouvé du plaisir dans une expérience sexuelle
quelle qu’elle soit.

10. En écoutant une belle chanson, j’ai rarement eu l’envie de
chanter avec elle.

11. J’ai toujours détesté la sensation d’épuisement provoquée par des
activités intenses.

12. Je m’intéresse peu aux couleurs avec lesquelles sont peintes les
choses.

13. Le bruit du frémissement des feuilles ne m’a jamais beaucoup plu.

14. Je pense que prendre un bain de soleil n’est pas vraiment plus
agréable que de s’allonger dans une pièce.

15. Il n’y a vraiment pas beaucoup de choses que je n’ai jamais
aimées faire.

16. Je ne sais pas pourquoi certaines personnes sont tellement
intéressées par la musique.

17. Les fleurs ne sont pas aussi belles que beaucoup de personnes le
prétendent.

18. J’ai toujours aimé avoir des massages du dos.

19. Je n’ai jamais voulu aller sur aucun manège dans un parc
d’attraction.

20. Goûter de nouveaux aliments est quelque chose que j’ai toujours
apprécié.

21. La chaleur d’un feu de cheminée ne m’a jamais particulièrement
apaisé ni calmé.

22. Les poètes exagèrent toujours la beauté et les joies de la
nature.

23. Quand je vois une statue, j’éprouve le besoin de la toucher.

24. J’ai toujours eu un certain nombre de plats préférés.
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25. Je ne comprends pas pourquoi les gens aiment regarder les étoiles
la nuit.

26. Je n’ai pas souvent eu envie d’essayer de nouveaux plats.

27. Je n’ai jamais eu envie d’enlever mes chaussures et de marcher à
travers une flaque d’eau.

28. Je n’ai jamais fait attention à la consistance des aliments.

29. Quand je marche devant une boulangerie, l’odeur du pain frais m’a
souvent donné faim.

30. J’ai souvent apprécié de recevoir une poignée de main forte et
chaleureuse.

31. Je me suis souvent senti mal à l’aise lorsque mes amis me
touchent.

32. Je n’ai jamais trouvé un orage vivifiant.

33. Etre sur une hauteur et regarder tout le panorama est
sensationnel.

34. J’ai souvent trouvé qu’une promenade est une détente et un
plaisir.

35. Je me sens bien et en sécurité lorsque j’entends le bruit de la
pluie tomber sur le toit.

36. J’aime jouer avec des petits chatons ou des chiots ou les
câliner.

37. Le son de l’orgue m’a souvent fait vibrer.

38. Voir un magnifique paysage a été un grand bonheur pour moi.

39. Les premières neiges de l’hiver m’ont souvent réjoui.

40. Le sexe c’est bien, mais pas aussi amusant que tant de personnes
le proclament.

41. J’ai parfois dansé seul uniquement pour sentir mon corps bouger
avec la musique.

42. Cela ne m’a jamais tenté de chanter sous la douche.

43. Le goût d’un aliment est aussi bon qu’un autre pour moi.

44. En regardant un tapis moelleux et épais, j’ai parfois eu la
tentation d’enlever mes chaussures et de marcher dessus pieds
nus.

45. Après une journée bien remplie, une marche lente m’a souvent
détendu.

46. Les lumières brillantes de la ville sont fascinantes à regarder.

47. La beauté du coucher de soleil est largement surfaite.

48. Je me sens toujours bien quand une personne à qui je tiens
cherche à me toucher.

49. J’ai toujours trouvé la musique douce ennuyeuse plutôt que
relaxante.

50. Habituellement, j’ai terminé mon bain ou ma douche le plus
rapidement possible, juste pour en finir.

51. L’odeur d’un dîner qui se prépare m’a rarement ouvert l’appétit.
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52. Quand je passe devant des fleurs, je m’arrête souvent pour les
sentir.

53. Le sexe est le plaisir le plus intense de la vie.

54. Je pense que faire voler un cerf-volant est stupide.

55. Prendre un bain de soleil ne m’a jamais rien dit, cela m’a
simplement donné chaud.

56. Les sons d’une fanfare ne m’ont jamais enthousiasmé.

57. Cela m’a souvent fait du bien de masser mes muscles quand ils
étaient fatigués ou endoloris.

58. Quand je me sens un peu triste, chanter me rend souvent plus
joyeux.

59. Un bon bain moussant m’a parfois rafraîchi et remonté.

60. Je me suis parfois senti tout à fait bien après une marche à vive
allure.

61. Je suis fasciné par la danse des flammes d’un feu de cheminée.
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Annexe C : Traduction non validée de l’Echelle d’Eva-

luation de l’Apathie (Apathy Evaluation Scale)

Version d’hétéro-évaluation clinique
Cotation de vraisemblance : Pas du tout vrai..1....2....3....4..Très vrai

1. Il/elle s’intéresse aux choses.

2. Il/elle fait des choses pendant la journée.

3. Commencer les choses par lui/elle même est important pour
lui/elle.

4. Il/elle est intéressé(e) par le fait d’avoir de nouvelles
expériences.

5. Il/elle est intéressé(e) par le fait d’apprendre de nouvelles
choses.

6. Il/elle fait peu d’efforts pour quoi que ce soit.

7. Il/elle vit sa vie avec intensité.

8. Accomplir un travail jusqu’au bout est important pour il/elle.

9. Il/elle passe du temps à faire des choses qui l’intéressent.

10. Quelqu’un doit lui dire ce qu’il/elle doit faire chaque jour.

11. Il/elle est moins concerné(e) par ses problèmes qu’il/elle le
devrait.

12. Il/elle a des amis.

13. Bien s’entendre avec ses amis est important pour il/elle.

14. Quand quelque chose de bien arrive, il/elle est enthousiasmé(e).

15. Il/elle a une compréhension précise de ses problèmes.

16. Faire des choses pendant la journée est important pour il/elle.

17. Il/elle a de l’initiative.

18. Il/elle a de la motivation.
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Annexe D : Echelle de Trouble de la Communication

Schizophrénique (Schizophrenic Communication Disorders

Scale, SCD) [7]

La cotation des items se fait au cours d’un entretien "contrôlé" comprenant des situations de
"contraintes conversationnelles" (relances du clinicien) susceptibles de faire émerger des

signes spécifiques du trouble de la communication schizophrénique. L’évaluation est
quantitative, chaque item étant assorti de critères correspondant à 4 degrés de sévérité

croissante (0. Absence, 1. Léger, 2. Moyen, 3. Sévère).

1. Incapacité à clarifier un corpus de discours : incapacité du
patient à rendre son discours plus clair, plus compréhensible,
plus informatif, sur demande explicite du clinicien.

2. Incapacité à résumer un corpus de discours : incapacité du
patient à résumer une partie de son propre discours, sur la
demande explicite du clinicien.

3. Incapacité à traiter une ambigüité sémantique : incapacité du
patient à choisir le sens pertinent d’un mot polysémique ambigu,
grâce au contexte de la phrase ou de la conversation.

4. Difficultés d’attribution d’intentions à autrui : le patient ne
peut pas écrire ou reconnaître les intentions d’autrui.

5. Difficultés à décrire l’intention du clinicien au cours de
l’entretien : le patient ne peut pas décrire l’intention du
clinicien au cours de l’entretien.

6. Difficultés à attribuer une intention propre à son discours : le
patient ne peut décrire son intention, attribuer un sens à son
discours.

7. Incapacité à attribuer une fausse croyance à un personnage d’une
petite histoire : l’histoire choisie est celle du Petit Chaperon
Rouge. Le patient est incapable de reconnaître la fausse croyance
qu’a le Petit Chaperon Rouge que sa grand-mère se trouve dans son
lit au moment où il arrive chez celle-ci, cette croyance étant
différente de la réalité et de celle du patient qui sait que le
loup se trouve dans le lit de sa grand-mère.
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Annexe E : Version française de l’Echelle d’Ambivalence

Schizotypique (Schizotypal Ambivalence Scale, SAS)[137]

Merci de répondre par vrai ou par faux.

1. Souvent j’ai l’impression que je déteste même mes activités
favorites.

2. Mes pensées et mes sentiments semblent toujours être en
contradiction.

3. Ce que je pense de moi en tant que personne varie constamment
d’un sens à l’autre.

4. Très souvent lorsque j’ai envie de faire quelque chose, au même
moment je n’ai pas envie de le faire.

5. Quand je cherche à prendre une décision, j’ai presque
l’impression de ne pas tenir en place.

6. C’est impossible de savoir comment vous vous sentez parce que les
personnes qui vous entourent changent constamment.

7. J’ai toujours l’impression de douter le plus de moi au moment où
j’ai le plus confiance en moi.

8. J’ai toujours l’impression d’avoir des difficultés pour décider
de ce que je voudrais faire.

9. La plupart des gens semblent savoir ce qu’ils ressentent plus
facilement que moi.

10. L’amour et la haine ont tendance à aller ensemble.

11. L’amour ne semble jamais durer très longtemps.

12. Plus je me rapproche des gens, plus je suis énervé par leurs
défauts.

13. Chacun a beaucoup de ressentiment caché à l’égard des gens qu’ils
aiment.

14. J’ai remarqué que des sentiments de tendresse se transforment
souvent en sentiments de colère.

15. Mes expériences en amour ont toujours été mélangées à
d’importantes frustrations.

16. Je trouve fréquemment que des sentiments de haine s’interfèrent
quand je suis arrivé à aimer quelqu’un.

17. Un sentiment de honte m’a souvent créé des difficultés pour
accepter les compliments des autres.

18. J’éprouve normalement du doute une fois que j’ai terminé quelque
chose sur lequel j’ai travaillé depuis très longtemps.

19. Je doute de ne jamais pouvoir être sûr exactement de ce que sont
mes vrais intérêts.
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Annexe F : Echelle Nominale de Discordance

La recherche des symptômes discordants comporte :
– un entretien formel semi-structuré de 30 à 40 minutes avec le patient, au cours duquel il est

tout d’abord invité de façon non directive à commenter son passé, les circonstances de son
hospitalisation, sa vie et ses symptômes, pour explorer ensuite de façon systématique les
différents domaines pathologiques de sa symptomatologie ;

– l’observation des fonctions affectives, de la perception et de l’attention, du comportement, de
l’apparence et de l’hygiène personnelle, de l’attitude et de la tenue vestimentaire du patient,
et de ce que l’équipe soignante en expose avec précision ;

– la lecture de documents écrits de la main du patient (hors contexte de création artistique ou
thérapeutique) ;

– la lecture du dossier, dés lors que les symptômes ont été décrits précisément, sans ambiguïté,
et dans leur dimension sémiologique et non exclusivement psychopathologique ou phéno-
ménologique (par exemple "M. X. nous a dit en souriant avoir été coupé en morceaux" et
non "M. X. présentait ce jour des propos évocateurs d’un morcellement psychique et d’une
souffrance teintée de dissociation") ;

– un entretien avec l’équipe soignante visant à vérifier la symptomatologie constatée préala-
blement.

Le diagnostic de discordance repose sur la présence au cours de l’histoire clinique d’au moins
10 symptômes sur les 29 cités ci-dessous, à partir de l’âge de 17 ans.
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Discordance psychomotrice

1. Apparition inopinée d’un accès de tachyphémie faisant suite à un
mutisme ou à une réticence.

2. Apparition, sans aucun prodrome, d’un état d’agitation
catatonique en contraste avec un stupeur préexistante.

3. Interruption d’un état de négativisme par la survenue d’une
suggestibilité.

4. Interruption d’un flexibilité cireuse par une rigidité entravant
la mobilisation du membre.

5. Prise volontaire et maintien de postures inadéquates ou bizarres,
sans but intelligible, en l’absence de retard mental ou de
trouble neurologique (par exemple accroupissement, station sur
la pointe des pieds, tête renversée).

6. Ambivalence dans la finalité des actes dont l’objet est lui-même
contradictoire (par exemple se diriger avec hésitation vers
une porte pour l’ouvrir et la fermer brutalement immédiatement
après).

7. Mouvements intentionnels, répétitifs et sans finalité, en
l’absence de retard mental ou de trouble neurologique (par
exemple balancer le corps ou la tête, se cogner ou se mordre
la main). Sont donc exclus les tics (mouvements involontaires),
les dyskinésies secondaires au traitement par neuroleptiques
(troubles neurologiques), sucer son pouce ou se mettre les doigts
dans le nez (notion de finalité).

8. Mimique inappropriée au contenu idéique (par exemple dire en
souriant qu’on vient d’être coupé en morceaux).

9. Posture ou gestuelle inappropriée au contenu idéique (par exemple
tenir des propos euphoriques en restant complètement immobile).

10. Inflexions, rythme ou intonation de la voix inappropriée au
contenu idéique (par exemple dire avec un ton monocorde qu’il
est urgent qu’on puisse sauver la Terre de l’invasion des
extra-terrestres).
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Discordance verbale

11. Incohérence des propos malgré la conservation des capacités
intellectuelles du patient, en dehors de toute excitation
psychomotrice (maniaque ou autre)

12. Néologismes ou phrases néologisantes, calembours, sur une forme
morphologique et syntaxique correcte (par exemple définir un
"azène" comme "là où se loge l’argile quand on le fait courir"
ou un "aide de camp vétéran" comme une "mare en Simée").

13. Altérations des processus associatifs : les idées passent d’un
sujet à l’autre sans aucun rapport ou avec un rapport lointain
de l’un à l’autre, sans que le locuteur ne manifeste la moindre
conscience de cette absence de relation (par exemple dire "je ne
m’occupe pas des élections et de la politique. Ca me fait de la
peine, mais ça m’a tellement embrouillé cette histoire de cuisine
à repeindre; et puis pourquoi le réprimander quand ça a coulé.
L’Elysée, l’Elysée, l’Elysée, toujours des réunions, mais moi je
leur ai appris à glisser dans la cuisine avec un saut périlleux")

14. Diffluence : propos se développant en divergeant et en ouvrant
une suite de parenthèse qui ne se ferment pas.

15. Distractibilité des propos, digressions, égarements de la pensée
ou réponses à côté.

16. Barrages : brusque suspension du fil du discours.

17. Fadings : diminution rapide du débit de la phrase et de
l’intensité de la parole, qui s’interrompent totalement pour
reprendre d’une façon progressive.

18. Répétition de mots ou de phrases sans finalité, en l’absence de
trouble mental organique (par exemple dire "je pense que je vais
mettre mon chapeau, mon chapeau, mon chapeau, mon chapeau").
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Discordance du délire

19. Dépersonnalisation : altération de la perception et de la
conscience de soi en l’absence d’obnubilation de la conscience,
d’état confusionnel d’origine toxique, ou d’épilepsie (par
exemple dire "mon corps est sans vie, il me regarde").

20. Déréalisation : altération de la perception et de la conscience
du monde extérieur en l’absence d’obnubilation de la conscience,
d’état confusionnel d’origine toxique, ou d’épilepsie (par
exemple dire "mes parents, j’ai l’impression qu’ils ont changé,
ils sont comme des robots").

21. Idées délirantes non apparentées entre elles, du fait de
l’absence de thème délirant central, rendant l’histoire délirante
désordonnée.

22. Mécanisme délirant interprétatif sans explication précise.

23. Présence d’hallucinations dont l’origine n’est pas désignée
clairement (par exemple ne pas savoir si des hallucinations
auditives proviennent d’une partie du corps ou d’un persécuteur
nommé).

24. Degré d’adhésion au délire inconsistant ou variable selon les
moments de l’évolution.

25. Evolution du délire vers des propos répétitifs et sans finalité
(par exemple finir de raconter une histoire délirante en répétant
sans cesse "cheval mort").

Discordance comportementale

26. Maquillage ou tenue vestimentaire bizarre, excentrique ou
singulier, sans raison culturelle ou dyssociale apparente, en
l’absence d’altération des fonctions supérieures et de trouble
de l’identité sexuelle (par exemple s’habiller avec un pantalon
de pyjama et un manteau de fourrure en été, mettre des chaussures
dépareillées, se maquiller des parties entières du visage).

27. Attitude inappropriée, froide, distante ou familière, en
l’absence de troubles de l’humeur (par exemple se retourner
brusquement au cours d’un entretien en se mettant à tutoyer
l’interlocuteur vouvoyé au préalable).

28. Accès de violence ou de comportement menaçant, en l’absence de
critique préalable par autrui, sans aucune raison apparente et
de manière imprévisible (par exemple donner un coup de pied à un
tiers de façon soudaine).

29. Bizarreries dans les habitudes alimentaires, en dehors de tout
contexte d’angoisse ou de préoccupation persistante concernant
l’alimentation (par exemple manger de la viande sans l’avoir
coupée).
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Annexe G : Critères diagnostiques DSM-IV-TR

1. Symptômes caractéristiques : 2 ou plus des manifestations sont présentes, chacune pendant une
partie significative du temps pendant une période d’un mois :

(a) Idées délirantes

(b) Hallucinations

(c) Discours désorganisé

(d) Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique

(e) Symptômes négatifs

2. Dysfonctionnement social : dans le domaine du travail, des relations interpersonnelles, ou des
soins personnels

3. Durée : des signes permanents de la perturbation persistent au moins 6 mois dont au moins un
mois de symptômes répondant au critère A

4. Exclusion d’un trouble schizo-affectif et d’un trouble de l’humeur : aucun épisode dépressif
majeur, maniaque ou mixte n’a été présent simultanément aux symptômes de la phase active et
si des épisodes thymiques ont été présents, leur durée totale a été brève par rapport à celle des
périodes actives ou résiduelles

5. Exclusion d’une affection médicale générale ou due à une substance

6. Relation avec un trouble envahissant du développement : le diagnostic additionnel de schizo-
phrénie n’est fait que si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées sont également
présentes pendant au moins un mois.

FIGURE 8.1 – Critères diagnostiques de schizophrénie

1. Symptômes caractéristiques : 2 ou plus des manifestations sont présentes, chacune pendant une partie si-
gnificative du temps pendant une période d’un mois :

(a) Idées délirantes

(b) Hallucinations

(c) Discours désorganisé

(d) Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique

(e) Symptômes négatifs

2. Période ininterrompue de maladie caractérisée par la présence simultanée, à un moment donné, soit d’un
Episode dépressif majeur, soit d’un Episode maniaque, soit d’un Episode mixte, et de symptômes répondant
au critère A de schizophrénie

3. Au cours de la même période de la maladie, des idées délirantes ou des hallucinations ont été présentes
pendant au moins 2 semaines, en l’absence de symptômes thymiques marqués.

4. Les symptômes qui répondent aux critères d’un épisode thymique sont présents pendant une partie consé-
quente de la durée.

5. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (p.ex. une substance donnant
lieu à abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale.

FIGURE 8.2 – Critères diagnostiques de trouble schizo-affectif
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Annexe H : Equivalents Chlorpromazine

Nom DCI Noms commerciaux Equivalent de doses
pour 100 mg/jr

de chlorpromazine
Acetophenazine Tindal® 5 mg/jr
Amisulpride Solian® 200 mg/jr
Aripiprazole Abilify® 7,5 mg/jr
Chlorpromazine Largactil® 100 mg/jr
Chlorprothixene Taractan® 100 mg/jr
Clozapine Léponex®, Clozaril® 50 mg/jr
Cyamemazine Tercian® 200 mg/jr
Droperidol Droleptan® 4 mg/jr
Fluphenazine HCl Modecate®, Moditen® 2 mg/jr
Flupenthixol decanoate Depixol® 10 mg/semaine
Haloperidol Haldol® 2 mg/jr
Haloperidol decanoate Haldol Décanoas® 15 mg/semaine
Levopromazine Nozinan® 200 mg/jr
Loxapine Loxapac® 10 mg/jr
Mesoridazine Serentil® 50 mg/jr
Molindone Moban®, Lidone® 10 mg/jr
Olanzapine Zyprexa® 5 mg/jr
Pipamperone Dipiperon® 25 mg/jr
Perphenazine Trilifan®, Trilafon® 10 mg/jr
Pipothiazine palmitatz Piportil® 10 mg/semaine
Pimozide Orap® 1,2 mg/jr
Prochlorperazine Compazine® 15 mg/jr
Promazine Sparine® 200 mg/jr
Quetiapine Seroquel® 75 mg/jr
Risperidone Risperdal® 2 mg/jr
Sertindole Serdolect®, Serlect® 2,5 mg/jr
Sulpiride Dogmatil® 100 mg/jr
Thioridazine Melleril®, Mellaril® 100 mg/jr
Thiothixène Navane® 2,3 mg/jr
Tiapride Tiapridal®, Tiapride® 100 mg/jr
Trifluoperazine Terfluzine®, Stelazine® 5 mg/jr
Triflupromazine Vesprin® 25 mg/jr
Ziprasidone Zeldox® 60 mg/jr
Zuclopenthixol decanoate Clopixol Retard® 100 mg/semaine
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Annexe I : Liste des mots utilisés dans les expériences
de prosodie émotionnelle

NEUTRE POSITIF NEGATIF
accoudé abondant abandonné
alternant accompli abruti
antérieur amusant agaçant
attendu appliqué agressif

boutonné attentif assourdissant
chrétien audacieux aveuglant

condensé bienveillant carcéral
constituant chaleureux condamné

croisé compréhensif coupable
dénommé courageux décédé

descendant désiré défoncé
dirigeable durable démodé
électoral élégant désolant
embrassé ensoleillé disparu

enregistreur érotique égoïste
extérieur étincelant embarrassé

formel exceptionnel énervé
gardien extra étouffé

gris-bleu fascinant exclu
hexagonal fertile funèbre
horloger généreux humilié

immobilier gracieux implorant
initial ingénieux infecté

intérieur intelligent inhumain
journalier libéré insensé

localisé maternel insipide
millimétré parfumé insultant
mitoyen poétique interdit

moustachu propice ivrogne
navigant ravissant lugubre
ondulé réconfortant maladif

polonais réussi moribond
préposé robuste paresseux
public satisfait pervers

régional sensuel préoccupé
répété spacieux puéril

siamois studieux répugnant
strasbourgeois succulent restreint

transparent travailleur terrifié
utilisé valeureux tourmenté
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NEUTRE POSITIF NEGATIF
actuel adouci abattu

ambulant amical affamé
associé appétissant agité
auditif attendrissant apeuré

cardinal attirant attardé
communal authentique bouleversé
conjugal caressant clandestin

correspondant coloré contrarié
cuivré convaincant criminel

dentifrice créateur décevant
descriptif distingué dégoûté
échéant efficace déplaisant

électrogène émouvant difforme
enfilé épanoui égaré

entendu essentiel éloigné
fluorescent euphorique emmerdant

formulé excitant épuisé
grégorien fabuleux excessif

habillé favori fiévreux
horizontal fortuné fusillé
identique glorieux imbécile

incliné impressionnant indifférent
insulaire inoffensif infernal
japonais jovial inquiétant
latéral loyal insignifiant

matériel miraculé insolent
minéral pétillant intenable
motorisé prodigue isolé

municipal qualifié limité
omnisport rayonnant macabre
pétrolier reposant menacé

postérieur rigolo orphelin
prononcé royal périmé
pyramidal scintillant précaire
répandu soigné prisonnier

saisonnier stimulant raciste
soussigné sublime résigné
télévisé superbe stupide
traversé triomphant tortueux
vertical vertueux vicelard
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J. Validation du matériel de l’expérience de prosodie émo-
tionnelle

Mesure à expliquer Facteurs explicatifs DDL F p
Durée Bloc (1,156) 0.726 0.396

Valence (1,156) 0.467 0.495
Bloc*valence (1,156) 1.23 0.269

DDL : Degré de liberté
Codes de significativité : 0 ’***’ – 0.001 ’**’ – 0.01 ’*’ – 0.05 ’.’ – 0.1’ ’– 1

TABLE 8.1 – ANOVA sur la durée des items de l’expérience de reconnaissance explicite de
prosodie émotionnelle.

Mesure à expliquer Facteurs explicatifs DDL F p
Bloc (1,318) 0.46 0.5

Valence sémantique (1,312) 0.65 0.42
Valence prosodique (1,312) 26.1 6e-07 ***

Durée Congruité (1,312) 0.15 0.69
Bloc*congruité (1,312) 1.51 0.22

Bloc*valence prosodique (1,312) 2.51 0.11
Bloc*valence sémantique (1,312) 0.56 0.46

Intensité émotionnelle Valence sémantique (1,313) 0.004 0.95
Sémantique Bloc*valence prosodique (3,313) 0.04 0.99

Bloc*congruité (2,313) 0.05 0.95
Fréquence d’utilisation Valence sémantique (1,313) 0.93 0.33

Bloc*valence prosodique (3,313) 0.05 0.99
Bloc*congruité (2,313) 0.26 0.77

DDL : Degré de liberté
Codes de significativité : 0 ’***’ – 0.001 ’**’ – 0.01 ’*’ – 0.05 ’.’ – 0.1’ ’– 1

TABLE 8.2 – ANOVA sur les différents facteurs contrôlés dans l’expérience de perception impli-
cite de prosodie émotionnelle.
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Temps de Réaction

r p

Equivalents chlorpromazine 0.37 0.08

Durée du trouble 0.32 0.12

PANSS : score total 0.65 <0.001

PANSS : score de positivité 0.25 0.24

PANSS : score de négativité 0.61 0.02

PANSS : score de 0.57 0.04
psychopathologie générale

SCD 0.31 0.14

Chapman 0.46 0.02

TABLE 8.4 – Matrice des corrélations cognitivo-cliniques pour les temps de réaction à l’expé-
rience de reconnaissance explicite de prosodie émotionnelle
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L. Matrices de corrélation de l’expérience de reconnais-
sance implicite de prosodie émotionnelle

Score de Stroop émotionnel vocal Score de Stroop émotionnel vocal
en taux d’erreurs en temps de réaction

r p r p

Equivalents chlorpromazine 0.47 0.04 0.0 0.99

Durée du trouble -0.38 0.11 0.29 0.22

PANSS : score total -0.15 0.55 0.29 0.23

PANSS : score de positivité -0.25 0.30 0.14 0.57

PANSS : score de négativité 0.09 0.73 0.19 0.43

PANSS : score de -0.16 0.52 0.30 0.21
psychopathologie générale

SCD 0.18 0.45 -0.12 0.63

Anhédonie
physique 0.25 0.31 0.32 0.18
Anhédonie
Sociale -0.16 0.50 0.56 0.01
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Titre de Thèse :

TRAITEMENT IMPLICITE DE LA PROSODIE EMOTIONNELLE ET
LINGUISTIQUE DANS LA SCHIZOPHRENIE : LIEN AVEC LA

RECONNAISSANCE DES AFFECTS, L’ANHEDONIE ET LA DESORGANISATION.

RESUME

Les patients schizophrènes présentent des déficits en reconnaissance des émotions vocales qui
ont de graves conséquences sur leur fonctionnement social. Ces déficits ont été jusqu’à présent
mis en évidence à l’aide de paradigmes explicites : la perception implicite de la prosodie émo-
tionnelle reste à être explorée dans cette pathologie.
Nous avons recruté 20 patients schizophrènes et 21 sujets contrôles appariés sur l’âge et le
sexe. Nous avons d’abord démontré dans notre groupe de patients un déficit en reconnais-
sance explicite de prosodie émotionnelle. Nous avons ensuite utilisé un paradigme de Stroop
émotionnel vocal (conflit entre l’émotion du sens du mot et de la voix avec lequel il est pro-
noncé) permettant d’évaluer l’influence implicite de la prosodie émotionnelle sur le jugement
émotionnel sémantique. Nous avons démontré un effet de Stroop émotionnel vocal plus impor-
tant en taux d’erreur chez les patients que chez les témoins traduisant un déficit de résolution
des conflits émotionnels vocaux.. Chez les patients, l’effet de Stroop émotionnel vocal en temps
de réaction est positivement corrélé à l’anhédonie sociale, validant ainsi l’hypothèse originale
d’une hypersensibilité aux émotions vocales dans l’anhédonie schizophrénique. Nous avons
également exploré le traitement implicite de la prosodie linguistique chez les mêmes partici-
pants. Nous avons démontré à l’aide d’une tâche psycholinguistique évaluant les stratégies de
segmentation lexicale et prosodique que les patients schizophrènes étaient tout à fait capables
de percevoir et d’utiliser les indices prosodiques contenus dans des frontières de groupe de
mots pour segmenter le signal de parole.
Nous concluons à une dissociation entre une reconnaissance explicite altérée et une percep-
tion implicite préservée de prosodie émotionnelle et linguistique dans la schizophrénie. Nos
résultats réfutent l’explication entièrement sensorielle du trouble schizophrénique en recon-
naissance des émotions vocales. Ils sont plutôt en faveur d’un déficit de l’étape cognitive de
jugement émotionnel.

Mots-clef : schizophrénie, prosodie émotionnelle, reconnaissance affective, Stroop émo-
tionnel, anhédonie, désorganisation, prosodie linguistique, ambiguïté lexicale
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