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Introduction générale 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique sévère et chronique avec une prévalence 

d'environ 0.7 % à 1 % dans le monde (Inserm, 2017). Elle concerne les femmes et les hommes, 

ces derniers semblent touchés par des formes précoces et invalidantes (Inserm, 2017). Cette 

maladie se révèle généralement à l’adolescence entre 15 et 25 ans, mais elle débute le plus 

souvent sous une forme plus atténuée (Inserm, 2017). La schizophrénie est une maladie 

d'origine multifactorielle, elle résulte de l'interaction entre les gènes et l'environnement, 

indiquant l'existence d'une vulnérabilité génétique causée par des facteurs environnementaux 

(Inserm, 2017). Elle se caractérise par un ensemble de symptômes très variables dont les plus 

récurrents sont les délires et les hallucinations, mais les plus invalidants sont le retrait social 

et les difficultés cognitives (OMS, 2019). 

Les fonctions cognitives correspondent « à l'ensemble des processus qui permettent à un être 

humain d'acquérir des connaissances et de les utiliser ». Leur rôle est fondamental au 

quotidien car elles nous permettent d'agir de manière adaptée à une situation, d'apprendre ou 

de communiquer. Les déficits cognitifs sont perçus comme une caractéristique fondamentale 

de la schizophrénie ayant un impact sur le fonctionnement quotidien et affectant jusqu'à 75% 

des patients (Millan et al., 2012). Les changements cognitifs sont souvent les premiers signes 

de l'évolution de la schizophrénie (Meier et al., 2014). Ils peuvent apparaître des années avant 

le premier épisode psychotique aigu et avant l'apparition des symptômes positifs ou négatifs 

de la maladie (Bilder et al., 2006). Au cours de la maladie, des déficits cognitifs modérés à 

sévères sont détectables au moment du premier épisode et apparaissent relativement stables 

après le déclin initial, avec une détérioration progressive après l'âge de 65 ans chez certains 

patients (Bilder et al., 2000, Saykin et al., 1994). 

De nombreuses fonctions cognitives sont généralement affectées chez les patients 

schizophrènes en particulier la mémoire, l'attention, la motricité, les fonctions exécutives et la 

cognition sociale (Millan et al., 2012). Cependant, il est difficile de déterminer quels domaines 

cognitifs sont les plus touchés. Certains travaux ont révélé des déficits légers à modérés 

concernant les tâches d’attention, de fluence verbale, de mémoire de travail, de vitesse de 

traitement, de mémoire verbale et de fonctionnement exécutif (Bilder et al., 2002). D'autres 

suggèrent des corrélations entre les domaines cognitifs avec les dimensions symptomatiques 

et fonctionnelles liées à la maladie (Srinivasan et al., 2005). Ces déficiences ont permis à 

certains auteurs de conclure que la schizophrénie avait un profil d'atteinte neuropsychologique 

(Blanchard and Neale, 1994, Dickinson et al., 2004). Cependant, il n'y a pas de signature 

neuropsychologique claire de la schizophrénie. La plupart des patients schizophrènes 

démontrent au moins une déficience cognitive, mais, comme d'autres aspects de la maladie, 

la sévérité et l'étendue de ces déficiences varient selon les patients (Bowie and Harvey, 2006). 

Au cours des dernières années, la recherche sur la schizophrénie s’est centrée sur la réduction 

de la symptomatologie classique de la maladie (symptômes positifs, par exemple) et 

l'amélioration du fonctionnement et de l'intégration sociale des malades (Horan et al., 2011a). 

Dans ce contexte, l'étude des déficiences cognitives est devenue un domaine d'intérêt 

hautement prioritaire. La cognition sociale a été décrite comme « la capacité de construire des 

représentations, des relations entre soi et les autres, et d'utiliser ces représentations avec 

souplesse pour guider les comportements sociaux » (Adolphs, 2003, Brown et al., 2012). Ces 

processus comprennent la compréhension des émotions, des intentions et des actions des 

autres, et l'action dans les milieux sociaux (Green et al., 2008). Les patients chroniques atteints 
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de schizophrénie entretiennent une interaction sociale rigide, évitant tout contact physique 

avec une absence d'amitié et d'entraide entre patients (Billeke and Aboitiz, 2013). De même, 

les patients non chroniques atteints de schizophrénie rencontrent des problèmes pour 

participer à des activités sociales et développer des relations avec d'autres personnes (Grant, 

1968). 

Le but actuel du traitement de la schizophrénie est le « rétablissement » plutôt que la simple 

prise en charge des symptômes psychotiques. Le rétablissement englobe en premier lieu la 

connaissance de la sévérité des déficits cognitifs afin d’aboutir à créer un plan de réadaptation 

sociale. Il est donc important d’étudier les caractéristiques cognitives de ces patients (sociales 

et non-sociales) afin de progresser dans la compréhension des troubles neurocognitifs chez 

les schizophrènes. Dans les pays du Moyen Orient, les troubles mentaux sont courants et sont 

aggravés par une instabilité politique. Actuellement, la plupart des pays arabes sont exposés 

aux conflits, aux guerres, au terrorisme et au fondamentalisme, qui peuvent accroitre et 

déclencher de nombreux troubles comportementaux et mentaux (Okasha et al., 2012). Dans 

ces pays, il existe un manque de données épidémiologiques sur la schizophrénie. Une revue 

de la littérature a été faite sur la schizophrénie et les troubles psychotiques jusqu'à la fin de 

2007, qui a montré que la prévalence des troubles psychotiques variait entre 0,7 % et 5,6 % 

(Rim and Moussaoui, 2011). Au Liban, la santé mentale est un problème de santé publique 

croissant ; plus de 25 % des personnes ont été touchées par des troubles mentaux et 

comportementaux, et 10,5 % ont connu plus d'un trouble à un moment donné de leur vie 

(Karam et al., 2006). Malheureusement, aucune donnée fiable récente n'a été faite pour 

enquêter sur la prévalence de la schizophrénie au Liban. De plus, nous n'avons trouvé aucune 

étude évaluant les fonctions cognitives chez des individus institutionnalisés ayant des 

maladies neurologiques ou psychiatriques. Enfin, les cliniciens dans les hôpitaux ne disposent 

pas d’instrument d’évaluation des fonctions cognitives qui serait facilement administré et 

interprété en contexte clinique. 

Le travail présenté ici se propose de remplir différents objectifs. Dans un premier temps, nous 

parlerons des généralités concernant la schizophrénie et les fonctions cognitives, en donnant 

un panorama de l’évaluation des fonctions cognitives au Liban. Dans un deuxième temps, afin 

de pouvoir évaluer les fonctions cognitives chez les patients schizophrènes institutionnalisés 

au Liban, nous relaterons nos travaux sur la validation d’outils de diagnostic et de dépistage. 

Dans un troisième temps, nous traiterons via nos travaux les plaintes cognitives subjectives 

chez les patients schizophrènes et les facteurs associés. Enfin, dans un dernier temps, nous 

synthétiserons l’ensemble des résultats de notre travail afin d’ouvrir de nouvelles perspectives 

de recherche.  
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Partie I. CADRE THEORIQUE GENERAL 

I.1. Les troubles schizophréniques : généralités  

La schizophrénie est un trouble mental sévère et chronique appartenant à la classe des 

troubles psychotiques, caractérisés par une distorsion de la pensée, la perte de contact avec 

la réalité, des symptômes productifs comme des idées délirantes ou des hallucinations, et des 

symptômes négatifs tels qu’un isolement social et/ou relationnel.  

I.1.1. Historique et apparition du syndrome schizophrénique 

Le premier diagnostic de la schizophrénie fut établi en 1809 par un médecin français, Philippe 

Pinel qui a décrit des cas d’hallucination et de délire chez un adolescent de 13 ans dans son 

traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale ou la manie (Schneider, 2009). 

Néanmoins, c’est le psychiatre allemand Emil Kraepelin entre 1896 et 1899 qui fut le premier 

à distinguer entre la démence précoce décrite cinquante ans avant lui et les autres formes de 

folie (Kraepelin, 1919). Le concept de la schizophrénie serait initialement apparu sous le nom 

de « démence précoce » qui avait en effet déjà été approché par le psychiatre français 

Bénédict Augustin Morel (1860), puis par l’équipe formée par Kahlbaum et Hecker (Gardner-

Thorpe, 2005). Karl Ludwig Kahlbaum pensait que les complexes symptomatiques instantanés 

avaient peu de valeur nosologique et qu’une maladie devait être définie par les différents 

stades de son évolution (Braunig, 1999). Il proposait de plus l’introduction de nouveaux termes 

pour échapper à la confusion induite par des termes anciens qui avaient perdu leur précision 

à force d’usage (Braunig, 1999). Il publia en 1863 une classification des maladies mentales 

comprenant une « folie typique », apparaissant au moment de la puberté et évoluant 

rapidement vers une démence (Braunig, 1999). Kahlbaum est passé à la postérité pour sa 

description en 1874 de la catatonie (folie musculaire ou folie de la tension) qui est un défaut 

de mouvement pointant le déficit psychomoteur (Braunig, 1999). Hecker décrivit en 1871 

l’hébéphrénie (folie de la jeunesse) en attribuant la découverte du concept à Kahlbaum 

(Hecker, 1871). Il s’agissait d’une maladie distincte, avec des symptômes et une évolution 

spécifique. Selon Hecker, l’hébéphrénie survenait toujours en lien avec le développement 

pubertaire (Hecker, 1871). 

Ainsi, la démence précoce naît réellement avec Emil Kraepelin dans les cinquième et sixième 

éditions de son traité de psychiatrie. Dans la cinquième édition (1896), Kraepelin associe trois 

processus évoluant vers une démentification : la démence précoce, la catatonie et la démence 

paranoïde (Berrios et al., 2003). Ces trois affections sont donc considérées comme 

apparentées, mais elles restent encore distinctes (Berrios et al., 2003). À ce stade, Kraepelin 

considérait encore que la démence précoce correspondait en substance à l’hébéphrénie 

décrite par Hecker (Berrios et al., 2003). Kraepelin remarquait notamment que la démence 

paranoïde apparaissait en général plus tard et évoluait différemment. Le 27 novembre 1898, 

lors d'une réunion scientifique au sein de la clinique psychiatrique de l'Université de 

Heidelberg, l’entité distincte démence précoce naquit. L’année suivante, dans une revue 

psychiatrique allemande, une conférence donnée par Emil Kraepelin intitulée : « Sur le 

diagnostic et le pronostic de la démence précoce » fut publiée. Dans la sixième édition de son 

traité en 1899, les principes définis ont été systématisés, dont la première description classique 

de la démence précoce était incluse dans le chapitre consacré à la « Dementia Praecox ». En 

1899, dans la sixième édition du traité de psychiatrie qui consacre le cinquième chapitre à la 

« Dementia Praecox », l’histoire de la démence précoce commença. Kraepelin opéra la 

synthèse qui l’a rendu célèbre et il élargissa le cadre de la démence précoce avec un champ 
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plus ample et pouvant présenter trois formes : hébéphrénique, catatonique et paranoïde 

(Haustgen and Sinzelle, 2010). La forme hébéphrénique correspondait à ce qu’il appelait 

« Dementia Praecox » dans la cinquième édition. La forme paranoïde incluait des cas de 

paranoïa évoluant rapidement vers une détérioration (Baud, 2003). Ces trois formes 

aboutissaient presque toujours à des états particuliers d’affaiblissement mental. Dans la 

septième édition (1903-1904), Kraepelin conserva exactement la même classification 

(Kraepelin, 1903). Il estimait que la démence précoce était liée à des atteintes du cortex 

cérébral, qui étaient  partiellement réversibles (Kraepelin, 1903). Kraepelin a perçu dans ses 

travaux ultérieurs (1913-1919) que de nombreux cas de "démence précoce" n'avaient pas 

d'apparition précoce et ne progressaient pas vers la démence (Kraepelin, 1903).  

En 1911, la démence précoce est renommée « schizophrénie »  par le psychiatre zurichois 

Eugen Bleuler (Bleuler, 1911). En 1908, le terme a été créé à Berlin durant une conférence 

donnée au congrès de l’association allemande de psychiatrie. Le mot schizophrénie 

proviendra d’un terme grec : schizen, fendre, et phren, âme ou esprit qui signifie une rupture 

ou scission dans le fonctionnement psychique (Bleuler, 1911). Pour Bleuler, il parait impropre 

la dénomination ancienne de Kraeplin « démence précoce » en raison de son incommodité 

sémantique, et surtout, le concept de la maladie qu'il envisageait, ne concernait pas 

uniquement les patients atteints de démence ou précocement abêtis (Bleuler and Brill, 1924). 

Pour lui, la schizophrénie est une scission des fonctions psychiques et elle est divisée en 

quatre sous-formes : paranoïde, catatonique, hébéphrénique et simple (Bleuler and Brill, 

1924). Bleuler distingue les symptômes fondamentaux de la maladie, « présents à chaque 

instant et dans chaque cas », d'autres « phénomènes plus accessoires comme les idées 

délirantes, les hallucinations ou les symptômes catatoniques », qui peuvent être absents tout 

au long de la maladie ou peuvent être permanents (Baud, 2003). Bleuler a également proposé 

le concept de schizophrénie simple, définie comme la présence de quelques symptômes de 

base c’est-à-dire sans hallucination, ni idée délirante. Selon lui, l’existence de la schizophrénie 

simple démontre le bien-fondé de la distinction entre symptômes fondamentaux et symptômes 

accessoires (Crocq, 2012). Il décrit également la « schizophrénie latente » lorsque la 

schizophrénie simple passe généralement inaperçue durant de nombreuses années (Crocq, 

2012). Enfin, de nombreux cas de schizophrénie sont décrits comme pauci-symptomatiques, 

les patients présentant les troubles fondamentaux du fonctionnement mental sans que cela 

soit trop remarqué par l’entourage (Crocq, 2012). 

Kurt Schneider (1887-1967), un psychiatre allemand, a distingué dans son dernier poste de 

1946 à 1955, des symptômes de premier rang, « qualitativement anormaux » qui sont des voix 

qui conversent entre elles et des hallucinations commentant les actions du sujet (Schneider, 

2007). En revanche, des symptômes de second rang, « quantitativement anormaux », 

représentaient une intensification de phénomènes pouvant par ailleurs être normaux 

(Schneider, 2007). Les symptômes de second rang étaient les autres hallucinations, les 

intuitions délirantes, la perplexité, l’humeur anormalement dépressive ou gaie, le sentiment 

d’appauvrissement des affects (Schneider, 2007) (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Les symptômes de premier et de second rang de Kurt Schneider  

Les Symptômes de premier rang  

1. Perception auditive de la pensée  

2. Hallucinations auditives dans lesquelles des voix conversent entre elles  

3. Hallucinations auditives dans lesquelles des voix commentent les actes du sujet  

4. Sensations corporelles imposées  

5. Vol de la pensée  

6. Imposition de la pensée  

7. Divulgation de la pensée  

8. Perception délirante  

9. Sentiments imposés ou contrôlés  

10. Impulsions imposées ou contrôlées  

11. Volonté imposée ou contrôlée. 

Les Symptômes de deuxième rang  

1. Autres types d’hallucinations  

2. Intuitions délirantes 

3. Perplexité 

4. Humeur anormalement dépressive ou gaie 

5. Sentiment d’appauvrissement des affects 

Source : Schneider, K. (2007). Klinische psychopathologie: Georg thieme verlag (Schneider, 2007) 

 

Adolf Meyer (1866-1950), psychiatre américain d’origine suisse, ne croyait pas à l’utilité du 

système nosologique kraepelinien (Crocq, 2012). Il pensait plutôt que la maladie mentale en 

général et la schizophrénie en particulier devaient être décryptées comme des « réactions » 

du patient qui tente de s’adapter à son environnement et qui a des problèmes somatiques, 

sociaux ou psychologiques (Crocq, 2012). 

Karl Kleist (1879 - 1960) a décrit des « psychoses cycloïdes » alternant entre plusieurs pôles 

(comme confusion agitée et stupeur, ou hyperkinésie et akinésie) (Crocq, 2012). Plus tard, il 

affina sa terminologie en distinguant des psychoses cycloïdes unipolaires et bipolaires (Crocq, 

2012). Karl Leonhard (1904-1988) a décrit les schizophrénies non systématisées et 

systématisées (Leonhard, 2003) (Tableau 2). Les schizophrénies non systématisées 

ressembleraient davantage aux psychoses cycloïdes qui sont curables. Les schizophrénies 
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systématisées évoluent de façon lentement progressive, tandis que les schizophrénies non 

systématisées ont une évolution avec des rémissions (Leonhard, 2003).  

Tableau 2 : Classification des psychoses endogènes selon Karl Leonhard 

1. Psychoses phasiques 

a. Maladie maniaco-dépressive 

b. États symptomatiques mélancoliques et maniaques purs 

c. États symptomatiques dépressifs et euphoriques purs 

2. Psychoses cycloïdes, avec des épisodes morbides aigus et brutaux, sans 
symptômes résiduels après rémission  

a. Psychose angoisse avec une perturbation primaire des affects 

b. Psychose confuse excitation-inhibition avec une perturbation primaire de la pensée 

c. Psychose de la motilité hyperkinétique-akinétique avec une perturbation primaire de la 
motilité. 

3. Schizophrénies non systématisées, où l’évolution se fait souvent vers un état 
résiduel modéré 

a. Paraphrénie chargée en affects, perturbation primaire des affects 

b. Cataphasie (schizophasie), perturbation primaire de la pensée 

c. Catatonie périodique, perturbation primaire de la motilité 

4. Schizophrénies systématisées, où l’évolution torpide se fait souvent vers un état 
résiduel sévère 

a. Schizophrénies systématisées simples 

i. Hébéphrénies (perturbation primaire des affects) avec quatre sous-types 

ii. Formes paranoïdes (ou paraphréniques) (perturbation primaire de la pensée) avec   
six sous-types 

iii. Catatonies (perturbation primaire de la motilité) avec six sous-types de 
Schizophrénies systématisées combinées (catatonies; hébéphrénies; 
paraphrénies) 

Source : Leonhard, K. (2003). Aufteilung der endogenen Psychosen und ihre differenzierte Ätiologie: 54 
Tabellen: Georg Thieme Verlag (Leonhard, 2003). 

 

Jacob S. Kasanin (1933) a établi un pont entre la maladie maniaco-dépressive et la 

schizophrénie en proposant le terme schizo-affectif (Kasanin, 1933). La catégorie « schizo-

affective » de Kasanin est assez hétérogène au regard des systèmes nosologiques actuels. 

En effet, certains des cas décrits par Kasanin sont facilement décrits par d’autres diagnostics 

dans le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) par exemple les 

troubles schizophréniformes ou les épisodes maniaques avec des caractéristiques 

psychotiques congruentes à l’humeur (Spitzer et al., 2002). Sigmund Freud a décrit la 

schizophrénie comme une faiblesse du développement de soi. Il énonçait que « la 

caractéristique essentielle de la schizophrénie portait sur les changements dans les relations 

du patient avec son entourage » (Schneider, 2009). En 1950, les neuroleptiques ont été 
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découverts et ont fait de grands progrès dans la gestion de la schizophrénie. Avant cela, le 

traitement était très limité, principalement réduit à l'isolement et aux thérapeutiques physiques 

(contentions, hydrothérapie) (Schneider, 2009). 

I.1.2. Principales nosographies 

Au XIXe siècle, inspiré de divers concepts théoriques, les descriptions cliniques et la 

taxonomie médicale de la folie et de la maladie mentale étaient multiples. D'une part, ces 

concepts théoriques pouvaient se réduire à l'opposition entre «somaticisme» et «psychologie» 

et d’autres part, ces aspects pouvaient être classés comme endogènes et exogènes (Baud, 

2003).  Pendant une longue période (près d'un siècle), avant l'apparition de la nosologie de 

Kraepelin, de nombreux concepts cliniques ont été décrits tels que la «folie circulaire» de Jean-

Pierre Falret (1851) et la «folie à double forme» de Jules Baillarger (1854), le délire chronique 

systématisé de Valentin Magnan (1882), la catatonie de Karl Ludwig Kahlbaum (1874), 

l’hébéphrénie de Ewald Hecker (1871) et la notion de « dégénérescence » élaborée par 

Bénédict Augustin Morel (1857) (Baud, 2003).  

À la fin du XIXème, en 1893, la nosologie de « dementia praecox » a été individualisée pour 

la première fois avec Emil Kraepelin (Kraepelin, 1913). En 1899, la dementia praecox acquiert 

l’extension qu’elle conservera par la suite et représentera le terme générique d’une classe 

regroupant la catatonie, l'hébéphrénie et la démence paranoïde (Baud, 2003). A la même 

période, Kraepelin élaborait le concept de la folie maniaco-dépressive (Baud, 2003). Dans sa 

huitième édition de son traité de psychiatrie, il réintroduit la classe des paraphrénies, qui allait 

restreindre quelque peu l’ampleur du domaine de la démence précoce (Baud, 2003).  

Bleuler a introduit le terme «schizophrénie» en 1911, regroupant un groupe de maladies dans 

lequel la scission des fonctions psychiques était l'une de ses caractéristiques les plus 

importantes (Bleuler, 1911). En introduisant cette nosologie, Bleuler a fait une révolution 

conceptuelle profonde. Il a aussi créé la notion de « schizophrénie simple » et « schizophrénie 

latente » (Bleuler, 1950). La schizophrénie faiblement progressive ou « torpide », forme 

classique de l’école russe, dériva conceptuellement de la schizophrénie simple et des formes 

latentes de Bleuler (Smulevich, 1989). Les patients répondant à ce diagnostic, auraient en 

grande partie été caractérisés comme souffrant de troubles de la personnalité, notamment de 

personnalité schizotypique. Hoch et Polatin (1949) ont également décrit la schizophrénie 

pseudo-névrotique où il s’agissait de patients présentant « les mécanismes fondamentaux de 

la schizophrénie », mais dont les symptômes restaient subtils au point qu’il était impossible de 

démontrer cliniquement l’existence de la maladie (Hoch and Polatin, 1949). 

Le DSM-I, publié en 1952, parlait ainsi de « réaction schizophrénique », comme ailleurs de 

«réaction psychonévrotique » (Crocq, 2012). Le DSM-II, publié en 1968, comportait dans une 

tradition bleulérienne les catégories « schizophrénie latente », « schizophrénie simple », « 

schizophrénie schizo-affective » et « schizophrénie de l’enfant » (Crocq, 2012). A cette 

époque, les manuels de psychiatrie américains décrivaient les symptômes de la schizophrénie 

à partir des symptômes fondamentaux et accessoires de Bleuler (Crocq, 2012). Le DSM-III, 

paru en 1980, a marqué une rupture par rapport aux éditions précédentes en introduisant des 

critères diagnostiques (Spitzer et al., 1980). Le DSM-III et les révisions suivantes (DSM-III-R 

en 1987, DSM-IV en 1994 et DSM-IV-TR en 2000) définissaient la schizophrénie de façon 

globalement similaire, malgré quelques modifications d’une édition à l’autre (Crocq, 2012). La 

CIM-10 (Classification internationale des maladies) a une définition assez proche du DSM-IV-

TR (de la Santé, 1994). Elle donne également un poids diagnostique particulier aux idées 
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délirantes « culturellement inadéquates ou invraisemblables » et aux symptômes de premier 

rang de Schneider (de la Santé, 1994). Les deux classifications comportent à peu près les 

mêmes formes de schizophrénie : paranoïde, hébéphrénique (CIM-10) – appelée 

désorganisée dans le DSM-IV-TR –, catatonique, indifférenciée, résiduelle (Crocq, 2012). La 

schizophrénie simple, décrite par Bleuler, existe dans la CIM-10 mais pas dans le DSM-IV-TR 

(Crocq, 2012). Avec la publication du DSM-5 en 2013 un certain nombre d'éléments ont été 

modifiés par rapport à la version antérieure (Braun, 2017). Le DSM-IV-TR qui avait une 

classification catégorielle tandis que le DSM-5 applique une classification plus dimensionnelle 

(Braun, 2017). La grande différence entre les deux DSM est le nombre et la qualité des 

symptômes nécessaires pour poser un diagnostic (Braun, 2017). Dans le DSM-IV, la définition 

de la schizophrénie était d’abord présentée comme un mélange de symptômes positifs et 

négatifs, alors que, dans le DSM-5, il n’est jamais question de ces deux groupes de 

symptômes (la notion même de symptômes positifs est totalement ignorée et remplacée par 

les délires et les hallucinations, et l’importance des symptômes négatifs a été minimisée) 

(Braun, 2017). Dans le DSM-5, l’accent est en revanche mis sur les troubles cognitifs et les 

troubles de l’humeur décrits par « des symptômes affectifs et de véritables épisodes de 

troubles de l’humeur sont courants dans la schizophrénie » (Braun, 2017).  

I.1.3. Critères diagnostiques 

Les critères diagnostiques utilisés sont souvent ceux des classifications internationales : DSM-

5 ou la CIM-10 et prochainement CIM-11. Ces critères comprennent des critères rapportés par 

les patients en fonction de leur expérience personnelle et des critères de comportement 

anormaux. Avant que le diagnostic soit établi, les symptômes doivent atteindre un certain 

degré de sévérité. Les critères du DSM-5 mettent davantage l'accent sur le dysfonctionnement 

social ou professionnel que la CIM-10 (American Psychiatric Association, 2013). En revanche, 

la CIM-10 met davantage l'accent sur les symptômes de premier rang (OMS, 1993).  

Selon le DSM-5 (Code 295) publié en 2013, le diagnostic de la schizophrénie repose sur cinq 

grands symptômes : délires, hallucinations, désorganisation du discours, comportement 

grossièrement désorganisé et symptômes négatifs. Pour être diagnostiquer schizophrène 

deux critères parmi les cinq critères déjà cite doivent être remplis sur une grande partie du 

temps durant une période d'au moins un mois, avec un impact significatif sur le fonctionnement 

socioprofessionnel et interpersonnel pendant au moins six mois (American Psychiatric 

Association, 2013). Selon la CIM-10 (Code F20), la schizophrénie se manifeste généralement 

par des distorsions fondamentales et caractéristiques de la pensée et de la perception, ainsi 

que par des affectes inappropriées ou brutales (OMS, 1993). Bien que certains déficits 

cognitifs puissent apparaître au cours de l'évolution, la clarté de la conscience et de 

l'intelligence est généralement maintenue (OMS, 1993) (Tableau 3). 

Selon la CIM-11 (Code 6A20) publiée en 18 juin 2018 (OMS, 2018), la schizophrénie se 

caractérise par des perturbations dans de multiples modalités mentales, y compris la pensée 

(délires, distorsion de la pensée), la perception (hallucinations), l'expérience de soi 

(l'expérience que l'on ressent, impulsions, pensées ou comportement sont sous le contrôle 

d'une force externe), la cognition (attention réduite, mémoire verbale et cognition sociale), la 

volonté (perte de motivation), l'affect (expression émotionnelle émoussée) et le comportement 

(comportement qui semble des réponses émotionnelles bizarres ou sans but, imprévisibles ou 

inappropriées qui interfèrent avec l'organisation du comportement) (OMS, 2018). Des troubles 

psychomoteurs, y compris une catatonie, peuvent être présents. Les délires, les hallucinations 

persistantes, les troubles de la pensée et les expériences d'influence, de passivité ou de 
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contrôle sont considérés comme des symptômes essentiels (OMS, 2018). Les symptômes 

doivent avoir persisté pendant au moins un mois pour qu'un diagnostic de schizophrénie soit 

posé (OMS, 2018). Les symptômes ne sont pas une manifestation d'un autre problème de 

santé (par exemple, une tumeur au cerveau) et ne sont pas dus à l'effet d'une substance ou 

d'un médicament sur le système nerveux central (par exemple, corticostéroïdes), y compris le 

sevrage (par exemple, sevrage alcoolique) (OMS, 2018). 

 

Tableau 3 : Critères diagnostiques généraux de la schizophrénie selon les versions des classifications 

CIM-10 et DSM-5 

CIM – 10 (OMS, 1993) DSM – 5  (American Psychiatric 
Association, 2013) 

G1. Au moins un des symptômes, syndromes et 
signes indiqués en 1 ou au moins 2 indiqués en 
2, présents la plupart du temps pendant au moins 
un mois.  

1- Au moins une manifestation suivante :  

a) Echo de la pensée, pensée imposée ou vol de 
la pensée ou divulgation de la pensée ;  

b) Idées délirantes de contrôle, d’influence ou de 
passivité (mouvement du corps ou des membres, 
pensées, actions ou sensations délirantes, ou 
perceptions délirantes) ;  

c) Hallucinations auditives (une ou plusieurs voix 
commentant en permanence le comportement du 
patient, parlant de lui) ou autres types 
d’hallucinations auditives (une ou plusieurs voix 
émanant d’un endroit quelconque du corps) ;  

d) Autre type d’idées délirantes persistantes, 
culturellement inadéquates ou invraisemblables.  

2- Au moins deux manifestations suivantes : 

a) Hallucinations persistantes de n’importe quel 
type, quotidiennes (> à un mois) accompagnées 
d’idées délirantes sans contenu affectif évident ; 

 b) Néologismes, interruptions ou altérations par 
interpolation du cours de la pensée → discours 
incohérent et hors de propos ;  

c) Comportement catatonique : excitation, 
posture catatonique, flexibilité cireuse, 
négativisme, mutisme, stupeur ;  

d) Symptômes « négatifs » : apathie, pauvreté du 
discours, émoussement affectif, réponses 
affectives inadéquates (non dus à une 
dépression ou un traitement neuroleptique). 

 

G2.  Critères d’exclusion :  

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

Au moins l'un des symptômes doit être 1, 
2 ou 3 : 

1. Idées délirantes ; 

2. Hallucinations ; 

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

4. Comportement grossièrement 
désorganisé ou catatonique ; 

5. Symptômes négatifs (c.-à-d., réduction 
de l'expression émotionnelle, aboulie). 

B. Pendant une partie significative du 
temps depuis la survenue du début du 
trouble, un ou plusieurs domaines 
majeurs du fonctionnement tels que le 
travail, les relations interpersonnelles, ou 
les soins personnels sont nettement 
inférieurs au niveau atteint avant la 
survenue de la perturbation (ou, en cas de 
survenue dans l’enfance ou dans 
l’adolescence, incapacité  d’éteindre ?? le 
niveau de réalisation interpersonnelle, 
scolaire, ou dans d’autres activités 
auxquelles on aurait pu s’attendre). 

C. Des signes permanents de la 
perturbation persistent pendant au moins 
6 mois. Cette période de 6 mois doit 
comprendre au moins 1 mois de 
symptômes (ou moins quand ils 
répondent favorablement au traitement) 
qui répondent au critère A (c.-à-d. 
symptômes de la phase active), et peut 
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Épisode maniaque ou dépressif ou alors les 
critères G1 (1 et 2) étaient présents avant le 
trouble de l’humeur ;  

 

Non attribuable à un trouble mental organique, 
intoxication, syndrome de dépendance ou de 
sevrage, alcool ou substance psychoactive. 

comprendre des périodes de symptômes 
prodromiques ou résiduels. Pendant ces 
périodes prodromiques et résiduelles, les 
signes de la perturbation peuvent se 
manifester uniquement par des 
symptômes négatifs ou par deux ou plus 
des symptômes figurants dans le critère A 
présents sous une forme atténuée p.ex., 
croyances bizarres, perceptions 
inhabituelles). 

D. Un trouble schizo-affectif et un trouble 
dépressif ou bipolaire avec 
caractéristiques psychotiques ont été 
éliminés, soit 1) parce qu’aucun épisode 
dépressif majeur ou maniaque n’a été 
présent simultanément aux symptômes 
de la phase active, soit 2) parce que si des 
épisodes thymiques ont été présents 
pendant les symptômes de la phase 
active, ils ne l'ont été que pour une faible 
proportion de la durée des périodes 
actives et résiduelles. 

E. La perturbation n’est pas due aux 
effets physiologiques directs d’une 
substance (c.-à-d. une drogue donnant 
lieu à abus, un médicament) ou d’une 
affection médicale. 

F. En cas d’antécédents d'un trouble du 
spectre autistique ou d’un trouble de la 
communication débutant dans l'enfance, 
le diagnostic additionnel de schizophrénie 
n’est fait que si les idées délirantes ou les 
hallucinations sont prononcées et sont 
présentes avec les autres symptômes 
requis pour le diagnostic pendant au 
moins 1 mois (ou moins quand elles 
répondent favorablement au traitement). 

 

I.1.4. Symptômes du trouble schizophrénique  

L’apparition de la schizophrénie se fait durant la période pendant laquelle le comportement 

social d'un individu se développe, souvent entre la fin de l'adolescence et le début de l'âge 

adulte (Inserm, 2017). La schizophrénie débute par des symptômes non spécifiques, 

« symptômes annonciateurs » ou « prodromiques » qui sont associés à des déficits cognitifs 

et qui correspondent à un état mental à risque de devenir un trouble psychotique (Amminger 

et al., 2006). Non seulement les symptômes sont moins intenses, mais aussi moins fréquents 

ou moins persistants (Amminger et al., 2006). Ces symptômes annonciateurs peuvent survenir 

seuls ou en combinaison et, bien qu'ils surviennent en premier, ils durent plus longtemps que 

les symptômes aigus (Amminger et al., 2006). Ces premiers signes entraînent 

progressivement des difficultés sociales pour les personnes touchées, conduisant à un retrait 
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social (Amminger et al., 2006). Ils peuvent également provoquer le développement de 

symptômes moins spécifiques de la schizophrénie tels que de l'irritabilité, de l'agitation ou de 

la maladresse (Amminger et al., 2006). 

Au premier épisode de la schizophrénie, la déficience cognitive du patient est similaire à celle 

d’une personne ayant une évolution plus chronique de la maladie (Harvey, 2009). En outre, 

ces troubles cognitifs peuvent être observés avant l'apparition du syndrome clinique complet 

(Lieberman et al., 2001). Généralement, au stade prodromique de la schizophrénie et avant le 

premier épisode psychotique aigu, les symptômes négatifs apparaissent (Petitjean and Marie-

Cardine, 2005). Ces symptômes apparaissent avant les symptômes positifs et peuvent 

persister même après la phase aiguë de la maladie. Les symptômes positifs peuvent 

apparaître soudainement ou progressivement après une longue période de signes négatifs et 

se trouvent surtout dans la phase aiguë de la maladie (Petitjean and Marie-Cardine, 2005).  

Ces deux symptômes peuvent survenir simultanément ou alternativement. Les symptômes 

positifs sont à l'origine de la psychose, au cours de laquelle le patient ne peut plus distinguer 

les vraies pensées des pensées délirantes (Petitjean and Marie-Cardine, 2005) (Figure 1).  

 

 

Figure 1 : Évolution schématique des symptômes de la schizophrénie 

 

La schizophrénie peut avoir trois types de symptômes chroniques ou épisodiques (période de 

psychose) : les symptômes positifs, les symptômes négatifs et les symptômes de 

désorganisation du fonctionnement psychique (Inserm, 2017). Le quatrième symptôme est la 

cognition, qui n'est pas utile pour le diagnostic en raison d'un manque de spécificité, mais elle 

joue un rôle très important dans la perte d'autonomie associée aux troubles mentaux et à la 

schizophrénie et dans le handicap psychique (Inserm, 2017). 

Les symptômes positifs (ou productifs): Il s'agit des symptômes qui s’ajoutent à 

l'expérience de la vie réelle et du comportement habituels, et les patients non malades ne 

ressentent généralement pas ces symptômes (VIDAL, 2018). Généralement, ces symptômes 
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répondent bien aux traitements pharmaceutiques. Ils comprennent les hallucinations, les 

délires, les troubles de la pensée et du langage, l'agitation et les troubles psychomoteurs 

(VIDAL, 2018).  

 Les hallucinations affectent tous les sens, y compris l'audition, la vue, l'odorat, le 

toucher, le goût ou encore la cénesthésie (sensibilité interne). Les plus fréquentes sont 

les hallucinations auditives (le sujet entend des voix). Les personnes atteintes de 

schizophrénie entendent des voix qui peuvent orienter leur comportement, les juger, 

les insulter, les avertir de dangers fictifs ou leur ordonner d'effectuer certaines actions 

(VIDAL, 2018) ; 

 Les délires peuvent se développer autour de différents thèmes (persécution, 

mégalomanie, mysticisme…) sans nécessairement avoir de lien entre les différentes 

idées délirantes. Les patients souffrent de symptômes paranoïaques, se sentent 

trompés, harcelés, persécutés, espionnés ou ont l'impression que les autres sont en 

train de deviner leurs pensées (VIDAL, 2018) ; 

 Les troubles de la pensée et du langage : les personnes atteintes de schizophrénie ne 

peuvent pas organiser leurs propres pensées. Elles n'ont plus de raisonnement logique 

et le discours devient illogique. Leurs pensées peuvent rester fixées sur une idée 

pendant longtemps, et des pensées errantes vont interférer avec son raisonnement. 

Le sujet peut arrêter net au milieu d’une phrase et commencer une nouvelle phrase qui 

n'a rien à voir avec la phrase précédente et ceci sans s’en apercevoir. Il peut également 

utiliser une langue qui ne suit pas les règles grammaticales habituelles pour former des 

mots. Il arrive également que les patients ne puissent pas interpréter correctement les 

mots courants (VIDAL, 2018) ; 

 L’agitation et les troubles psychomoteurs : De nombreuses attitudes se retrouvent chez 

les personnes atteintes de schizophrénie telles que les gestes impulsifs, les 

mouvements répétitifs (balancement, grattage compulsif), les contorsions du visage 

(mâchoire serrée, paupières fermées), les sourires ou les rires paradoxaux sans 

rapport avec la situation. Les personnes atteintes de schizophrénie peuvent être 

toujours actives en constant déplacement ou au contraire, s'asseoir longuement, 

rigides, rester silencieuses et immobiles pendant plusieurs heures (VIDAL, 2018). 

 

Les symptômes négatifs (ou déficitaires) : correspondent à un affaiblissement émotionnel 

et affectif. Comparés aux symptômes positifs, les symptômes négatifs sont plus 

dommageables et handicapants pour la qualité de vie des patients atteints de schizophrénie, 

et ont un impact plus important sur les personnes qui les entourent (VIDAL, 2018). Le patient 

se retire et s’isole progressivement de son entourage familial, convivial et/ou social. Il 

communique moins, a une volonté limitée et montre une émotion réduite. Contrairement aux 

symptômes positifs, les symptômes négatifs sont plus résistants aux traitements 

médicamenteux actuels (VIDAL, 2018).  

 La démotivation : Les personnes atteintes de schizophrénie manquent généralement 

d’énergie et d'initiative et ont du mal à exercer toute forme d'activité. Ils peuvent passer 

quelques jours à ne rien faire, même à négliger leur hygiène personnelle ; 

 L’apathie et le retrait social : Les personnes atteintes de schizophrénie ont tendance à 

se replier sur elles-mêmes et à se protéger des conflits liés à une mauvaise 
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communication en se réfugiant dans la solitude. En raison du manque de motivation, 

ce symptôme peut provoquer une indifférence et un désintérêt total pour le monde 

extérieur ; 

 La dépersonnalisation : Le sentiment de la perte d’être soi-même est souvent 

accompagné d'anxiété. L'impression d'un patient schizophrène est que son corps est 

détaché de lui-même ou que ses membres peuvent tomber. Cette peur peut se refléter 

dans l'attitude d'auto-réflexion : le patient observe attentivement ses mains, reste dans 

le miroir pendant quelques heures, regarde son visage et sent certaines parties du 

corps (VIDAL, 2018). 

Les symptômes dissociatifs correspondent à une confusion, désorganisation dans la 

pensée, de la parole, des émotions et du comportement physique (VIDAL, 2018). Le patient 

est moins attentif, présente des difficultés à se concentrer, mémoriser, comprendre ou se faire 

comprendre. Une perturbation de la cohérence et de la logique du discours et des pensées 

existe (VIDAL, 2018). Dans les cas les plus sévères, une séquence de mots sans aucune 

cohérence perdra de la réflexion, et il n'y aura pas de lien évident entre les phrases 

(symptômes de schizophasie ou phénomène du « coq à l'âne ») (VIDAL, 2018). Cette 

confusion de pensée se manifeste par une difficulté à se concentrer sur le raisonnement ou le 

dialogue, une difficulté à guider les pensées vers des objectifs, une difficulté à connecter les 

pensées les unes aux autres, entraînant un discours illogique. Les personnes atteintes 

peuvent dire des phrases et des mots fictifs non pertinents ou difficiles à comprendre et 

peuvent perdre le fil de ses idées. Le comportement du patient est également très désordonné, 

incapable de prendre des décisions et des actions appropriées en fonction de la situation. Des 

comportements étranges peuvent également être observés, comme fermer les volets de la 

maison par peur d'être espionné, ou ramasser des bouteilles d'eau vides. La pensée du patient 

manque de fluidité et de souplesse, son comportement et son discours sont répétitifs et rigides. 

Il est difficile pour les patients de fournir des idées abstraites. Ils peuvent avoir du mal à aborder 

de nouveaux sujets ou à adopter de nouveaux comportements auxquels ils ne sont pas 

habitués. Une difficulté de planifier certaines tâches simples peuvent exister, comme le travail 

ou les courses, qui peuvent être le principal handicap dans sa vie quotidienne (VIDAL, 2018). 

I.1.5. Données épidémiologiques  

I.1.5.1. Prévalence et incidence 

Les principales études menées dans le monde au cours des dix dernières années ont révélé 

que la  prévalence annuelle de la schizophrénie se situe entre 0,5 et 1,5 %, soit une valeur 

médiane d’environ 1 % en population générale (Rössler, 2011, Ayuso-Mateos, 2002). La 

prévalence sur la  vie entière serait plus élevée (entre 1 et 1,5 %) (Tableau 4) (Rössler, 2011). 

Sur une certaine période (généralement un an), l'incidence qui est le nombre de nouveaux cas 

est presque la même dans les différentes parties du monde. Le taux d'incidence annuel moyen 

est d'environ 15 nouveaux cas pour 100 000 personnes (Rössler, 2011). Au cours d’une vie, 

la probabilité d’être atteint de schizophrénie est d’environ 0,6 à 1% (Rössler, 2011). En 2019, 

cette pathologie a touché 20 millions de personnes dans le monde (OMS, 2019). Chaque 

année, une personne sur 10 000 entre 12 et 60 ans souffre de cette maladie (OMS, 2019). 
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Tableau 4 : Prévalence de la schizophrénie 

Pays Site 
Période de 
prévalence 

Tranche 
d’âge 

Prévalence % 

Homme Femme 

Pays Bas  
(Bijl et al., 1998) 

Pays Bas 

Vie entière 
Tous les 

âges 

0.4 0.3 

1 an 0.2 0.2 

1 mois 0.1 0.2 

Espagne  
(Canals et al., 1997) 

Badalona 1 mois 18 ans 0.7 0.6 

Espagne  
(Gili et al., 1998) 

Formentera 1 mois > 15 ans 0.3 0.65 

Espagne (Vázquez-
Barquero et al., 1987) 

Santander 1 mois > 17 ans 0.9 0.3 

Islande (Stefánsson et 
al., 1991) 

Islande Vie entière 55-57 ans 0.7 0.0 

Islande (Stefánsson et 
al., 1994) 

Islande 
1 mois 

55-57 ans 
0.5 0.0 

1 année 0.5 0.0 

Canada  
(Bland et al., 1988) 

Edmonton 
6 mois 

> 18 ans 
0.4 0.2 

Vie entière 0.5 0.6 

USA  
(Regier et al., 1993) 

ECA 5 sites 1 mois > 18 ans 0.7 0.7 

USA  
(Kessler et al., 1994) 

NCA 
1 an 

15-54 ans 
0.5 0.6 

Vie entière 0.6 0.8 

Puerto Rico (Canino et 
al., 1987) 

Puerto Rico 
6 mois 

18-64 ans 
2.0 1.1 

Vie entière 1.9 1.2 

Mexico  
(Caraveo-Anduaga et 
al., 1996) 

Mexico 1 mois Adultes 0.7 0.71 

Chile  
(Rioseco et al., 1994) 

Santiago Vie entière > 18 ans 0.5 1.4 

Taiwan  
(Hwu et al., 1989) 

Taipei Vie entière > 18 ans 0.3 0.3 

Chine  
(Cai and Eaton, 1997) 

Chine, 12 
régions 

Vie entière X 0.4 0.7 

Hong Kong  
(Chen et al., 1993) 

Hong Kong Vie entière 18-64 ans 0.8 1.7 

Korea  
(Lee et al., 1990) 

Seoul Vie entière 18 65 ans 0.4 0.3 

Israel (Dohrenwend et 
al., 1992) 

Israel 
1an 

>18 ans 
1.0 0.4 

Vie entière 1.0 0.5 

New Zealand (Oakley-
Browne et al., 1989) 

Christchurch 6 mois 18 64 ans 0 0.3 

New Zealand (Wells et 
al., 1989) 

Christchurch Vie entière 18–64 ans 0.3 0.4 

Source du tableau: Ayuso-Mateos, J.L., Global Burden of schizophrenia in the year 2000-Version 1 
Estimates. World Health Organization, 2002 (Ayuso-Mateos, 2002). 

 

I.1.5.2. Age de début de la maladie et différences entre les sexes 

La maladie débute généralement à l'adolescence, entre 15 et 25 ans, mais commence 

généralement plus tôt, sous une forme plus atténuée (Inserm, 2017). La schizophrénie dans 

l'enfance est beaucoup moins importante qu'à l'âge adulte et elle affecte les hommes plus 

souvent que les femmes (1,4 fois plus environ) (Grossman et al., 2008). Le déclenchement de 
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la maladie commence chez les femmes plus tard que chez les hommes, en moyenne 3 à 5 

ans (Grossman et al., 2008). Chez les hommes,  le pic de déclaration de la maladie est entre 

20 et 28 ans alors que chez les femmes, le pic est entre 26 et 32 ans (Grossman et al., 2008). 

Cependant, les femmes ont un deuxième pic après l'âge de 40 ans qui peut être causé par la 

baisse des œstrogènes après la ménopause ; ces hormones étant supposées avoir une 

protection antipsychotique (Rössler, 2011).  

I.1.5.3. Mortalité  

La schizophrénie entraîne une diminution de l'espérance de vie. Cette dernière est en 

moyenne de 10 ans plus courte que celle de la population générale chez les personnes 

atteintes de schizophrénie (Llorca, 2004). Le risque de décès pour les hommes est multiplié 

par 5 et le risque de décès pour les femmes est multiplié par 2,5 par rapport à la population 

générale (Rössler, 2011). Ce risque élevé est principalement dû aux suicides (Rössler, 2011). 

Au moins une fois dans leur vie, environ 30 % des patients atteints de schizophrénie ont tenté 

de se suicider et environ 10 % meurent par suicide (Rössler, 2011). Outre le suicide, on 

observe également une mortalité excessive chez les schizophrènes en raison de comorbidités 

(alcoolisme et toxicomanie) qui touchent plus d'un tiers de ces patients (Rössler, 2011). 

I.1.5.4. Poids de la maladie 

L'économie de la santé tente de mesurer le fardeau de cette maladie qui est estimé comme 

énorme en termes de paramètres économiques. L'un de ces paramètres est le DALY 

(Disability Adjusted Life Years), qui combine en un seul indicateur les conséquences d'un 

risque accru de décès, durant laquelle le patient a survécu avec son handicap. Dans ce calcul, 

le DALY est une perte de santé d’un an. Grâce à cette méthode de calcul, la schizophrénie 

peut causer 1,1% de DALY de tous les groupes de maladies dans le monde (Theodoridou et 

al., 2010). La schizophrénie se classe au huitième rang parmi les maladies handicapantes les 

plus courantes dans le groupe d'âge des 15 à 44 ans dans le monde entier bien qu’elle ne soit 

pas une maladie du siècle comme l'hypertension ou le diabète (Rössler, 2011) (Figure 2).  
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Figure 2 : Répartition des DALYs pour 100 000 habitants chez les patients schizophrènes en 2004 

Source: The Global Burden of disease, 2004 update, World Health Organization 

I.1.5.5. Comorbidités 

Chez les personnes atteintes de schizophrénie, les comorbidités médicales sont fréquentes : 

toxicomanie et dépendance à des substances, troubles de l'humeur, troubles anxieux, 

tendances suicidaires. Au moins un trouble psychiatrique ou comorbidité médicale est détecté 

chez environ 50 % des patients atteints de schizophrénie (Cassano et al., 1998, Dixon et al., 

1999, Goldman, 2000). Les maladies mentales adjointes telles que les troubles liés à l'usage 

de substances ont généralement un effet délétère sur l'évolution de la schizophrénie, et les 

pathologies somatiques associées (comme le diabète) peuvent réduire la durée de vie de la 

schizophrénie (Green et al., 2003). Certaines comorbidités peuvent être liées au mode de vie 

(comme une mauvaise alimentation, le manque d'exercice et le tabagisme) ; d'autres maladies 

pouvant être liées au traitement, telles que la dyskinésie tardive, l'hyperprolactinémie et la 

prise de poids avec des maladies associées (Green et al., 2003).  
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I.2. Troubles cognitifs dans les troubles schizophréniques  

I.2.1. Processus cognitifs altérés 

Les troubles cognitifs constituent un aspect fondamental de la schizophrénie (Vianin, 2007). 

Ces troubles sont souvent présents avant le début de la maladie et sont associés à des 

répercussions fonctionnelles majeures (Vianin, 2007). La schizophrénie est associée à des 

déficiences dans un certain nombre de domaines cognitifs. L'ampleur de cette déficience a 

conduit certains à conclure qu'il s'agit d'une maladie avec un profil global de déficience 

neuropsychologique (Dickinson et al., 2004). Cependant, certaines preuves suggèrent qu'il 

existe des domaines distincts de déficience cognitive. Par exemple, Bilder et ses collègues 

(2002) ont trouvé des déficits légers à modérés de l'attention, de la fluence verbale, de la 

mémoire de travail et de la vitesse de traitement avec de graves déficits superposés dans la 

mémoire verbale déclarative et le fonctionnement exécutif (Bilder et al., 2002). D'autres 

travaux suggèrent que les domaines cognitifs ont des corrélations différentielles avec les 

domaines symptomatiques et fonctionnels. L'argument sur les déficiences généralisées ou 

spécifiques est obscur par le fait qu'il n'y a pas de signature neuropsychologique claire de la 

schizophrénie. Autrement dit, la plupart des patients schizophrènes présentent au moins une 

déficience cognitive certaine, mais, comme d'autres aspects de la maladie, la gravité et 

l'étendue de ces déficiences varient d'un patient à l'autre. Une caractéristique assez unique 

des déficits cognitifs par rapport aux autres caractéristiques de la schizophrénie, est qu'ils 

restent relativement stables chez le même patient au fil du temps. Ils sont généralement 

cohérents en termes de gravité et de topographie à travers les changements de l’état clinique 

d’un patient (Harvey et al., 1990). Cependant, les domaines cognitifs les plus déficitaires sont 

souvent la mémoire, l’attention et les fonctions exécutives. Les types de déficiences sont 

décrits ci-dessous en détail (Figure 3). 
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Figure 3 : Types de fonctions cognitives déficitaires chez les patients schizophrènes 

I.2.1.1. Attention 

L’attention concerne l’ensemble des opérations permettant à l’organisme d’identifier un 

stimulus pertinent dans l’environnement. L’attention sélective est la capacité de se concentrer 

sur un stimulus plutôt que sur un autre. Il s’agit en effet de sélectionner une information (cible) 

parmi les autres simultanément présents (distracteur). L’attention soutenue ou vigilance est la 

capacité de se concentrer sur le stimulus jusqu'à ce qu'il soit traité par les mécanismes 

cognitifs dits de « haut niveau ». L’attention partagée est la capacité de traitement de plusieurs 

stimuli simultanément en assurant une répartition des ressources attentionnelles. Chez les 

schizophrènes, les déficits de l’attention constituent un aspect fondamental de la maladie.  Les 

patients atteints de schizophrénie ne réussissent pas à développer une habituation à un signal 

d’alerte, et continuent à réagir comme si chaque stimulus était nouveau. Pour cette raison, les 

patients atteints de schizophrénie pourraient être en état d’alerte continu, comme si « 

l’environnement » constituait une menace permanente. Ces anomalies pourraient être reliées 

à un ensemble de signes (hallucinations et délire…) et de vécus de l’environnement présents 

chez les patients. Il est important de noter que les déficits attentionnels peuvent perturber de 

nombreuses autres fonctions cognitives, particulièrement la mémoire de travail et les fonctions 

exécutives. Une mauvaise attention empêcherait le traitement approprié de nombreux types 

d'informations. Cependant, des études ont montré que le dysfonctionnement de l'attention 

n'expliquait qu'une faible proportion de la variance d'autres fonctions cognitives dans la 

schizophrénie (Keefe et al., 2006a). Les déficits de l'attention sont également des traits et des 

marqueurs de vulnérabilité observés chez les patients schizophrènes en état de rémission de 

leurs symptômes (Nuechterlein, 1986) et chez les enfants de parents schizophrènes (Cornblatt 
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and Erlenmeyer-Kimling, 1985) ainsi que chez des individus présentant une personnalité 

schizotypique (Trestman et al., 1995). 

I.2.1.1.1. L’attention sélective  

Les patients schizophrènes témoignent de difficultés à extraire une information spécifique d’un 

contexte comportant plusieurs informations (Peretti et al., 2004). En effet, ils ont des difficultés 

à exploiter les informations contextuelles, par exemple dans la reconnaissance d’un stimulus 

(Peretti et al., 2004). Les patients schizophrènes présentent de difficulté de sélectionner 

l’information pertinente mais également pour inhiber celle qui n’est pas pertinente. Chez les 

patients schizophrènes, le déficit dans l’attention sélective se traduit par une capacité de 

détection réduite, à une augmentation des interférences lorsque la tâche nécessite le 

traitement simultané de deux stimuli et à une augmentation significative du temps de réponse 

ainsi qu’une réponse réduite suite à l’apparition d’un stimulus (Peretti et al., 2004).  

I.2.1.1.2. L’attention soutenue ou vigilance  

Une attention soutenue est la capacité de garder l’attention sur un stimulus et de la concentrer 

pendant une longue période de temps. Ce type d'attention dépend de la vigilance, de la 

capacité à détecter les stimuli et de la résistance aux distractions, et donc du contrôle mental. 

La vigilance est le niveau d'excitation, d’éveil dans les tâches cognitives. Les patients atteints 

de schizophrénie présentent une vigilance insuffisante qui peut être définie comme une 

difficulté à maintenir son attention pendant une période de temps relativement longue (Mass 

et al., 2000). Les sujets schizophrènes présentent des déficits stables de l’attention dans les 

phases aigus (Orzack and Kornetsky, 1966) et les périodes de rémission (Wohlberg and 

Kornetsky, 1973).  

I.2.1.1.3. L’attention divisée ou partagée 

De multiples sources d’informations sont disponibles en permanence dans l’environnement. 

Le traitement simultané de plusieurs sources d’information est défini par le traitement parallèle. 

Par exemple, la capacité de parler et marcher en même temps, en utilisant les différents types 

d’informations nécessaires à la réalisation de deux tâches simultanément. Les performances 

des patients atteints de schizophrénie sont altérées lors de tâches d’attention partagée. 

Cependant, ces altérations ne semblent pas liées à un défaut d’allocation des ressources 

attentionnelles puisque les patients semblent utiliser des stratégies normales de traitement 

(Granholm et al., 1996). 

I.2.1.2. Mémoire  

Il existe deux principaux types de mémoire, la mémoire à court terme (mémoire de travail) et 

la mémoire à long terme. La mémoire à long terme est divisée en deux sous-types, la mémoire 

déclarative (mémoire épisodique et mémoire sémantique) et la mémoire non déclarative 

(mémoire procédurale) (Van Der Linden, 1991) (Figure 4).   

Selon Kraeplin, la mémoire des patients schizophrènes est peu perturbée (Kraepelin, 1919). 

Bleuler a également soutenu ce point de vue en déclarant que la mémoire en tant que telle 

n’est pas détériorée dans cette maladie (Bleuler, 1950). Cependant, selon des techniques 

neuropsychologiques modernes plus précises, ces assertions historiques s’opposent aux 

données actuelles.   
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Figure 4 : Schéma général des différents types de mémoire 

 

I.2.1.2.1. La mémoire à court terme 

La mémoire à court terme encore appelée mémoire de travail et parfois nommée mémoire 

immédiate permet un maintien temporaire des informations favorisant ainsi l’accomplissement 

des tâches comme le raisonnement, la compréhension et la résolution des problèmes (Van 

Der Linden, 1991). Une fois que l’information n’est pas retenue par la répétition, elle sera 

rapidement perdue par exemple, le fait de garder en mémoire un numéro de téléphone le 

temps de pouvoir l’utiliser. Chez les patients schizophrènes, la mémoire à court terme est 

déficitaire, les rendant incapables de conserver et de manipuler une information (Danion et al., 

1992). Ce déficit est caractéristique de la maladie et il est d’ampleur souvent modérée à sévère 

chez les schizophrènes (McGurk et al., 2004). Il existe une difficulté chez ces patients de 

maintenir une information pour la soumettre à une situation adéquate (Danion et al., 1992). Un 

déficit des associations entre l’information cible et l’information contextuelle existe chez ces 

patients ; ce qui permet de perturber le processus de remémoration consciente. L’information 

contextuelle est la transformation d’une information qui est maintenue en mémoire, en 

contexte de façon à l’utiliser pour donner une réponse comportementale appropriée à une 

situation.  Les patients atteints de schizophrénie ont des difficultés à utiliser efficacement les 

commentaires, semblent avoir du mal à formuler des plans, à les initier et à modifier de 

manière flexible selon une stratégie une fois qu’elle n’est plus efficace (Spitzer, 1993). De plus, 

les patients schizophrènes ont parfois des problèmes d’oubli lorsqu’ils sont interrompus durant 

l’exécution d’une tâche spécifique. L’oubli d’ exécution d’une action en cours de réalisation va 

profondément par ailleurs désorganiser leur comportement (Spitzer, 1993). 
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I.2.1.2.2. La mémoire à long terme  

La mémoire à long terme permet la conservation durable de l’information, en favorisant 

l’apprentissage. Les informations seront retenues en fonction de leur importance émotionnelle 

et de leur répétition. La mémoire à long terme peut être divisée en mémoire explicite et 

mémoire implicite.  

I.2.1.2.3. La mémoire explicite 

La mémoire explicite comprend la mémoire sémantique et la mémoire épisodique. La mémoire 

sémantique est le savoir général sur le monde (langue, concepts, catégories, règles, faits 

historiques…). C’est l’accumulation d’épisodes identiques qui, répétés, finissent par former 

une connaissance détachée de son contexte. La mémoire épisodique permet à un individu de 

se souvenir et de prendre conscience des événements récents ou plus anciens en les reliant 

aux événements passés qu’il a personnellement vécus dans un contexte spatial et temporel 

particulier. Les deux types de mémoire sont étroitement liés, la mémoire sémantique est 

construite à partir d'informations d'abord acquises via la mémoire épisodique (Tulving, 1983). 

Inversement, les mémoires épisodiques doivent être interprétées dans le cadre des 

connaissances sémantiques existantes (Tulving, 1983). La mémoire explicite est parmi les 

fonctions cognitives les plus altérées chez les patients atteints de schizophrénie. Plusieurs 

études ont montré une déficience de cette mémoire chez les patients schizophrènes (Heinrichs 

and Zakzanis, 1998, Cirillo and Seidman, 2003, Dickinson et al., 2007). Le déficit de la 

mémoire explicite est un des facteurs prédictifs les plus forts du pronostic fonctionnel des 

patients schizophrènes. Ce déficit peut être observé dès le premier épisode de la maladie et 

persisterait au-delà. Il s’agirait donc d’un bon marqueur de la schizophrénie. Il existe une perte 

de remémoration consciente, de cohérence et une discontinuité psychique chez ces sujets. 

Par conséquent, le patient schizophrène a des difficultés à contrôler son comportement et ses 

croyances d’une manière appropriée vu qu’il a une altération constante de la fonction de rappel 

des évènements passés.  

I.2.1.2.4. La mémoire implicite  

La mémoire implicite (ou non déclarative) est une mémoire automatique, inconsciente qui 

correspond à l’apprentissage des habiletés perceptives, cognitives ainsi que motrices 

(conduire une voiture, faire du vélo…). La mémoire implicite a été considérablement moins 

étudiée chez les schizophrènes que la mémoire explicite. Néanmoins, les études suggèrent 

que cet aspect de la mémoire est relativement préservé chez les patients schizophrènes. Les 

études ont montré que les patients atteints de schizophrénie présentent des performances 

presque parfaites ou seulement une légère altération des tâches d'apprentissage procédural 

(Goldberg et al., 1990, Altshuler et al., 2004). 

I.2.1.3. Langage 

Les troubles du langage constituent un des symptômes essentiels de la schizophrénie (Leroy 

and Beaune, 2005). Selon Frith, seuls les hauts niveaux du langage liés notamment à la 

planification du discours sont perturbés dans la schizophrénie (Frith and Allen, 1988). Il y en a 

donc une altération de la fluence verbale - « capacité à produire un discours spontané » 

touchant, donc, la globalité du langage. La planification du discours est parfois 

incompréhensible chez les schizophrènes mais selon Frith, cette incompréhensibilité ne relève 

pas tant d’une pensée mais de la difficulté, induite chez le patient, dans l’organisation claire 

d’unités linguistiques et la compréhension de ce qui est dit (Frith and Allen, 1988). Tout ceci 
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va bien dans le sens d’une altération du niveau de la performance du langage (produire un 

discours, en contexte, et adressé à quelqu’un d’autre) et non de la compétence (connaissance 

et usage corrects de la langue) (Frith and Allen, 1988). Ainsi, il s’agirait donc d’une phrase 

dont les mots ne s’articulent pas vraiment, de même qu’un discours dont les idées ne se 

suivent pas ou encore d’un discours cohérent en lui-même, mais n’ayant aucune conclusion 

(Leroy and Beaune, 2005). Par conséquent, Frith a finalement définit les troubles linguistiques 

de la schizophrénie comme  des troubles de communication et rattache alors la perturbation 

du langage à certaines anomalies cognitives liées à la mémoire de travail ou à l'attention 

(DeLisi, 2001). 

I.2.1.4. Fonctions exécutives  

Les fonctions exécutives sont constituées de quatre domaines : volition, planification, 

comportement motivé et efficience. Ils permettent une modification flexible de la pensée et du 

comportement en réponse aux changements des contextes cognitifs et environnementaux. 

Chez les patients schizophrènes, un déficit des fonctions exécutives existe et ce déficit est 

associé à l’ambivalence, à la désorganisation conceptuelle, à des stéréotypies, à des 

bizarreries, au maniérisme et à l’appauvrissement psychomoteur. L’atteinte des fonctions 

exécutives chez ces patients est responsable d’un déficit comportemental, d’une baisse des 

efficiences et d’une perte d’autonomie. De nombreuses études ont montré que les patients 

schizophrènes présentent des difficultés dans la plupart ou la totalité des tâches qui 

nécessitent une surveillance, une performance et une planification (Goldberg and Weinberger, 

1988, Pantelis et al., 1999, Cohen et al., 1999, Silver and Goodman, 2007, Goldberg et al., 

1990). Les déficits des fonctions exécutives chez les schizophrènes sont souvent liés aux 

symptômes de la maladie. Les symptômes positifs (hallucinations et délires) ne présentent 

presque aucune corrélation avec le dysfonctionnement exécutif (Morris et al., 1995). Par 

contre, les symptômes négatifs, tels que l’affaiblissement affectif et le retrait social ont été 

reliés aux dysfonctionnements exécutifs (Voruganti et al., 1997, KIM et al., 2006). Le déficit 

des fonctions exécutives peut entrainer un déficit du comportement qui prédispose le patient 

atteint de schizophrénie à une attitude violente suite à une mauvaise conformité au traitement 

(Sharma and Antonova, 2003). De plus, le déficit des fonctions exécutives pourrait contribuer 

à une altération des autres fonctions cognitives comme la mémoire de travail et l’attention 

(Kerns et al., 2008).  

I.2.1.5. Habiletés motrices et vitesse de traitement de l’information 

Un déficit cognitif également notable de la schizophrénie est l’inhabileté des patients à réaliser 

des tâches motrices (Stip, 2005). Ils peuvent être incapables d’accomplir des tâches 

efficacement, et peuvent s’avérer plus lents dans l’initiation des mouvements. Leurs 

mouvements sont irréguliers et exécutés de manière discontinue (Stip, 2005). Ils échouent à 

apprendre à partir de leurs erreurs ou à partir de la correction de leurs erreurs. La 

persévération, l’incapacité de changer un comportement ou de mettre fin à un comportement 

est également commune (Stip, 2005).  

La vitesse de traitement se réfère à la vitesse à laquelle différentes opérations cognitives 

peuvent être exécutées (Vianin, 2007). Elle est généralement mesurée par le nombre d’items 

que le sujet peut traiter durant un bref intervalle, de l’ordre généralement de 1 à 2 minutes 

(Vianin, 2007). Il a été suggéré que les déficits cognitifs les plus significatifs de la schizophrénie 

se rapportent à la capacité de réaliser des tâches de traitement de l’information basées sur 

des processus contrôlés, en série, avec un délai temporel ou une ressource limitée (Stip, 
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2005). Il est évident cependant que la vitesse de traitement joue un rôle de premier plan pour 

les fonctions exécutives, l’attention et même la mémoire (Vianin, 2007). La vitesse de 

traitement pourrait déterminer des déficits en mémoire de travail chez les personnes souffrant 

de schizophrénie (Vianin, 2007). Une étude effectuée auprès de patients présentant un 

premier épisode psychotique indique même que les déficits cognitifs disparaissent dans cette 

population une fois que l’on retire l’influence de la vitesse de traitement (Rodríguez-Sánchez 

et al., 2007). La vitesse de traitement est probablement sous-estimée en tant qu’objectif de 

traitement à part entière dans les programmes de remédiation cognitive malgré qu’elle soit 

intimement associée aux autres fonctions cognitives dont elle détériore le fonctionnement 

(Vianin, 2007). 

I.2.1.6. Cognition sociale 

La cognition sociale est définie comme l’ensemble des opérations mentales nécessaires pour 

permettre une interaction sociale et consiste généralement à comprendre les émotions, les 

intentions, les croyances et comportements d’autrui (Green et al., 2008). Cinq domaines de 

cognition sociale ont été identifiés : la théorie de l’esprit (capacité à inférer les états mentaux 

d’autrui) ; la perception sociale (identification des émotions des autres) ; les connaissances 

sociales ou le schéma social (connaissance des rôles, règles sociales) ; les biais d’attribution 

(inférences causales) et le traitement émotionnel (repérage, identification, utilisation des 

émotions) (Green et al., 2008). Chez les patients schizophrènes, la théorie de l’esprit et la 

perception des émotions sont les deux domaines qui sont largement étudiés (Penn et al., 2008, 

Savla et al., 2012). La cognition sociale semble occuper un intermédiaire de médiateur entre 

les cognitions non sociales et le fonctionnement social et semble être un facteur clé dans le 

rétablissement de la maladie (Vauth et al., 2004). Des études ont montré que les déficiences 

dans les cognitions sociales chez les schizophrènes restent stables dans les stades précoces 

de la maladie (avant et durant le premier épisode de la maladie) et dans les états chroniques, 

et que ces altérations sont des déterminants importants du fonctionnement social (Green et 

al., 2011, Horan et al., 2011a). Les déficiences des fonctions sociales peuvent servir comme 

indicateur de vulnérabilité pour une intervention clinique précoce (Green et al., 2011).  

I.2.1.6.1. Théorie de l’esprit 

La théorie de l’esprit est un terme proposé par Premack et Woodruff, désignant l'aptitude d'un 

sujet à expliquer les actions d'autrui en lui prêtant des états mentaux (c’est-à-dire des 

intentions, désirs, croyances) différents des siens (Premack and Woodruff, 1978). Un déficit 

en théorie de l'esprit amène les personnes « à ne pas comprendre les agissements et les 

comportements des autres, à surestimer le caractère intentionnel ou volontaire des 

événements qui surviennent, ou à projeter chez l'autre sa propre compréhension d'une 

situation et les états mentaux qui y sont associés, sans pouvoir comprendre que celui-ci 

réagisse de façon différente » (Franck, 2014). Deux méta-analyses concernant la théorie de 

l’esprit ont montré un déficit accru dans ce domaine chez les patients schizophrènes (Sprong 

et al., 2007, Bora et al., 2009). Les illusions de persécution reflètent de fausses croyances sur 

les intentions et le comportement d'autrui qui pourraient découler de la théorie de l’esprit.  

Plusieurs hypothèses ont été proposées pour expliquer les troubles de théorie de l’esprit dans 

la schizophrénie. Frith a suggéré que suite à un défaut de méta-représentation, les personnes 

ne seraient plus en mesure d’inférer correctement des états mentaux à autrui comme à soi-

même (Frith, 1992). Elles continueraient cependant à le faire mais réaliseraient des erreurs, 

ce qui engendrerait des idées délirantes de persécution et de référence, des illusions d'erreur 
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d'identification, des hallucinations auditives, de certains aspects du trouble de la pensée  et 

des symptômes négatifs (Frith, 2014). Il a émis l'hypothèse que la théorie de l’esprit chez les 

personnes atteintes de délire de persécution se développe normalement (contrairement aux 

individus autistes) mais elle est «perdue» lors d'un épisode psychotique aigu (Frith, 2014). Un 

autre modèle explicatif des troubles de la théorie de l’esprit dans la schizophrénie a été 

proposé par Corcoran, en 2001 (Corcoran, 2001). Celui-ci a postulé qu’il était possible de 

comprendre les états mentaux d’autrui grâce à notre mémoire autobiographique et à notre 

capacité de raisonnement analogique (Corcoran, 2001). Ainsi, les personnes souffrant de 

schizophrénie disposeraient d’une mémoire autobiographique appauvrie impactant 

directement leur capacité de raisonnement analogique. Chez les personnes présentant une 

symptomatologie positive, des informations permettant de renseigner la situation actuelle 

pourraient être récupérées mais de façon biaisée. Hardy-Baylé (2002) a proposé un modèle 

concernant les personnes souffrant d’une schizophrénie de type désorganisé (Hardy-Baylé, 

2002). Les troubles de la théorie de l’esprit de ces personnes ne seraient pas liés à un 

problème d’intégrité de la fonction (Hardy-Baylé, 2002). Ils seraient consécutifs à une difficulté 

à choisir, parmi toutes les hypothèses portant sur l’intention d’une personne, celle qui 

correspond le mieux au contexte et est donc la plus plausible (Hardy-Baylé, 2002). Ainsi, la 

personne ne parviendrait pas à se servir des informations contextuelles pour décoder les 

intentions d’autrui (Hardy-Baylé, 2002). 

I.2.1.6.2. Traitement émotionnel 

Le traitement des informations émotionnelles regroupe plusieurs processus: la 

reconnaissance des émotions d'autrui, la discrimination des différentes émotions, l'analyse de 

la direction du regard, le rappel ou la reconnaissance de l'identité, l'analyse des informations 

configurables, la prise en compte des informations de second ordre, la compréhension de son 

propre vécu émotionnel et l'expression de ses propres émotions (Le Roy, 2011). Plusieurs 

études rapportent une altération de la reconnaissance des émotions chez les personnes 

souffrant de schizophrénie (Merceron et al., 2011). C'est un déficit stable qui reste présent 

quelques soient les phases de la maladie (Merceron et al., 2011). De plus, il apparaît que les 

patients schizophrènes présentent également des difficultés à reconnaître et à discriminer 

leurs propres émotions (Peyroux and Franck, 2014). Les mécanismes à l'origine de ce déficit 

restent encore inconnus. Certains auteurs suggèrent que ce déficit repose sur une altération 

des troubles neurocognitifs sous-jacents, tels que les troubles attentionnels - 78% de la 

variance des capacités en reconnaissance des informations émotionnelles seraient expliqués 

par des déficits attentionnels, mnésiques et exécutifs (Passerieux et al., 2014). 

 

I.2.1.6.2.1. La perception des émotions 

La perception des émotions est définie comme la « capacité à déduire des informations 

émotionnelles à partir des expressions faciales, des inflexions vocales ou bien de la 

combinaison des deux » (Couture et al., 2006). De nombreuses recherches ont rapporté, dans 

la schizophrénie, un déficit massif de la perception des émotions faciales, qu’il s’agisse de les 

identifier ou de les différencier (Chan et al., 2010, Kohler et al., 2010). Différentes explications 

ont été proposées afin de mieux comprendre ces difficultés. Ainsi, plusieurs recherches ont 

mis en évidence une activité neuronale atypique. D’autres études ont montré que les 

personnes souffrant de schizophrénie regardaient moins longtemps les visages et portaient 
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moins d’attention aux caractéristiques saillantes du visage quand il exprime une émotion (i.e., 

yeux, bouche, nez) (Loughland et al., 2002, Sasson et al., 2007). 

La perception des émotions vocales (ou prosodie émotionnelle) définie comme « l’expression 

transmise par le ton, l'intensité, le rythme de prononciation » a fait, quant à elle, l’objet d’un 

nombre plus limité de travaux de recherche. Néanmoins, la plupart at ont mis en évidence des 

difficultés chez les personnes souffrant de schizophrénie (Hoekert et al., 2007, Trémeau, 

2006). Ce type de troubles pourrait être consécutif à des difficultés pour détecter les différentes 

caractéristiques acoustiques du discours et ce, dès les étapes les plus précoces du traitement 

vocal (Kantrowitz et al., 2013).  

I.2.1.6.2.2. L’expression des émotions 

L’expression des émotions peut être définie comme l’ensemble des états émotionnels sur un 

ensemble de caractéristiques faciales et vocales. Les troubles relatifs à l’expression des 

émotions sont reconnus depuis longtemps dans la schizophrénie et sont considérés 

aujourd’hui comme un symptôme négatif caractéristique de la pathologie (Association, 2013). 

Trémeau (2006) a ainsi mis en évidence, dans sa revue de la littérature, un déficit clair dans 

l’expressivité des émotions, indépendamment du canal utilisé (voix, visage) (Trémeau, 2006). 

La littérature actuelle a mis en évidence de façon relativement consensuelle, que les 

personnes souffrant de schizophrénie présentaient des difficultés dans la perception mais 

également dans l’expression des émotions, quel que soit le canal d’information investigué (i.e., 

facial ou vocal). Ces difficultés dans le traitement des émotions pourraient également être liées 

aux troubles de la  théorie de l’esprit de ces personnes voire même en être un des prédicteurs 

(Besche-Richard et al., 2012). 

I.2.1.6.3. Perception et connaissance sociale 

La perception sociale représente « la capacité à identifier les règles et les rôles sociaux et à 

tenir compte du contexte social » (Franck, 2014). La connaissance sociale quant à elle « se 

réfère à la conscience des rôles, des règles et des buts qui caractérisent des situations 

sociales et qui guident les interactions sociales » (Franck, 2014). De manière générale, ce 

sont des processus essentiels pour avoir de bonnes compétences sociales et un 

fonctionnement adapté en société (Franck, 2014). 

La perception et les connaissances sociales ont fait l’objet de moins de recherches dans la 

schizophrénie. De façon générale, les études ont rapporté de moins bonnes capacités de 

perception sociale dans la schizophrénie par rapport à la population générale (Bertrand et al., 

2007, Corrigan and Green, 1993). Les études sur la perception des émotions chez les 

schizophrènes ont montré un déficit marqué dans la reconnaissance faciale et vocale (Mandal 

et al., 1998, Schneider et al., 1995, Poole et al., 2000). Les patients schizophrènes 

présenteraient un déficit dans l’identification et la discrimination faciale ; ce déficit pourrait être 

spécifique des émotions négatives ou généralisé aux émotions positives et négatives. Selon 

McCleery et al. (2016), les troubles de la perception sociale pourraient être considérés comme 

un déficit-trait, de par leur stabilité dans le temps et leur présence en phase prodromique 

(McCleery et al., 2016). 

Seulement quelques études se sont intéressées aux connaissances sociales. 

Malheureusement, les données de la littérature internationale dans la schizophrénie ont fourni 

des résultats divergents. Ainsi, certaines recherches ont rapporté dans la schizophrénie de 

moins bonnes connaissances sociales qu’en population générale (Addington et al., 2006, 
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Charernboon and Patumanond, 2017) contrairement à d’autres (Achim et al., 2011, Langdon 

et al., 2014). Selon Langdon et al. (2014), les personnes souffrant de schizophrénie auraient 

des connaissances sociales similaires à la population générale mais ne parviendraient pas à 

les appliquer correctement du fait de troubles de la théorie de l’esprit (Langdon et al., 2014). 

I.2.1.6.4. Styles attributionnels 

La théorie de l'attribution fournit un cadre pour comprendre les explications causales que les 

individus donnent à leur propre comportement et au comportement des autres (Fiske and 

Taylor, 2013). Trois styles attributionnels sont décrits selon l'objet considéré à l'origine de la 

situation [3] : le biais d'attribution humaine interne (excès d'attribution à soi-même), le biais 

d'attribution humaine externe (excès d'attribution à autrui ou « biais de personnalisation ») et 

le biais d'attribution situationnelle (excès d'attribution au contexte) (Péneau and Franck, 2015, 

Peyroux and Franck, 2014). Les personnes souffrant de schizophrénie ont tendance à attribuer 

la responsabilité d'un événement négatif aux autres (biais d'attribution externe), plutôt que de 

nuancer et partager la cause de l'événement sur les différentes sources (interne, externe et 

situationnelle) (Peyroux and Franck, 2014).  

Plusieurs études ont mis en évidence que, dans la schizophrénie, les personnes ne réalisaient 

pas plus de biais d’attribution qu’en population générale (Janssen et al., 2006, Langdon et al., 

2006, Randjbar et al., 2011). Au contraire, d’autres études ont mis en évidence que les 

personnes souffrant de schizophrénie présentaient plus de biais d’attribution que les 

personnes issues de la population générale (So et al., 2015). Plusieurs explications ont été 

proposées quant à la présence de biais d’attribution dans la schizophrénie. Ainsi, Gilbert et 

ses collègues (1988) ont postulé que ces biais pourraient être dus au fait que les personnes 

ne réalisent pas de correction de leurs premières impressions (Gilbert et al., 1988).  

Il a été proposé que les gens normaux attribuent une causalité (une déclaration qui inclut ou 

implique le mot «parce que») tous les quelques centaines de mots (Zullow et al., 1988). Les 

sujets normaux démontrent systématiquement un biais d'attribution égoïste dans l'explication 

des causes d'événements; c'est-à-dire qu'ils ont tendance à croire en leur succès (le biais 

«auto-valorisant») et à nier toute responsabilité en cas d'échec (le biais «auto-protecteur» 

destiné à renforcer leur estime de soi) (Zullow et al., 1988). Les patients atteints de 

schizophrénie montrent une exagération de ce biais d'attribution égoïste (Kinderman and 

Bentall, 1997).  

I.2.2. Plaintes cognitives 

L'auto-évaluation des déficits cognitifs dans la schizophrénie est potentiellement importante. 

Lorsque les patients peuvent rapporter avec précision leurs propres problèmes cognitifs, cela 

pourrait permettre de planifier les interventions liées aux états fonctionnels et à la thérapie 

individuelle. Pourtant, en comparant avec d’autres troubles psychiatriques, les personnes 

atteintes de la schizophrénie ont la plus faible autocritique par rapport à leurs symptômes 

(Cuesta et al., 2000).  

L’étude des symptômes subjectifs des patients schizophrènes a été limitée aux délires et 

hallucinations (Peralta and Cuesta, 1994). De nos jours, les expériences subjectives 

anormales concernant des domaines autres que les délires et les hallucinations sont de plus 

en plus étudiées car elles sont considérées comme importantes dans la compréhension et le 

traitement de la schizophrénie (Cutting and Dunne, 1989, Strauss, 1989). D'un point de vue 

historique, le premier auteur qui a décrit les expériences subjectives d'un patient dans la 
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schizophrénie était Huber (Huber and Gross, 1989). Cet auteur allemand a introduit le terme 

de «symptômes de base» pour désigner les premiers symptômes de la schizophrénie qui 

constituent la base sur laquelle se développent les autres symptômes (Huber and Gross, 

1989). Ces symptômes n'incluent pas les anomalies comportementales ou les déficiences 

verbales qui peuvent être évaluées objectivement par les cliniciens. En fait, ils ne sont 

rapportés que par les patients qui les décrivent comme des expériences subjectives de leurs 

déficits, y compris la perte d'énergie, les dysfonctionnements moteurs, les sensations 

corporelles anormales, les processus cognitifs altérés, les difficultés à ressentir les émotions 

et la vulnérabilité au stress (Koehler and Sauer, 1984). 

Au cours de la dernière décennie, davantage d'efforts ont été investis dans l'étude de la 

conscience des déficits cognitifs chez les patients atteints de schizophrénie. En comparant les 

plaintes cognitives subjectives des patients avec leurs performances cognitives objectives 

(évaluées par des tests cognitifs validés), certaines études ont montré qu'il n'y a pas de relation 

entre les mesures subjectives et objectives (Cella et al., 2014, Sellwood et al., 2013), tandis 

que d'autres études ont montré une relation bien que généralement modeste entre les deux 

types de mesures (Hake et al., 2007, Potvin et al., 2005, Stip et al., 2003). Pris ensemble, ces 

résultats indiquent que dans la schizophrénie, l'autocritique des déficits cognitifs est altérée, 

voire inexistante. 

Dans la schizophrénie, la conscience des déficits neurocognitifs a été étudiée en utilisant 

plusieurs échelles et il est probable que les différences de qualité psychométrique puissent 

expliquer l'hétérogénéité des résultats étudiés jusqu'à présent dans la littérature scientifique 

(Bacon et al., 2011, Mass et al., 2005, Stip et al., 2003). De plus, la recherche dans ce domaine 

utilise des tests cognitifs qui varient considérablement entre les études pour mesurer différents 

types de fonctions cognitives, et l'hétérogénéité de ces mesures est susceptible (même si ce 

n'est que partiellement) d'expliquer les résultats décrits à ce jour (Chan et al., 2008, Moritz et 

al., 2004, Voruganti et al., 2007). Outre ce problème d'hétérogénéité, la recherche cognitive 

subjective de la schizophrénie est également confrontée à des problèmes de spécificité. En 

effet, certaines études ont montré qu'il existe une relation significative entre les symptômes 

psychiatriques de la schizophrénie et les troubles cognitifs des patients (Johnson et al., 2009, 

Saperstein et al., 2012, Sellwood et al., 2013). Cela suggère que la plainte cognitive dans la 

schizophrénie peut refléter l'expression d'un malaise diffus, plutôt que la compréhension réelle 

de son déficit cognitif. Une méta-analyse a montré que la corrélation entre les plaintes 

subjectives et le dysfonctionnement exécutif est plus forte que la relation entre les plaintes 

subjectives et d'autres domaines cognitifs traditionnellement affectés par la schizophrénie 

(Potvin et al., 2014). Ainsi, la relation entre plainte subjective et performance cognitive 

objective varie selon deux variables, le choix de l'échelle utilisée pour mesurer les plaintes 

subjectives et le domaine cognitif d'intérêt (Potvin et al., 2014).  

Une multitude d'échelles a été utilisée pour mesurer les plaintes cognitives chez les patients 

schizophrènes notamment l'échelle de Bonn (Gross, 1987), l'échelle de plainte de Francfort 

«Frankfurt Complaint Scale » (Sullwold, 1986), l'échelle d'expérience subjective du déficit 

(Liddle and Barnes, 1988), l'interview sur l'expérience subjective (Cutting and Dunne, 1989), 

l'échelle du syndrome de déficit subjectif (Jaeger et al., 1990) et l'inventaire Ependorff de la 

schizophrénie (Mass, 2000). Ce qui est significatif, ce sont que ces échelles traitaient différents 

aspects des expériences subjectives de la schizophrénie, y compris les dysfonctionnements 

cognitifs, mais ne se concentraient pas spécifiquement sur ces dernières. Une seule échelle, 

SSTICS « Subjective Scale To Investigate Cognition in Schizophrénie » évalue 

spécifiquement les symptômes subjectifs cognitifs de la schizophrénie (Stip et al., 2003). Une 
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autre échelle a été créé en langue dialectique Arabe Tunisienne, Self-Assessment Scale of 

Cognitive Complaints in Schizophrenia (SASCCS) (Johnson et al., 2009). Cette échelle 

comprenait 21 questions portant sur les cinq domaines cognitifs les plus fréquemment 

rapportés dans la littérature comme altérés dans la schizophrénie : la mémoire, l'attention, les 

fonctions exécutives, le langage et les praxies (Johnson et al., 2009). L'échelle a été conçue 

pour être claire, simple et facile à utiliser par les patients souffrant de schizophrénie (Johnson 

et al., 2009).  

 

I.3. Facteurs influençant le fonctionnement cognitif dans les troubles 

schizophréniques 

I.3.1. Insight 

I.3.1.1. Évolution historique du concept d’insight dans la schizophrénie 

Le terme insight est défini comme l’attitude adaptée face à un changement morbide en soi et 

est apparu pour la première fois dans un article de Lewis en 1934 (Lewis, 1934). Par 

conséquent, cette définition de l’insight doit prendre en compte la qualité de la compréhension 

qu'un patient a de sa maladie et aborde le concept de la conscience de soi (Lewis, 1934). 

D'autres auteurs souligneront les lacunes de cette définition et estiment que l'évaluation de 

l'insight doit également prendre en compte les attitudes et les comportements du patient 

pendant l'hospitalisation ou l'observance du traitement (Smith et al., 2004). Cette distinction 

est cliniquement justifiée par les patients qui ne prétendent pas être malades, mais qui 

viennent demander leur traitement et le reçoivent d’une façon régulière ou ne s'opposent pas 

à leur hospitalisation tout en niant avoir un problème mental grave (Smith et al., 2004). En 

d'autres termes, ces auteurs ont souligné l'importance de distinguer les connaissances et la 

conscience des patients concernant leurs troubles mentaux et leurs attitudes à l'égard de 

maladies potentiellement conflictuelles (Smith et al., 2004). Un manque de clarté dans le 

concept de l’insight existe entre les nombreuses définitions qui ont été proposées et est lié à 

une difficulté à définir la conscience d'une part, et à conceptualiser la maladie mentale en 

référence à une normalité d'autre part.  

Charles Blondel a étudié le concept de la conscience morbide et a fait apparaitre une rupture 

entre la conscience de soi normale et la conscience pathologique de soi qui accompagne les 

troubles mentaux, notamment la schizophrénie (Blondel, 1913). Il a montré que les patients 

souffrant de psychoses peuvent ne pas avoir en partie conscience de leurs troubles, délires et 

hallucinations (Blondel, 1913). Karl Jaspers a introduit le terme « conscience morbide » en 

soulignant que « les patients apprennent par cœur et répètent les mots des psychiatres et des 

autres personnes sans connaître exactement leur signification » (Jaspers, 1928). Pour 

différencier la compréhension cognitive de la compréhension émotionnelle des symptômes, 

Beck et ses collaborateurs n’ajoutent pas autre chose dans la conceptualisation récente de 

l’insight (Beck et al., 2004). Le concept de compréhension cognitive aboutit à ce que le sujet 

adoptera un rationalisme pathologique, mais considère également que des processus internes 

amèneront le patient à produire des phénomènes internes cohérents aux expériences 

externes, tels que des hallucinations (Beck et al., 2004). Le concept de compréhension 

émotionnelle correspond à des opinions subjectives que les sujets ont sur leur trouble (Beck 

et al., 2004).  
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Dans la clinique psychanalytique, l’insight a été désigné dans un premier temps comme étant 

la prise de conscience des conflits et des mécanismes de défense à l’œuvre dans la 

dynamique inconsciente de l’analysant (Weiler et al., 2000). Puis, ce terme insight a rendu 

compte, chez les patients plus généralement, de l’ensemble des processus de prise de 

conscience de leurs propres états mentaux permettant secondairement une résolution du 

symptôme par les associations libres (Widlöcher, 2002). Après les travaux de Freud, le 

manque d’insight dans la schizophrénie a d'abord été attribué aux mécanismes de défense 

psychologique, en particulier au déni (Freud, 1924). Ce dernier équivaut à refuser d’accepter 

certains facteurs de réalité une fois perçus (Freud, 1924). Richflied, en tenant compte de la 

compréhension du patient de son trouble mental, a proposé de diviser les insights entre les 

insights intellectuels et les insights émotionnels (Richfield, 1954). 

En 1973, l’Organisation Mondiale de la Santé a mené une étude multicentrique l’« International 

Pilot Study of Schizophrenia » qui a illustré de manière rigoureuse l’insight en tant qu’élément 

de base de la symptomatologie de la schizophrénie. Les chercheurs ont trouvé que 85% des 

sujets ont vigoureusement nié le fait d’être malade (Carpenter et al., 1973). Après avoir mené 

cette recherche, de nombreux auteurs ont tenté de conceptualiser l'insight comme non plus 

un phénomène de dichotomie, mais un phénomène multidimensionnel qui peut évoluer avec 

le temps (Amador et al., 1991, Berrios and Marková, 2004, Bourgeois et al., 2000).  

Deux modèles multidimensionnels ont été largement acceptés pour définir l’insight. Le modèle 

proposé par David qui a émis l'hypothèse que l'insight comprend trois dimensions : 

reconnaissance par le malade de sa maladie mentale, compliance au traitement et capacité à 

reconnaître les événements psychotiques comme pathologiques (David, 1990). Ces 

dimensions sont des phénomènes dimensionnels et dynamiques qui permettent des variations 

particulières au cours de la maladie (David, 1990). L'autre modèle multidimensionnel a été 

proposé par Amador et ses collaborateurs qui ont distingué entre les deux principales 

composantes de l'insight : conscience de la symptomatologie de la maladie  et  processus 

d’attribution des symptômes (Amador et al., 1991).  

 

I.3.1.2. Neurocognition et conscience de la maladie chez les patients schizophrènes 

Le lien entre conscience de la maladie et troubles cognitifs a été étudié dans une étude faite 

par Aleman et al. en 2006 (Aleman et al., 2006). Cette étude est une méta-analyse qui 

regroupait 35 études et portait sur 2354 patients souffrant de troubles psychotiques (Aleman 

et al., 2006). Les résultats ont montré que le lien entre l’insight et le fonctionnement cognitif 

général mesuré par le quotient intellectuel (QI) existe quels que soient les troubles 

psychotiques (Aleman et al., 2006). De plus, dans cette étude,  les troubles des fonctions 

exécutives corrèlent négativement avec l’insight quels que soient les troubles psychotiques 

examinés, alors que les troubles de la mémoire semblent entraver les capacités d’insight 

uniquement dans la population des patients schizophrènes (Aleman et al., 2006). Aleman et 

ses collaborateurs montrent que les corrélations clés trouvées entre l’insight et le 

fonctionnement cognitifs ne dépendent pas des instruments de mesure de l’insight utilisées 

dans les différentes études (Aleman et al., 2006).  

Le lien entre la conscience de la maladie et les fonctions exécutives des patients 

schizophrènes a été souligné dès 1993 dans une étude faite par Young et ses collaborateurs 

sur 31 patients schizophrènes chroniques (Young et al., 1993) et a été confirmé ultérieurement 

par plusieurs travaux (Lysaker and Bell, 1994, Aleman et al., 2006, Rossell et al., 2003, 
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Donohoe et al., 2005, Raffard et al., 2009, Choudhury et al., 2009). Dans une étude faite par 

Lysaker et al. en 1994, les chercheurs ont administré le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

(une mesure bien connue des fonctions exécutives) sur 29 patients ayant un déficit d’insight 

et 63 patients qui n’avaient pas un déficit d’insight, et ont répété le test sur une période d'un 

an (Lysaker and Bell, 1994). Les résultats ont indiqué que les sujets ayant un déficit d’insight 

présentaient des performances exécutives systématiquement plus faibles que les sujets dont 

l’insight était normal (Lysaker and Bell, 1994). Les sujets ayant un faible insight ont fait des 

erreurs de persévérance beaucoup plus que les patients ayant un insight normal (Lysaker and 

Bell, 1994). Cependant, malgré le caractère robuste et reproductible des résultats des études 

faites, quelques études ne trouvent pas de liens entre la conscience de la maladie et les 

fonctions exécutives (Cuesta et al., 1995, Collins et al., 1997, Goodman et al., 2005).  

Les persévérations de réponses automatiques et la difficulté de changer de stratégie (absence 

de flexibilité mentale) corrèlent négativement avec les capacités de prise de conscience de la 

maladie, en particulier avec la composante « attribution des symptômes » (Drake and Lewis, 

2003, Bora et al., 2006). Ces résultats indiquent que les possibilités d’auto-évaluation et les 

capacités de changer de stratégie en réponse aux changements de situation, sont des facteurs 

importants reliés à l’insight dans la schizophrénie (Lysaker et al., 2006, Drake and Lewis, 

2003). De plus, les capacités d’abstraction et de planification seraient impliquées dans la 

décision de prendre un traitement (Patterson et al., 2002). D’autres travaux montrent un lien 

particulièrement robuste entre l’insight et les composantes verbales de la flexibilité mentale 

(mesurées par la tâche de fluence verbale) (Lysaker et al., 2006). 

La mémoire de travail qui est une des fonctions cognitives les plus altérées dans la 

schizophrénie apparait associée à l’Insight et aux symptômes négatifs et de désorganisation. 

Les anomalies de la mémoire de travail et les troubles de la conceptualisation sont prédictives 

de la difficulté des patients schizophrènes de gérer la prise du traitement et de suivre 

correctement la prescription médicale (Jeste et al., 2003).  

En outre, le lien entre l’insight et les capacités des patients schizophrènes d’être conscients 

des pensées d’autrui (théorie de l’esprit) a été étudié de manière opérationnelle par des tâches 

de théorie de l’esprit (Bora et al., 2007a, Lysaker et al., 2011).  Il a été montré que les déficits 

de la théorie de l’esprit retrouvés chez les patients schizophrènes stabilisés, dans plusieurs 

tâches explorant cette fonction, sont prédictifs d’un déficit global de l’insight ainsi que des 

troubles dans l’attribution des symptômes (Bora et al., 2007a). Le déficit en théorie de l’esprit 

expliquait une grande partie de la variance des niveaux d’insight observés chez les patients 

(Bora et al., 2007a). Une autre étude a montré que les performances des patients 

schizophrènes aux tâches cognitives de théorie de l’esprit sont corrélées à l’observance et à 

la conscience du caractère pathologique des symptômes (Langdon and Ward, 2009). 

Cependant, cette capacité de théorie de l’esprit n’est pas toujours corrélée à l’insight (Drake 

and Lewis, 2003). 

I.3.1.3. Les instruments d’évaluation de l’insight  

De nombreuses échelles ont été développées avec, pour chacune, sa spécificité tant par la 

méthode de passation utilisée que par les items cotés ou encore le stade de la maladie 

concerné (rechute ou stabilisation).  

Les nombreuses échelles sont disponibles dans la littérature. L’item G12 de l’échelle PANSS 

(The Positive and Negative Syndrome Scale) qui mesure la conscience de la maladie (Kay et 

al., 1987) ; L’ITAQ (Insight and Treatment Attitudes Questionnaire) à 11 items qui mesure la 
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conscience de la maladie et la nécessité de traitement (McEvoy et al., 1989) ; Le SAI 

(Schedule for the Assessment of Insight) à 11 items qui mesure la conscience de la maladie, 

conscience des symptômes et la compliance au traitement (David, 1999); La SUMD (The 

Scale to assess Unawareness of Mental Disorder) à 20 items qui mesure la conscience 

actuelle et passée d'avoir une maladie mentale, les effets des médicaments, les conséquences 

et signes et symptômes de la maladie (Amador et al., 1991); L’IPQ (Insight in Psychosis 

questionnaire) à 30 items qui mesure la conscience de la maladie, l’intensité des symptômes 

et la conscience de changements du soi (Markova and Berrios, 1992) ; Le SAIQ (Self-

Appraisal of Illness Questionnaire) à 17 items qui mesure la conscience de la maladie, la 

conscience du besoin d’hospitalisation et l’impact de la maladie sur le plan personnel (Marks 

et al., 2000) ; La BCIS (Beck Cognitive Insight Scale) à 15 items qui mesure la capacité des 

patients à prendre de la distance vis-à-vis de leurs symptômes et à réévaluer les croyances 

anormales et les interprétations erronées et comprend deux sous échelles (la réflexion sur soi 

et laa certitude dans cette réflexion) (Beck et al., 2004). Enfin, l’’échelle d’insight de Birchwood 

(Birchwood Insight Scale) est une échelle d’autoévaluation très brève qui permet de donner 

une évaluation rapide de l'insight du patient. Elle est notamment utilisée dans le cadre de 

troubles psychotiques tels que la schizophrénie. Cette échelle comporte 8 items répartis en 

trois sous-échelles : la conscience des symptômes, la conscience de la maladie et la 

conscience du besoin de traitement.  

I.3.2. Triade syndromique des troubles schizophréniques 

Les individus schizophrènes manifestent divers symptômes cliniques, allant des troubles de la 

perception et de l'interprétation des événements dans le monde (c.-à-d. hallucinations et 

délires), aux troubles de la pensée et du langage (c.-à-d. symptômes de désorganisation), aux 

anomalies de l'expression émotionnelle, de l’interaction sociale et de la volonté (c.-à-d. 

symptômes négatifs). Les déficits cognitifs ne sont causés ni par les symptômes positifs, ni 

par les symptômes négatifs mais sont les troubles qui favoriseraient la production de 

symptômes schizophréniques (Péneau and Franck, 2015). De nombreuses preuves indiquent 

également que des troubles cognitifs sont présents dans les cas bien avant l'apparition des 

symptômes psychotiques (Davidson et al., 1999, David et al., 1997). Les symptômes 

psychotiques de la schizophrénie ont tendance à varier dans le temps chez la plupart des 

patients (Hegarty et al., 1994). De même, les patients chroniques présentent souvent une 

évolution variable de leurs symptômes psychotiques (Harvey et al., 1996). La stabilité 

longitudinale des symptômes négatifs et cognitifs est considérablement la même tout au long 

de la maladie, ce qui conduit certains à conclure que les deux sont des caractéristiques 

fondamentales de la schizophrénie (Harvey et al., 1990). Même dans les cas où il y a une 

rémission relative des symptômes psychotiques, les symptômes négatifs et cognitifs se 

révèlent souvent persistants (Harvey et al., 1990). Ainsi, les symptômes cognitifs et négatifs 

semblent partager une évolution similaire. En plus, si les symptômes cliniques sont liés à des 

anomalies des systèmes cérébraux qui provoquent également des troubles cognitifs, une forte 

variabilité des performances cognitives serait alors attendue dans des groupes de patients 

cliniquement hétérogènes atteints de schizophrénie. Autrement dit, différentes anomalies 

cognitives seraient associées aux différents symptômes exprimés par chacun des patients 

(O'Leary et al., 2000). 

Actuellement, il n’y a pas un consensus sur le fait de savoir si les dysfonctionnements de la   

cognition pourraient entrainer la diversité des symptômes chez les patients schizophrènes 

(Andreasen et al., 1998). Les résultats des études ont montré qu’en utilisant une grande variété 
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de tests neurocognitifs, les symptômes positifs et négatifs étaient associés à différents 

schémas de déficits cognitifs, et non pas que les symptômes négatifs étaient uniquement liés 

à une déficience cognitive générale. Plus précisément, les symptômes positifs se sont avérés 

associés à des déficits des tests verbaux et à des déficits de l'attention sélective (Cornblatt et 

al., 1985, Green and Walker, 1985, Green and Walker, 1986a). Cela contraste avec les 

symptômes négatifs qui semblent être davantage associés à des déficits sur divers tests des 

capacités visuo-spatiales (Kolakowska et al., 1985, Green and Walker, 1986b). 

L’étude faite par Addington et ses collaborateurs sur 38 patients schizophrènes a démontré 

que les déficits cognitifs étaient plus susceptibles d'être associés à des symptômes négatifs 

qu'à des symptômes positifs (Addington et al., 1991). Bilder et ses collaborateurs ont évalué 

les patients schizophrènes chroniques et ont constaté qu'un groupe de symptômes reflétant 

une désorganisation était le plus fortement associé à un dysfonctionnement cognitif et qu'un 

groupe de symptômes négatifs montrait une association moins forte avec de mauvaises 

performances cognitives (Bilder et al., 1985). Liddle a constaté qu'une dimension 

symptomatique reflétant la « pauvreté psychomotrice » était associée à de mauvaises 

performances aux tests de pensée conceptuelle, de dénomination d'objet et de mémoire à 

long terme (Liddle, 1987b, Liddle, 1987a). Les symptômes reflétant une désorganisation 

étaient associés à de mauvaises performances aux tests de concentration, rappel immédiat et 

différé(Liddle, 1987b, Liddle, 1987a). Liddle et Morris ont trouvé que la dimension des 

symptômes négatifs était associée à un ralentissement de l'activité mentale, tandis que la 

dimension de la désorganisation était plutôt associée à une incapacité à inhiber les réponses 

inappropriées (Liddle and Morris, 1991). Frith et al. qui ont examiné la relation entre les 

mesures cognitives et les symptômes dans un échantillon de 283 patients schizophrènes n'ont 

trouvé aucune relation entre les hallucinations et toute mesure cognitive, et les délires n'étaient 

liés qu'à une baisse du QI dans leur étude (Frith et al., 1991). Deux symptômes positifs 

reflétant un comportement désorganisé (incohérence de la parole et incongruité de l'affect) 

étaient également associés à une déficience cognitive, indépendamment des effets des 

symptômes négatifs. Cuesta et Peralta n'ont trouvé que de faibles associations entre le 

dysfonctionnement cognitif et les trois dimensions des symptômes, mais ont trouvé que les 

symptômes désorganisés et négatifs étaient plus fortement associés à des troubles cognitifs 

que les symptômes positifs (Cuesta and Peralta, 1995). 

Une étude faite par O’Leary et al. ont trouvé que les dimensions des symptômes négatifs et 

désorganisés sont associées à un dysfonctionnement cognitif alors que les symptômes 

psychotiques ont peu ou pas d'association avec une déficience cognitive (O'Leary et al., 2000). 

Les résultats de cette étude indiquent que les symptômes négatifs sont associés à une 

altération d'une variété des domaines cognitifs notamment de l’apprentissage verbal, de la 

mémoire non verbale et de la fluidité verbale (O'Leary et al., 2000). Il existait également une 

relation significative entre les symptômes négatifs et la capacité à effectuer rapidement des 

tâches manuelles guidées par des informations visuelles dans cette étude (O'Leary et al., 

2000). Les symptômes de désorganisation étaient liés à la mémoire verbale et à la capacité 

de résolution des problèmes. Les résultats soutiennent également l'hypothèse selon laquelle 

le schéma des déficits cognitifs associé aux symptômes négatifs est différent de celui associé 

aux symptômes de désorganisation (O'Leary et al., 2000).  

Une méta-analyse faite par Nieuwenstein et ses collaborateurs a montré des relations 

statistiquement significatives entre les symptômes négatifs et une mauvaise performance aux 

tests du fonctionnement exécutif et de la vigilance (Nieuwenstein et al., 2001). Les symptômes 

de désorganisation ont montré une corrélation positive avec les persévérations au test exécutif 
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(WCST : Wisconsin Card Sorting Test), mais pas avec les performances du test de la vigilance 

(Nieuwenstein et al., 2001). En revanche, les symptômes positifs n'étaient pas en corrélation 

avec les fonctions cognitives (Nieuwenstein et al., 2001). Bien que certaines corrélations 

fussent statistiquement significatives, les associations observées entre les symptômes 

psychiatriques et les performances cognitives étaient généralement faibles, ce qui suggère 

une indépendance relative de ces processus pathologiques (Nieuwenstein et al., 2001). 

Cependant, des études suggèrent néanmoins que le dysfonctionnement cognitif est associé à 

la fois aux dimensions des symptômes négatifs et de désorganisation de la schizophrénie, 

mais que le dysfonctionnement cognitif a peu ou pas de relation avec la dimension psychotique 

(O'Leary et al., 2000, Van der Does et al., 1993, Morrison-Stewart et al., 1992). De plis, les 

études ont montré que les symptômes négatifs sont en corrélation avec une mauvaise 

génération ou exécution de stratégies cognitives, avec des réponses lentes à des tâches 

d'attention simples et avec un raisonnement abstrait médiocre. La dimension positive semble 

être principalement corrélée à une mauvaise mémoire verbale et la dimension de 

désorganisation à des dysfonctionnements attentionnels et d'inhibition. 

I.3.3. Facteurs psychopathologiques 

La psychopathologie schizophrénique est hétérogène et multidimensionnelle. Les dimensions 

les plus remarquées sont les symptômes positifs, négatifs et de désorganisation. Certains 

auteurs utilisent une description plus large des symptômes en décrivant les dimensions 

d’hostilité et la dimension affective (dépression/anxiété) (Bell et al., 1992, Kay and Sevy, 1990, 

Lindenmayer et al., 1994). Il a été suggéré que les dimensions représentent différents 

processus pathologiques et que ces dimensions corrèlent avec des fonctions cognitifs 

spécifiques (Liddle, 1987a). La schizophrénie est fréquemment associée aux dimensions de 

la psychopathologie comme la dépression ou l’anxiété. Tous deux peuvent être à l’origine d’un 

déficit cognitif et donc être des facteurs confondants.  

Les symptômes dépressifs sont fréquents au cours de la schizophrénie avec un taux de 

prévalence allant de 7 à 75 % (Kendler et al., 1996, Hausmann and Fleischhacker, 2002). La 

dépression dans la schizophrénie est associée à une variété de facteurs notamment une 

fréquence plus élevée de réhospitalisation (An der Heiden et al., 2005), des déficits  

fonctionnels (Sands and Harrow, 1999, Jin et al., 2001) et de faibles compétences 

interpersonnelles (Bowie et al., 2006). La dépression est plus fréquente pendant un épisode 

psychotique et une augmentation des symptômes dépressifs sont généralement associée à 

une augmentation des symptômes positifs (Lindenmayer et al., 1991, Baynes et al., 2000). La 

relation entre les symptômes négatifs et la dépression, est cependant plus complexe. 

Certaines études ont trouvé une relation positive (Markou, 1996, Koreen et al., 1993) et 

d'autres n’ont trouvé aucune relation (Lindenmayer et al., 1991, Nakaya et al., 1997). Il a été 

noté que la plupart des symptômes dépressifs chez les patients schizophrènes surviennent en 

même temps que les symptômes psychotiques aigus et disparaissent une fois qu'un traitement 

antipsychotique est mis en œuvre et que la psychose disparaît (Koreen et al., 1993). 

Cependant, certains patients atteints de schizophrénie présentent des symptômes dépressifs 

persistants qui ne répondent pas au traitement antipsychotique seul. Un syndrome dépressif 

a été retrouvé chez 12,9 % des patients atteints de schizophrénie chronique, et ces 

symptômes ont persisté au-delà de 3 mois chez 60 % des sujets (Barnes et al., 1989). Une 

autre étude a révélé que 30 à 40 % des patients schizophrènes présentaient des syndromes 

dépressifs complets au cours de l'évolution longitudinale de leur maladie (Sands and Harrow, 

1999). Par la suite, la dépression dans la schizophrénie n'est plus considérée comme un 
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phénomène qui ne se produit que pendant les périodes de récupération partielle de la 

psychose. Il est maintenant largement connu que la dépression survient à toutes les phases 

de la maladie et affecte le fonctionnement quotidien (Bowie et al., 2008).  

Beck a émis l'hypothèse que les schémas des personnes déprimées incluent des thèmes de 

perte, de séparation, d'échec, d'inutilité et de rejet. Par conséquent, les personnes déprimées 

présenteront un biais systématique dans leur traitement des stimuli environnementaux ou des 

informations pertinentes (Beck, 1979). Les schémas dysfonctionnels et les biais de traitement 

représentant des facteurs de vulnérabilité stables pour l'apparition et la récurrence de la 

dépression (Beck, 1979). Lorsque les schémas dysfonctionnels sont activés par des facteurs 

de stress, des cognitions négatives spécifiques sont générées qui prennent la forme de 

pensées automatiques et tournent autour de vues pessimistes sur le soi, le monde et l'avenir 

- la triade cognitive (Beck, 1979). Comme, la dépression implique une préoccupation 

émotionnelle, les performances cognitives pourront être diminuées (Siegle et al., 2002). Il a 

été démontré que les symptômes dépressifs corrèlent avec les déficits cognitifs surtout avec 

l’attention et la mémoire de travail (Williams et al., 2000). Van der Does et ses collaborateurs 

(1996) ont trouvé une relation significative avec une faible attention sélective (Van der Does 

et al., 1996) tandis que  Brebion et al. (1997) ont constaté que les symptômes dépressifs 

étaient significativement corrélés à un mauvais codage sémantique et à une réduction du 

rappel et de la reconnaissance verbale (Brebion et al., 1997). Holthausen et ses collègues 

(1999) ont  trouvé que les symptômes dépressifs étaient associés à un nombre assez élevé 

de fonctions cognitives telle que l’'attention, le ralentissement psychomoteur et les expériences 

subjectives de distractibilité un contrôle attentionnel diminué (Holthausen et al., 1999). Sostaric 

et Zalar (2011) ont constaté que les patients hospitalisés souffrant de dépression majeure 

étaient significativement affectés par un déficit d'attention et un déficit des tâches de mémoire 

visuelle (Šoštarič and Zalar, 2011). Moser et al. (2006) ont examiné l'attention, les déficits de 

mémoire et la dépression chez patients atteints de schizophrénie et des sujets témoins 

normaux, et ont  constaté que les symptômes dépressifs expliquaient toutes les différences 

de performance entre patients et sujets sains sur des tâches attentionnelles, de vigilance et 

d'apprentissage verbal (Möser et al., 2006). D'autres études n'ont trouvé aucune relation entre 

les symptômes dépressifs et toute mesure du fonctionnement neuropsychologique notamment 

la mémoire, l'attention, le fonctionnement exécutif et la vitesse de traitement (Bozikas et al., 

2004, Gladsjo et al., 2004). 

I.3.4. Traitements pharmacologiques 

La prise en charge d'un épisode psychotique est globale, multidisciplinaire, articulée autour 

des volets médicaux, sociaux, psychologiques et adaptée notamment à la multiplicité et à la 

diversité des symptômes et au profil de chaque patient. Une hospitalisation est souvent 

nécessaire lors d’un premier épisode, lorsqu’il est envahissant. La pharmacothérapie est 

généralement considérée comme l'élément essentiel pour réduire les symptômes 

psychotiques et les taux de rechute chez les schizophrènes. Il n’existe pas de traitement 

pharmacologique « standard » unique de la schizophrénie et aucun schizophrène ne peut 

comparer son traitement neuroleptique avec le traitement d’un autre patient souffrant de la 

même maladie.  

Le traitement de la schizophrénie dans les années 1940 comprenait l'insulinothérapie - qui a 

été introduite par Sakel à Vienne en 1933, le Metrazol (un convulsivant) par Meduna à 

Budapest en 1934, la leucotomie préfrontale par Moniz au Portugal en 1937 et l'électro 

convulsivothérapie par Cerletti et Bini en Italie en 1938 (Cutting, 1985). Parmi les premiers 
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agents pharmacologiques utilisés dans la schizophrénie figurait l'antihypertenseur, la 

« réserpine » (Carpenter and Koenig, 2008). Ce médicament agissait pour réduire la libération 

de dopamine synaptique et ses effets bénéfiques dans la schizophrénie ont précédé la 

découverte des propriétés antipsychotiques de la chlorpromazine (Carpenter and Koenig, 

2008). En 1952, un chirurgien français Henri Laborit explorait des stratégies pour réduire le 

choc chirurgical (Kane and Correll, 2010a). Il pensait que les antihistaminiques pourraient être 

une approche efficace (Kane and Correll, 2010a). Il a cependant remarqué qu'un 

antihistaminique qu'il utilisait, la chlorpromazine, avait un effet puissant sur l'état mental (Kane 

and Correll, 2010a). Un psychiatre, Pierre Deniker, a entendu parler de ces observations et a 

décidé d'essayer la chlorpromazine chez certains de ses patients les plus difficiles à gérer. 

Les résultats ont été remarquables (Kane and Correll, 2010a). Depuis l'introduction de la 

chlorpromazine en 1952, environ 50 médicaments antipsychotiques supplémentaires ont été 

développés pour le traitement de la schizophrénie. Chacun de ces médicaments exerce une 

action thérapeutique au niveau du récepteur de la dopamine qui entraîne une réduction de la 

quantité de dopamine, ce qui entraine les effets extrapyramidaux de ces médicaments (Kane 

and Correll, 2010a). Les antipsychotiques atypiques ont été initialement développés dans le 

but de réduire les effets secondaires extrapyramidaux.  Leur double mécanisme d'action 

signifie également qu'ils augmentent l'activité dopaminergique et acétylcholine qui est 

synthétisée au niveau des neurones cholinergiques  dans le cortex préfrontal et l’hippocampe, 

zones impliqués dans diverses activités cognitives (Ichikawa et al., 2001). Par conséquent, de 

nombreux chercheurs ont émis l'hypothèse que les antipsychotiques atypiques devrait avoir 

un effet bénéfique sur la cognition, et le nombre d'études utilisant ces traitements qui inclut 

une évaluation de la fonction cognitive a considérablement augmenté.  

I.3.4.1. Effets des médicaments sur la cognition 

I.3.4.1.1. Les antipsychotiques  

Ils constituent le traitement pharmacologique de référence pour traiter les sujets 

schizophrènes. Leurs effets indésirables doivent être prévenus et recherchés. On distingue 

les antipsychotiques typiques (ou neuroleptiques) de la première génération et les 

antipsychotiques atypiques de la seconde génération (Kane and Correll, 2010b).  

Les antipsychotiques de première génération comme le flupentixol, l'halopéridol, la 

perphénazine, la trifluopérazine et le thiothixène sont beaucoup plus puissants pour bloquer 

les récepteurs de la dopamine que la chlorpromazine (Kane and Correll, 2010b). Ils traitent 

efficacement les symptômes positifs, mais leur efficacité est limitée dans le traitement des 

symptômes négatifs et ils peuvent même provoquer des symptômes négatifs, comme 

l'anhédonie. Ils ont peu d'effet sur la dépression et le comportement suicidaire des patients 

souffrant de schizophrénie. Les effets secondaires de ces médicaments comprennent les 

syndromes neurologiques tels que le syndrome parkinsonien, l'akathisie, les tremblements et 

la dyskinésie tardive ainsi que l'hyperprolactinémie, l'anhédonie, la sédation, les troubles de la 

thermorégulation, les arythmies cardiaques et la prise de poids (Kane and Correll, 2010b). 

Les antipsychotiques de deuxième génération sont l'amisulpride, l'aripiprazole, la clozapine, 

l'olanzapine, la rispéridone, la quétiapine, la ziprasidone et la zotépine (Kane and Correll, 

2010b). Semblables aux antipsychotiques de première génération, ils bloquent les récepteurs 

de la dopamine, mais ils affectent également la sérotonine et d’autres neurotransmetteurs. Les 

antipsychotiques de deuxième génération sont, en général, plus efficaces que les 

antipsychotiques de première génération en particulier en ce qui concerne l'amélioration des 
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symptômes négatifs, dépressifs et cognitifs de la schizophrénie (Kane and Correll, 2010b). La 

clozapine est le « gold standard » des antipsychotiques de deuxième génération. Il n'a 

pratiquement pas d'effets secondaires extrapyramidaux et est efficace dans le traitement des 

symptômes négatifs et de la dépression dans la schizophrénie et dans la prévention des 

comportements suicidaires chez ces patients (Kane and Correll, 2010b). La clozapine s'est 

avérée efficace chez les patients qui ne s'améliorent pas pendant le traitement avec des 

antipsychotiques de première génération. Les effets secondaires des antipsychotiques de 

deuxième génération sont différents de ceux des médicaments de première génération ; ils 

peuvent provoquer une prise de poids, une résistance à l'insuline, un diabète, une 

hypercholestérinémie et un syndrome métabolique (Kane and Correll, 2010b). 

L’efficacité des antipsychotiques sur les troubles neurocognitifs dans la schizophrénie reste 

très discutée dans la littérature internationale. L’effet des antipsychotiques a été exploré 

essentiellement sur la mémoire d’apprentissage, la mémoire de travail, les fonctions 

exécutives, l’attention, la vigilance ainsi que la coordination psychomotrice. Les premiers 

essais cliniques suggéraient une supériorité des antipsychotiques de seconde génération sur 

l’amélioration de la cognition comparée aux antipsychotiques de première génération (Keefe 

et al., 1999). Dans une étude multicentrique randomisée en double aveugle réalisée chez 65 

patients schizophrènes stables, deux antipsychotiques atypiques tels que l’olanzapine et la 

rispéridone ont été comparés à un antipsychotique conventionnel, l’halopéridol (Purdon et al., 

2000). L’étude évaluait l’efficacité de ces molécules récentes sur la détérioration des fonctions 

cognitives de patients atteints de schizophrénie (Purdon et al., 2000). L’olanzapine s’est 

révélée plus efficace sur le score cognitif global que l’halopéridol et que la rispéridone. La 

rispéridone ne se différenciait donc pas de l’halopéridol en termes d’efficacité sur les fonctions 

cognitives (Purdon et al., 2000).  

L’effet de la clozapine a également été étudié dans le domaine de la cognition. Des études ont 

mis en évidence des améliorations sur la vitesse psychomotrice, la maîtrise verbale et la 

mémoire verbale (Manschreck et al., 1999, Meltzer and McGurk, 1999). Il est fréquent que les 

performances de mémorisation diminuent dans un premier temps sous traitement avec la 

clozapine, en particulier sur les six premières semaines. Mais sur des durées plus longues les 

performances cognitives s’améliorent. Il est possible en effet qu’il y ait un impact de l’activité 

anticholinergique de la clozapine en début de traitement, se manifestant alors par des 

difficultés face aux tâches d’apprentissage. Sharma et al. (36) ont conclu que le traitement 

avec l’olanzapine et la clozapine produit des effets bénéfiques sur des fonctions 

d’apprentissage et de mémoire chez des patients schizophrènes qui montrent une réponse 

clinique favorable à ces antipsychotiques (Sharma et al., 2003).  

Cependant, les études récentes, notamment l'étude Clinical Antipsychotic Trials of Intervention 

Effectiveness (CATIE) (Keefe et al., 2007) et l'étude European First Episode Schizophrenia 

Trial (EUFEST) (Davidson et al., 2009) ne confirment pas les résultats des études précédentes 

et concluent à l'absence de différence franche entre les deux générations d'antipsychotiques. 

L'étude CATIE est une étude randomisée, en double aveugle, menée sur une période de 18 

mois (Keefe et al., 2007). Elle regroupait 817 patients répartis selon l'antipsychotique utilisé : 

un antipsychotique de première génération, la perphénazine, et quatre antipsychotiques de 

seconde génération, l'olanzapine, la quétiapine, la rispéridone et la ziprasidone. Après 2 mois 

de suivi, les auteurs rapportent une amélioration faible mais significative de la neurocognition 

chez tous les groupes, sans différence significative entre chaque groupe de traitement (Keefe 

et al., 2007). Une étude récente EUFEST  menée par Davidson et son équipe confirment les 

précédents résultats de l'étude CATIE en concluant à l'absence de différence entre les 
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antipsychotiques de deuxième génération et les neuroleptiques conventionnels sur la 

neurocognition (Davidson et al., 2009). Cette étude regroupe 498 patients souffrant de troubles 

schizophréniformes ou d'un premier épisode psychotique, naïfs de tout traitement 

antipsychotique (Davidson et al., 2009). Les patients sont randomisés selon le traitement 

proposé : halopéridol, amisulpride, olanzapine, quétiapine ou ziprasidone. Les auteurs 

confirment l'absence de différence sur les performances neurocognitives entre les différentes 

molécules après 6 mois de traitement (Davidson et al., 2009). En outre, ils retrouvent, comme 

précédemment dans l'étude CATIE, une amélioration modeste de la neurocognition dans tous 

les groupes, liée à des effets d'apprentissage et à l'amélioration de la symptomatologie positive 

et négative (Davidson et al., 2009). 

Concernant les bénéfices des antipsychotiques sur la cognition sociale, une étude a été faite 

par Serji et ses collaborateurs sur 100 patients schizophrènes qui ont reçu au hasard 4 mg de 

rispéridone, 15 mg d'olanzapine ou 8 mg d'halopéridol (Sergi et al., 2007a). Cette étude 

comprenait une évaluation assez approfondie de la cognition sociale et n'a trouvé aucune 

amélioration de la cognition sociale après 8 semaines de traitement par les antipsychotiques  

de première ou de seconde génération (Sergi et al., 2007a).  

La plupart des données récentes suggère donc un bénéfice minime peu satisfaisant des 

antipsychotiques sur les performances cognitives et sur le fonctionnement global du sujet, 

qu'ils soient de première ou seconde génération. Par ailleurs, il faut bien noter que de fortes 

doses d'antipsychotiques altèrent gravement les capacités d'apprentissage et que les 

neuroleptiques, notamment de première génération, par leurs propriétés antihistaminiques 

sont responsables de phénomène de sédation péjoratif sur les capacités cognitives.  

I.3.4.1.2. Autres traitements  

La plupart des patients atteints de schizophrénie ou de troubles schizophréniformes reçoit un 

traitement antipsychotique. Plusieurs autres médicaments ont été utilisés en complément du 

traitement antipsychotique afin d'essayer de réduire les symptômes chez ces patients. 

Certains de ces médicaments possèdent des propriétés anticholinergiques, qui pourraient 

altérer les fonctions cognitives.  

 Les médicaments anticholinergiques :  Le système cholinergique est impliqué dans 

la modulation de l'attention et l'encodage de la mémoire (Sarter et al., 2012). Les 

médicaments à forte activité anticholinergique peuvent détériorer la cognition. Un 

mécanisme biologique de cet effet concerne la suppression du système cholinergique 

central via le blocage direct des récepteurs cholinergiques muscariniques qui peuvent 

perturber la cognition (Everitt and Robbins, 1997). Sellin et collaborateurs ont suggéré 

que les récepteurs muscariniques de l'acétylcholine peuvent être modifiés dans la 

schizophrénie ; ce qui peut contribuer à des déficits de mémoire et d'apprentissage 

dans la schizophrénie (Sellin et al., 2008). Une revue de Spohn et Strauss a suggéré 

que les anticholinergiques affectent la mémoire chez les patients schizophrènes 

(Spohn and Strauss, 1989).  

Les études sur l'association entre les médicaments anticholinergiques et la cognition 

dans la schizophrénie sont limitées. L'activité anticholinergique sérique s'est avérée 

plus élevée chez les patients schizophrènes avec une mémoire verbale, une mémoire 

de travail verbale et un apprentissage verbal plus faibles (Vinogradov et al., 2009, 

Perlick et al., 1986, Tune et al., 1982). Dans une autre étude, il a été démontré que 

l'exposition à des médicaments aux propriétés anticholinergiques altère l'attention et la 
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mémoire déclarative dans la schizophrénie, mais n'avait aucun effet sur d'autres 

aspects de la cognition, notamment l'intelligence, la mémoire de travail, le 

fonctionnement exécutif et la vitesse motrice (Minzenberg et al., 2004). Des études ont 

montré une relation inverse entre l'activité anticholinergique cumulative et la cognition; 

une charge anticholinergique médicamenteuse plus élevée était associée à un 

fonctionnement exécutif, une mémoire / fluidité, une vitesse de traitement et une 

cognition globale plus faibles (San Ang et al., 2017, Eum et al., 2017). 

 Les stabilisateurs de l’humeur : les anticonvulsivants sont des médicaments utilisés 

dans la prévention et le traitement de l'épilepsie en tant que stabilisateurs de l'humeur 

chez les patients atteints de trouble bipolaire et ceux qui présentent à la fois des 

symptômes de schizophrénie et des troubles de l'humeur (trouble schizo-affectif) 

(Citrome, 2009). Le lithium et les agents anticonvulsivants tels que le valproate et la 

lamotrigine sont des stabilisateurs de l'humeur classiques et sont utilisés comme 

adjuvants dans la schizophrénie pour tenter d'optimiser l’effet du traitement 

antipsychotique (Citrome, 2009). Une étude a trouvé que le lithium influençait 

négativement la mémoire verbale et la vitesse psychomotrice ; Cependant, il existe 

également des indications de protection cérébrale, suggérant des avantages cognitifs 

de l’utilisation du lithium. Le valproate a été associé à un fonctionnement cognitif altéré 

dans plusieurs domaines, alors que les études sur la lamotrigine indiquent moins 

d'influences négatives, voire des effets avantageux pour certains domaines tels que la 

mémoire et la fluidité verbale (Dias et al., 2012).   

Un facteur central pour évaluer les performances cognitives pendant le traitement avec 

des stabilisateurs de l'humeur est le niveau réel d'exposition aux médicaments (dose 

du médicament). Des résultats préliminaires ont suggéré des effets du taux sérique  du 

lithium qui détériorerait à forte dose l'apprentissage verbal, la mémoire et les fonctions 

exécutives  (Bora et al., 2007b). Cependant, le lithium peut améliorer la mémoire à 

court terme associé à des taux sériques plus élevés (Squire et al., 1980). Les études 

faites sur le valproate ont indiqué une détérioration de la cognition ou aucune 

association entre performances cognitives et concentrations sériques plus élevées 

(Brouwer et al., 1992, Gallassi et al., 1990, Jakovljevic et al., 2008). Une étude récente 

a démontré une absence d'association entre les taux sériques de lamotrigine, de 

valproate ou de lithium et la performance sur la plupart des tests neuropsychologiques 

dans les troubles du spectre de la schizophrénie (Steen et al., 2016).  

 Les benzodiazépines (BZD) sont généralement utilisés chez les schizophrènes pour 

traiter l'agitation, l'anxiété, l'insomnie, la catatonie, les attaques de panique et les 

symptômes extrapyramidaux en monothérapie ou en complément avec les 

médicaments antipsychotiques (Fleischhacker, 2003). Il a été démontré que l'utilisation 

à long terme des BZD entraîne une altération de diverses fonctions cognitives, 

notamment l'attention, l'apprentissage verbal, la mémoire, la vitesse de traitement et la 

capacité visuospatiale (Ashton, 2005, Barker et al., 2004a, Stewart, 2005). Une étude 

récente faite par Fond et ses collaborateurs sur 407 schizophrènes a trouvé que 

l'administration à long terme de benzodiazépines a été associée à une déficit des 

fonctions cognitives et surtout de l'attention et de la mémoire de travail (Fond et al., 

2018).A l’inverse, des études ont montré que les déficits cognitifs surtout de la mémoire 

verbale et de la mémoire de travail chez les schizophrènes peuvent être facilement 

améliorés en diminuant la prise des BZD (Kitajima et al., 2012, Barker et al., 2004b). 
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 Les hypnotiques antihistaminiques : Cette classe de médicaments est issue de celle 

des phénothiazines. Traditionnellement utilisés en psychiatrie, ces composés ont une 

composante sédative plus ou moins importante et certains ne sont utilisés qu'à des fins 

hypnotiques. Parmi les antihistaminiques utilisés comme hypnotiques, on retrouve 

notamment la doxylamine, le prométhazine, l'alimémazine et l'acépromazine.  Le 

système histaminergique est un système majeur de la cognition et son activation est 

pressentie comme une thérapeutique potentielle des déficits cognitifs de la 

schizophrénie (De Nayer et al., 2017). L’histamine exerce ses effets centraux en 

activant principalement quatre classes de récepteurs histaminergiques (H1, H2, H3, et 

H4). Ces récepteurs histaminergiques sont impliqués dans la régulation des cycles 

éveil-sommeil ainsi que des processus cognitifs (la vigilance, la mémoire, 

l’apprentissage) (Mahmood, 2016). Plus spécifiquement, le récepteur histaminergique 

H3 semble jouer un rôle dans la schizophrénie (Mahmood, 2016). Des antagonistes ou 

agonistes inverses du récepteur H3 pourraient ainsi avoir un effet bénéfique sur les 

symptômes cognitifs et négatifs de la schizophrénie (Mahmood, 2016). 

 

I.4. Instruments d’évaluation des fonctions cognitives chez les personnes souffrant de 

la schizophrénie 

 

Les outils d’évaluation des fonctions cognitives chez les personnes atteintes de schizophrénie 

sont d'une grande importance car ils sont considérés comme les meilleurs indicateurs du 

pronostic fonctionnel et social des individus. Les instruments généralement utilisés pour 

mesurer les fonctions cognitives dans la schizophrénie se répartissent en trois catégories 

principales : 

1. Batteries d'évaluation basées sur des tests neuropsychologiques standards ; 

2. Batteries de test informatisées ; 

3. Évaluations basées sur des entretiens cliniques.  

L'administration d'une batterie neuropsychologique complète et son interprétation par un 

neuropsychologue reste le « gold standard » pour évaluer les troubles cognitifs dans la maladie 

mentale. Les instruments varient considérablement dans leurs contenus, leurs durées, leurs 

procédures et interprétations. Une évaluation neuropsychologique approfondie peut 

nécessiter plusieurs heures d'évaluation et permet une évaluation complète des fonctions 

cognitives dans un large éventail de domaines neuropsychologiques. 

Les outils les plus couramment utilisés pour mesurer la cognition dans la schizophrénie sont 

les suivants : 

 Le Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) (Keefe et al., 2004) ; 

 La Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia 

(MATRICS) Consensus Cognitive Battery (MCCB) (Marder and Fenton, 2004, 

Nuechterlein et al., 2008) ; 

 La Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) (Wechsler, 2008) ; 

 La Wechsler Memory Scale (WMS) (Wechsler, 1945) ; 
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 La Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS) 

(Randolph, 1998) ; 

 La Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) (Levaux et al., 

2007) ; 

 La CogState Schizophrenia Battery (Cogstate, 2020) ; 

 Le Computerized cognitive testing Cognitive Drug Research (CDR) (Simpson et al., 

1991). 

Plus récemment, des études se sont concentrées sur le développement d'outils de dépistage 

rapide des fonctions cognitives, des échelles qui ne nécessitent pas de matériel 

supplémentaire pour être administrées, des outils simples et faciles à administrer et qui ont un 

temps d'administration approprié et gérable dans la pratique clinique, soit environ 15 minutes 

maximum. Les outils de dépistage les plus couramment utilisés sont :  

 Le Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (Nasreddine et al., 2005) 

 Le Mini–Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) 

 Le Brief Cognitive Assessment (BCA) (Velligan et al., 2004) 

 Le Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP) (Purdon, 2005) 

 Le Brief Cognitive Assessment Tool for Schizophrenia (B-CATS) (Hurford et al., 2011) 

I.4.1. Les batteries neuropsychologiques 

I.4.1.1. Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) 

La BACS a été développée par Richard Keefe et ses collaborateurs  en 2004 et permet 

l’évaluation des domaines cognitifs les plus déficitaires chez les schizophrènes dont :  la 

mémoire verbale, la mémoire de travail, les fonctions motrices, l’attention, le fonctionnement 

exécutif (Keefe et al., 2004). L’évaluation de la mémoire verbale se fait à l’aide d’une liste de 

quinze mots répétée cinq fois, la mémoire de travail par classement dans un ordre croissant 

d’une séquence de chiffres, les fonctions motrices par une tâche de manipulation de jetons et 

une tâche de correspondance entre des symboles et des chiffres, et le fonctionnement exécutif 

par la fluence verbale et une adaptation de l’épreuve de la tour de Londres (Keefe et al., 2004). 

La BACS a été créé pour être facilement administrée par une variété de testeurs, y compris 

des infirmiers cliniciens, des psychiatres, des neurologues, des travailleurs sociaux et autres 

travailleurs du domaine de la santé. Sa passation est relativement rapide environ 35 minutes 

(Keefe et al., 2004). 

La version originale de la batterie BACS a été validée sur un échantillon de 150 patients 

schizophrènes comparé à un échantillon de 50 contrôles sains et avait montré une bonne 

fiabilité et validité par rapport à une batterie standard de tests cognitifs (Keefe et al., 2004). 

Ensuite, la BACS a été traduite dans plus de 30 langues et validée dans plusieurs d'entre elles, 

dont le français (Bralet et al., 2007), l'allemand (Sachs et al., 2011), l'espagnol (Segarra et al., 

2011), le brésilien (Salgado et al., 2007), le chinois (Wang et al., 2016), le japonais (Kaneda 

et al., 2007), le persan (Mazhari et al., 2014) et l'italien (Anselmetti et al., 2008). Ces versions 

ont montré une fiabilité acceptable et une validité concurrente avec une batterie cognitive 

standard (Tableau 5). 
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Tableau 5 : Description de la batterie BACS (Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia) 

Abréviation Nom 
Domaine 
cognitif 

Tests Description brève 
Durée 
(min) 

BACS 

Brief 
Assessment of  

Cognition in 
Schizophrenia 

Mémoire 
verbale 

Liste 
d’apprentiss
age de mots 
(15 mots) 

On présente 15 mots aux 
patients et on leur demande 
d’en rappeler le maximum. Ce 
test est répété cinq fois, avec 
la même liste de mots. 

35 min 

Mémoire 
de travail 

Tâche 
d’empan 

On présente aux patients des 
séries de chiffres de longueur 
croissante, puis on leur 
demande de classer ces 
chiffres dans un ordre 
croissant, du plus petit au plus 
grand.  

Fonction 
motrice 

l’épreuve de 
jetons 

On remet aux patients 100 
jetons en plastique. Ils doivent 
en 60 secondes les mettre le 
plus rapidement possible dans 
une boite. 

Attention et 
vitesse de 
traitement 

Epreuve 
d’associatio
ns de 
symboles 

Les patients reçoivent une 
règle de correspondance entre 
des symboles et des chiffres 
de 1 à 9. Ils doivent appliquer 
le chiffre correspondant aux 
différentes séries de symboles 
le plus rapidement possible en 
une durée limitée de 90 
secondes. 

Fluence 
verbale 

Fluence 
sémantique 
et fluence 
alphabétiqu
e  

Les patients ont 60 secondes 
pour nommer le maximum de 
mots appartenant à une 
catégorie ou a une lettre 
précise. 

Fonctions 
exécutives 

Tour de 
Londres 

Le patient doit donner le 
nombre minimal de 
déplacement des balles de la 
première image pour obtenir la 
configuration observée sur la 
deuxième image. 
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I.4.1.2. Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia 

(MATRICS) Consensus Cognitive Battery (MCCB)  

 

L’institut national de la santé mentale (États-Unis) (NIMH) a développé la batterie MCCB qui 

est destinée à fournir une évaluation relativement brève des domaines cognitifs clés chez les 

schizophrènes et les troubles associés. Elle a été conçue pour répondre aux objectifs suivants 

: en tant que mesure des résultats des essais cliniques de médicaments améliorant la cognition 

pour la schizophrénie, comme mesure des résultats pour les études de remédiation cognitive, 

comme mesure du changement cognitif dans les applications de test répétées et comme 

référence cognitive pour les études sans intervention sur la schizophrénie et les troubles 

associés (Marder and Fenton, 2004).  

Les caractéristiques souhaitables de la batterie ont été déterminées grâce à une première 

enquête auprès de 68 experts (Marder and Fenton, 2004). Le comité de la MATRICS a ensuite 

examiné et a intégré les résultats de toutes les études analytiques disponibles sur les 

performances cognitives dans la schizophrénie pour définir des domaines cognitifs séparés 

(Marder and Fenton, 2004). Une première conférence de consensus MATRICS impliquant plus 

de 130 scientifiques a abouti à un accord sur sept domaines cognitifs pour la batterie et sur 

cinq critères de sélection des tests (Marder and Fenton, 2004). Les sept domaines cognitifs 

comprenaient six des études analytiques concernant la performance cognitive dans la 

schizophrénie alors que le septième domaine, la cognition sociale, a été inclus parce qu'il avait 

été considéré comme un domaine important du déficit cognitif dans la schizophrénie et qu’il 

semblait prometteur en tant que médiateur des effets neurocognitifs sur les états fonctionnels 

(Marder and Fenton, 2004, Nuechterlein et al., 2008).  

La batterie MCCB comprend dix tests qui mesurent les performances cognitives dans sept 

domaines : vitesse de traitement, attention / vigilance, mémoire de travail, apprentissage 

verbal, apprentissage visuel, raisonnement et résolution de problèmes, et cognition sociale 

(Nuechterlein et al., 2008). La durée moyenne d’administration des tests est de 63,5 min 

(Nuechterlein et al., 2008) (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Description de la batterie MCCB (The MATRICS Consensus Cognitive Battery) 

Abréviation Nom 
Domaine 
cognitif 

Tests Description brève 
Durée 
(min) 

MCCB 

The 
MATRICS 

Consensus 
Cognitive 
Battery 

Vitesse de 
traitement 

 

Brief Assessment of 
Cognition in 
Schizophrenia 
(BACS): codage des 
symboles 

Ecrire des chiffres qui 
correspondent à des 
symboles absurdes 

7,1 
Fluence verbale : 
catégorie des 
animaux 

Citer le plus grand nombre 
d’animaux différents en 1 
minute 

Trail Making Test, 
Part A 

Relier des chiffres dans 
l’ordre 

Attention / 
vigilance 

 

Continuous 
Performance Test, 
Identical Pairs version 
(CPT-IP) 

Demander au sujet de 
cliquer lorsque le stimulus 
cible est présenté 

13,4 

Mémoire de 
travail 

 

Wechsler Memory 
Scale-III: Spatial Span 

Pointer des items dans 
l’ordre montré par 
l’examinateur 

11,0 

Letter-Number Span 
test 

Répétition de chiffres et 
lettres dans l’ordre 
alphabétique ou numérique 

Apprentissage 
verbal 

 

Hopkin’s Verbal 
Learning Test-
Revised (HVLT-R) 

Présentation d’une liste de 
mots répétés à trois 
reprises. 

4,1 

Apprentissage 
visuel 

Brief Visuospatial 
Memory Test-Revised 
(BVMT-R) 

Présentation de 10 figures 
puis reproduction 

4,7 

Raisonnement 
et résolution 
de problèmes 

Neuropsychological 
Assessment Battery 
(NAB) 

Sept labyrinthes de difficulté 
croissante qui mesurent la 
prévoyance et la 
planification 

11,2 

Cognition 
sociale 

Mayer-Salovey-
Caruso Emotional 
Intelligence Test 
(MSCEIT) 

Test à choix multiple papier 
et crayon qui évalue la 
façon dont les gens gèrent 
leurs émotions 

12,0 
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I.4.1.3. Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) 

L’échelle d’intelligence de Wechsler pour adultes est un test d’intelligence, créé pour la 

première fois en 1955 dans le but de mesurer l’intelligence et les capacités cognitives des 

adultes et des adolescents (Kaufman and Lichtenberger, 2005). En février 1955, le 

psychologue David Wechsler a publié la WAIS original (Forme I) car il  croyait que l'intelligence 

était  composée de nombreuses capacités mentales différentes plutôt que d'un seul facteur 

d'intelligence générale (Wechsler, 1939). Au fil des années quatre versions différentes de 

WAIS ont été créés : la WAIS (1955), la WAIS-R (1981), la WAIS-III (1997) et la WAIS-IV 

(2008). En 2008, la version actuelle du WAIS a été publiée, composée quatre scores 

principaux (raisonnement perceptif, vitesse de traitement, compréhension verbale et mémoire 

de travail) et de dix sous-tests principaux ainsi que cinq sous-tests supplémentaires (Wechsler, 

2008). Les dix sous- tests principaux sont : similitudes, vocabulaire, information, cubes, 

matrices, puzzles visuels, mémoire des chiffres, arithmétique, codes et symboles. Les sous- 

tests supplémentaires sont : compréhension, balances, complètement d’image, séquence 

lettres – chiffres et barrage. La WAIS-IV fournit également deux scores globaux notamment 

une échelle de QI et un indice de capacité générale (Wechsler, 2008). Le temps de passation 

des subtests principaux est de 60 à 90 min et pour les subtests supplémentaires, il est de 30 

min. La collecte des données pour la nouvelle version (WAIS-V) a commencé en 2016 et 

devrait se terminer en 2020. Les tests d'intelligence peuvent être utilisés dans les populations 

souffrant de maladies psychiatriques ou de lésions cérébrales, afin d'évaluer le niveau de 

fonctionnement cognitif. Des sous-tests spécifiques fournissent des informations sur une 

fonction cognitive spécifique comme par exemple, le Digit Span qui peut être utilisée pour avoir 

une idée des difficultés d'attention (Wechsler, 2008). 

I.4.1.4. Wechsler Memory Scale (WMS) 

L'échelle de mémoire de Wechsler est un test neuropsychologique conçu pour mesurer 

différentes fonctions de mémoire chez une personne (Wechsler, 2012). La version actuelle est 

la quatrième édition (WMS-IV) qui a été publiée en 2009 et qui a été conçue pour être utilisée 

avec le WAIS-IV. La WMS-IV est composé de sept sous-tests: addition spatiale, mémoire des 

symboles, dessins (I et II), mémoire logique (I et II), mots couplés (I et II) et reproduction 

visuelle (I et II) (Wechsler, 2012). Les performances d'une personne sont rapportées sous 

forme de cinq scores d'index : mémoire auditive, mémoire visuelle, mémoire de travail visuelle, 

mémoire immédiate et mémoire différée (Wechsler, 2012). L’administration de la WMS-IV 

commence par un examen cognitif rapide et optionnel, qui permet de dépister en quelques 

minutes la cognition des personnes suspectées d'avoir une faible mémoire ou qui ont été 

diagnostiquées avec divers troubles neurologiques, psychiatriques et/ou pathologiques 

(Wechsler, 2012). Il comprend les éléments d'évaluation de l’orientation, du contrôle mental et 

de l’inhibition, du rappel indicé, du dessin de l’horloge et de la production verbale, (Wechsler, 

2012). 

I.4.1.5. Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS) 

 

Le RBANS est un outil bref de dépistage standardisé pour mesurer l'état neuropsychologique 

des adultes âgés de 20 à 89 ans qui a été introduit en 1998 par Christopher Randolph, 

neuropsychologue (Randolph, 1998). Le RBANS a été initialement développé pour l'évaluation 

de la démence en général , et ensuite il a été utilisé pour l’évaluation de la maladie d'Alzheimer, 

de la démence vasculaire, de la maladie de Huntington, de la maladie de Parkinson, de la 
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dépression,  de la schizophrénie et des traumatismes crâniens (Randolph, 1998). Il se 

compose de douze sous-tests qui donnent cinq scores, un pour chacun des cinq domaines 

testés (mémoire immédiate, capacités visuospatiales/visuoconstructives, langage, attention, 

mémoire différée). Cette batterie n’évalue pas les fonctions exécutives, la fluence phonémique 

ou les fonctions motrices. Le temps d’administration est environ de 30 min (Randolph, 1998).   

I.4.1.6. Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) 

La batterie CANTAB est une batterie de tests informatisés qui a été développée à l'origine à 

l'Université de Cambridge pour évaluer les capacités cognitives dans le vieillissement normal 

et pathologique et comprend des mesures très sensibles, précises et objectives de la fonction 

cognitive (Levaux et al., 2007). Dans son format original présenté pour la première fois il y a 

plus de 20 ans, le CANTAB se composait de trois batteries de tests conçus pour mesurer la 

mémoire visuelle, l'attention et la planification (Levaux et al., 2007). Au fil des années, la 

batterie s'est élargie pour inclure des tests conçus pour évaluer la mémoire visuelle et verbale, 

les fonctions exécutives, l'attention, la prise de décision et le contrôle de la réponse, et la 

cognition sociale (Sahakian and Owen, 1992). De plus, deux courts tests « d’induction » 

peuvent être utilisés pour familiariser les participants avec le test en général et le format de 

réponse attendu (Sahakian and Owen, 1992). Les éditeurs du CANTAB ont également 

assemblé des « batteries de base » pour diverses applications de diagnostic telles que le 

trouble du déficit de l'attention / hyperactivité, le déficit cognitif léger et la schizophrénie, afin 

de fournir des évaluations ciblées des domaines cognitifs pertinent pour chaque trouble 

(Cambridge Cognition, 2020). La CANTAB englobe 8 tâches neurocognitives informatisées 

qui évaluent les 7 domaines cognitifs identifiés par le projet MATRICS. La batterie CANTAB 

comprend les tests de mémoire de travail, d'apprentissage et des fonctions exécutives, de 

mémoire visuelle, de mémoire verbale et épisodique, de l’ attention, du traitement de 

l'information et du temps de réaction; de reconnaissance sociale et émotionnelle, de prise de 

décision et contrôle de la réponse (Cambridge Cognition, 2020). Chez les schizophrènes, la 

batterie CANTAB évalue les domaines cognitifs clés souvent altérés dans la psychose. La 

réalisation des tests de la CANTAB prend environ 60 minutes (Cambridge Cognition, 2020).  

 

I.4.1.7. CogState Schizophrenia Battery 

La CogState Schizophrenia Battery (CSB) a été développée pour fournir une évaluation 

standardisée brève des fonctions cognitives dans la schizophrénie (Fredrickson et al., 2010). 

La structure de la batterie CSB suit les mêmes domaines cognitifs que la batterie MATRICS y 

compris les sept domaines cognitifs : vitesse de traitement, attention / vigilance, mémoire de 

travail, apprentissage verbal, apprentissage visuel, raisonnement et résolution de problèmes 

et cognition sociale (Fredrickson et al., 2010). Des études de validation ont montré que la CSB 

avait une très bonne sensibilité aux troubles cognitifs chez les patients atteints de 

schizophrénie, et nécessitait environ 35 min pour l'administration (si tous les tests de la batterie 

sont sélectionnés) (Fredrickson et al., 2010).  

 

 

 

 



Chadia EL HADDAD | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 17 Décembre 2021 59 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.4.1.8. Computerized cognitive testing Cognitive Drug Research (CDR) 

Le système d'évaluation informatisé CDR est une batterie informatisée de tests cognitifs créée 

à la fin des années 1970 par le professeur Keith Wesnes en Angleterre, pour des tests répétés 

dans des essais cliniques (Simpson et al., 1991). Les stimuli de tâche sont présentés à l’aide 

d’un ordinateur portable et les participants répondent via les boutons «OUI» et «NON» sur une 

boîte de réponse à deux boutons, qui enregistre à la fois la précision et le temps de réaction 

(Simpson et al., 1991). 

Le système CDR est un outil cognitif informatisé, développé pour évaluer à la fois l'amélioration 

et le déficit des performances cognitives humaines (Simpson et al., 1991). Les tâches du 

système CDR ont prouvé leur validité dans la mesure des fonctions cognitives dans une variété 

de domaines, notamment l'attention, la mémoire de travail, la mémoire épisodique, les 

fonctions exécutives et la motricité (Simpson et al., 1991). Le système CDR comprend une 

série des tests neuropsychologiques qui évaluent les principaux aspects des fonctions 

cognitives dont le rappel de mots immédiat /différé, la reconnaissance de mots, la 

reconnaissance d'image, le temps de réaction simple, l’empan de chiffres, le temps de 

réaction, la mémoire de travail numérique et la mémoire de travail spatiale (Simpson et al., 

1991). Des tests individuels peuvent être ajoutés ou supprimés de la batterie pour cibler des 

domaines cognitifs spécifiques. Des autres tests pouvant être ajoutés comprennent des 

mesures des fonctions exécutives, des états d'humeur, de la cognition sociale, de la fonction 

motrice et de la stabilité posturale. La durée de la batterie standard de tests est de 18 minutes 

(Simpson et al., 1991). 

I.4.2. Les outils de dépistage rapide des fonctions cognitives 

I.4.2.1. Montreal Cognitive Assessment (MOCA)  

Le MOCA; créé en 1996 par Ziad Nasreddine à Montréal  est un des outils de dépistage des 

atteintes neurocognitives légères le plus utilisé dans le monde (Nasreddine et al., 2005). Il a 

été validé pour les troubles cognitifs légers chez les personnes âgées atteintes de démence 

et ensuite, il a été adopté dans de nombreux autres contextes cliniques. Selon la version 

originale de l'étude, le dépistage par MOCA des dysfonctionnements neurocognitifs  est 

excellent, c'est-à-dire d’une sensibilité de 90% à 100% (Nasreddine et al., 2005). Une 

excellente spécificité a été aussi détectée pour le dépistage des atteintes cognitives légères, 

soit 87 % (Nasreddine et al., 2005). Il s'agit d'un test rapide d'une page de 30 points réalisés 

en environ 10 minutes qui évalue un large domaine des fonctions cognitives (Nasreddine et 

al., 2005). Le test a été traduit en plusieurs langues (55 langues ou dialectes) et pour tester 

les sujets analphabètes ou peu scolarisés, il existe une version simplifiée. Des ajustements du 

score ont été proposés pour compenser le niveau d'éducation des sujets, par exemple en 

ajoutant un point au score total pour les patients ayant un niveau d’éducation de moins de 12 

ans (Nasreddine et al., 2005).  

Le MOCA évalue plusieurs domaines cognitifs regroupés en six sous-sections : « mémoire à 

court terme, habiletés visuospatiales, fonctions exécutives, attention, concentration, mémoire 

de travail, langage et orientation dans le temps et l’espace » (Nasreddine et al., 2005). 

L’apprentissage de cinq noms en deux essais puis un rappel à 5 minutes (5 points) est utilisé 

pour évaluer la mémoire à court terme. Le test de l’horloge (3 points) et le cube tridimensionnel 

(1 point) sont utilisés pour évaluer les capacités visuoconstructives. Plusieurs fonctions 

exécutives sont évaluées ː l'alternance conceptuelle (1 point), la fluence verbale (1 point) et 
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l'abstraction (2 points). Un test de détection (1 point), une série de soustractions (3 points) et 

deux séries de chiffres (1 point chacun) ont été utilisés pour évaluer l'attention, la concentration 

et la mémoire de travail. L'évaluation du langage est faite par des tests de dénomination des 

animaux (lion, rhinocéros et dromadaire : 3 points), en répétant deux phrases avec une 

syntaxe complexe (2 points) et par un test de fluidité verbale. Enfin, l'orientation spatio-

temporelle est évaluée (6 points) (Nasreddine et al., 2005). Dans diverses maladies 

neurologiques qui affectent la population jeune, le MOCA peut servir comme d’un bon outil de 

dépistage cognitif. Dans ces maladies, il y a par exemple les troubles du sommeil, les tumeurs 

du cerveau, la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, les troubles cognitifs vasculaires, 

la maladie de Huntington et d'autres pathologies telles que les lésions cérébrales 

traumatiques, la dépression, la schizophrénie et l'insuffisance cardiaque. De plus, le MOCA 

s'est avéré applicable chez les patients atteints de maladie mentale grave (Gierus et al., 2015, 

Dautzenberg et al., 2020, Musso et al., 2014). Trois études ont été publiées qui ont validé 

l'utilisation du MOCA chez les personnes atteintes de schizophrénie (Ramírez et al., 2014, 

Fisekovic et al., 2012, Yang et al., 2018). 

I.4.2.2. Mini–Mental State Examination (MMSE) 

Le MMSE est un test d'évaluation des fonctions cognitives notamment utilisé dans le cadre du 

dépistage de la démence de type Alzheimer (Folstein et al., 1975). Le MMSE a été introduit 

pour la première fois par Folstein et ses collègues en 1975 et il est devenu un outil standard 

pour l'évaluation cognitive en milieu clinique (Folstein et al., 1975). Le MMSE facilite la 

détection des changements d'état mental, en particulier chez les personnes âgées, et aide 

dans l’amélioration des soins aux patients. En tant qu'outil de recherche, il a été utilisé pour 

dépister les troubles cognitifs dans les études épidémiologiques des populations vivant en 

communauté et institutionnalisées. Il y a trente questions de difficulté variable, réparties en six 

catégories, qui constituent le test qui est universel. Il faut un court laps de temps de 5 à 10 

minutes pour effectuer le test qui comprend les fonctions suivantes : Capacités d'orientation 

dans le temps et dans l'espace (jour, mois, année, lieu, étage) ; Compétences pour apprendre 

et transcrire des informations (le patient prend un morceau de papier et suit les instructions); 

Compétences d'attention et de calcul (le patient retient 3 mots puis effectue une série de 

calculs mentaux) ; Capacité de se souvenir des informations et de la mémoire (le patient doit 

se souvenir de ces trois mots) ; Capacité de langage et de reconnaissance (montrer des objets 

au patient qu’il doit  nommer) et de praxie constructive (c'est-à-dire la capacité d'organiser une 

série de mouvements dans un but précis en reproduisant des formes géométriques) (Folstein 

et al., 1975).  

I.4.2.3. Brief Cognitive Assessment (BCA)  

Le BCA est un outil très bref créé par Velligan et ses collaborateurs en 2004 (Velligan et al., 

2004). C’est un test facile à administrer et qui évalue les domaines cognitifs les plus connus 

pour être altérés chez les patients atteints de schizophrénie, y compris les fonctions 

exécutives, la mémoire, l'attention, et la vitesse de traitement (Velligan et al., 2004). De plus, 

les tests sélectionnés sont sensibles aux améliorations avec les médicaments 

antipsychotiques et les changements du fonctionnement cognitif au fil du temps (Velligan et 

al., 2004). Le BCA se compose de trois tests standards sélectionnés parmi ceux couramment 

inclus dans les batteries cognitives complètes administrées aux patients schizophrènes: 

fluence verbale (lettres et catégories) (fonctions exécutives), TMT (Trail Making Test) A et B 

(attention et vitesse de traitement de l’information) et test d'apprentissage verbal de Hopkins 
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(HVLT) (Mémoire verbale). L’ensemble de ces tests prend environ 15 minutes pour être 

administré et noté (Velligan et al., 2004). 

I.4.2.4. Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP)  

En 2005, Scott Purdon a développé le SCIP pour évaluer les troubles cognitifs chez les 

patients psychiatriques (Purdon, 2005). Il comporte cinq sous-tests qui évaluent 

l'apprentissage verbal immédiat et différé, la mémoire de travail, la fluence verbale et la vitesse 

de traitement de l’information. Il peut être administré sans équipement supplémentaire, c'est-

à-dire uniquement avec un crayon et un chronomètre, et nécessite près de 15 minutes. Trois 

versions différentes du SCIP ont été développées, permettant de re-tester et donc de suivre 

l'impact d'une maladie ou d'un médicament sur les fonctions cognitives. Les propriétés 

psychométriques du SCIP ont été étudiées sur un échantillon de patients schizophrènes (Pino 

et al., 2008) et dans un échantillon de patients bipolaires de type I (Guilera Ferré et al., 2009), 

et se sont révélés adéquats. Ensuite, le SCIP a été validé en plusieurs versions dont française, 

allemande, espagnole et japonaise.  

I.4.2.5. Brief Cognitive Assessment Tool for Schizophrenia (B-CATS)  

Le B-CATS est un outil très bref créé par Hurford et al. en 2011 dans le but d’avoir une batterie 

très brève de moins de 15 minutes (Hurford et al., 2011). Le B-CATS se compose de trois 

tests comprenant le TMT – B (4 min), une fluence verbale (3 min) et une épreuve 

d’associations de symboles (3-4 min). Au total, le temps estimé d'administration de la batterie 

est de 10,5 à 11 min. Le B-CATS peut également fournir aux chercheurs un score cognitif 

global approximatif sans nécessiter une batterie neuropsychologique complète. Bien qu'une 

brève batterie telle que le B-CATS ne remplace pas une batterie neuropsychologique 

complète, de nombreux essais cliniques qui n'incluent pas la cognition comme cible principale 

peuvent encore gagner de la valeur à partir d'une estimation de la cognition globale qui est 

brève et facile à administrer. Les chercheurs et les cliniciens peuvent également l’utiliser 

comme un outil utile pour obtenir une estimation rapide de la capacité cognitive globale 

(Hurford et al., 2011).  

 

I.5. Les troubles schizophréniques dans les pays arabes 

Le monde arabe englobe les pays ayant comme langue officielle (ou co-officielle) la langue 

arabe. Selon ce critère, le monde arabe correspond globalement à vingt-trois États. En 2020, 

la population totale du monde arabe était environ 429 millions d'habitants et l’Égypte était le 

pays arabe le plus peuplé avec 100 millions d'habitants. En comparant, la population libanaise 

est environ 5,5 millions. Les pays arabes varient considérablement en termes de profils 

sociodémographiques et économiques, d'indicateurs de santé et de capacités et de couverture 

du système de santé. Au cours des deux dernières décennies, les pays arabes ont connu des 

améliorations significatives de l’état de santé, notamment une augmentation de l'espérance 

de vie et une réduction de la mortalité infantile (Charara et al., 2017). Alors que les habitants 

de cette région vivent plus longtemps, le fardeau des maladies chroniques, y compris les 

troubles mentaux, augmentent. De plus, les événements plus récents de conflit et de violence, 

les instabilités politiques et économiques dans ces pays peuvent encore augmenter la 

prévalence et le fardeau des troubles mentaux.  
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I.5.1. Données épidémiologiques 

Il existe également un manque de données épidémiologiques fiables sur les troubles 

psychiatriques dans le monde arabe, ce qui ne permet pas une planification rationnelle des 

futurs services psychiatriques, de l'éducation et de la recherche. Les troubles mentaux sont 

néanmoins courants dans ces pays ; des études menées dans cette région rapportent des 

taux de détresse psychologique entre 15,6 % et 35,5 %, avec un taux plus élevé dans les pays 

aux situations d’urgence complexes (Charara et al., 2017). La prévalence sur 12 mois des 

troubles mentaux varie entre 11,0 % et 40,1 % (Charara et al., 2017). La dépression et les 

troubles anxieux sont les troubles mentaux les plus fréquents, et les taux chez les femmes 

sont jusqu'à deux fois plus élevés que chez les hommes (Charara et al., 2017). Malgré le 

manque des données épidémiologiques sur la schizophrénie et les troubles associés dans le 

monde arabe, une revue de la littérature a été faite sur la schizophrénie et les troubles 

psychotiques jusqu'à la fin de 2007 (Rim and Moussaoui, 2011). Cette revue a montré que la 

prévalence des troubles psychotiques variait entre 0,7 % et 5,6 % sans différence de genre 

mise en évidence (Rim and Moussaoui, 2011). Cette gamme de prévalence doit être 

interprétée avec prudence, en gardant à l'esprit les différents systèmes de diagnostic (par 

exemple, la CIM-10, le DSM-III-R, le MINI, etc.) qui ont été utilisés et selon la période évaluée 

pour la prévalence (Rim and Moussaoui, 2011). Dans une étude menée par Abdul Karim et al. 

sur trois cent vingt-cinq patients atteints de schizophrénie à Bahreïn entre 1988 et 1996 a 

rapporté un taux d'incidence annuel moyen de la schizophrénie 1,29 pour 10 000 pour tous 

les âges (Abdul Karim and Al Haddad, 1998). 

Les troubles mentaux dans les pays arabes constituaient 4,7 % (3,7 à 5,6 %) du total des 

années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI ou DALY). Le DALY (The disability-adjusted life 

year en anglais) est une mesure du fardeau de la maladie qui quantifie à la fois la mortalité et 

la perte de santé fonctionnelle. En 2015, les troubles mentaux se classaient au neuvième rang 

des principales causes de fardeau de la maladie. Les troubles mentaux constituaient 15,9 % 

(15,1 à 16,4 %) du total des années vécues avec de l'incapacité ou AVI (years lost due to 

disability – YLD en anglais) ; et qui correspond aux années de vie en santé perdues en raison 

de temps passé dans un état de santé dysfonctionnel. En 2015, les troubles mentaux se 

classaient au deuxième rang après les troubles musculo-squelettiques qui constituaient 16,1% 

(de 14,2 à 18,2 %) du total des YLD. 
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La figure 5 montre la composition des AVCI des troubles mentaux répartie en type de trouble 

pour les deux sexes en 2015. Les troubles dépressifs (42,1 %), suivis des troubles anxieux 

(21,5%), étaient les plus grands contributeurs des AVCI de l’ensemble des troubles mentaux. 

Les troubles schizophréniques représentaient 8 %. Le fardeau associé aux troubles 

schizophrénique était presque le même entre les deux sexes avec un pic d’âge entre 40 et 49 

ans.  

Dans tous les pays arabes, le rapport entre les lits psychiatriques et la population totale est 

vague. Il existe une réduction substantielle des lits psychiatriques par rapport à la population 

(Okasha, 2003). Par exemple, à Gaza, l'hôpital psychiatrique comprend 32 lits qui servent une 

population de plus de 800 000 personnes (Okasha, 2003). En Jordanie, il y a 560 lits dans 

deux hôpitaux généraux et un hôpital militaire, qui desservent une population d’environ cinq 

millions de personnes. De plus, les soins communautaires sous forme de centres de jour, de 

centres de réadaptation ne sont disponibles que dans les grandes villes. Trois pays (Liban, 

Koweït et Bahreïn) comptaient en 2007 plus de 30 lits psychiatriques pour 100 000 habitants, 

tandis que deux (Soudan et Somalie) en avaient moins de 5 pour 100 000 habitants (Okasha, 

2003). Le nombre des psychiatres est très bas dans ces pays. Le plus grand nombre de 

psychiatres se trouve au Qatar, à Bahreïn et au Koweït tandis que sept pays (Irak, Libye, 

Maroc, Somalie, Soudan, Syrie et Yémen) comptent moins de 0,5 psychiatre pour 100 000 

habitants (Okasha, 2003). Les infirmières psychiatriques pour 100 000 habitants vont de 23 

au Bahreïn et 22,5 aux Emirats à 0,09 au Yémen et 0,03 en Somalie (Okasha, 2003). Le 

nombre d'infirmières a augmenté dans presque tous les pays ainsi que pour le nombre des 

Figure 5 : Répartition des années de vie corrigées de 

l'incapacité (DALY) chez les patients schizophrènes dans les 

régions méditerranéenne en 2015 

Source: Global Burden of Disease Study 2015, Eastern 

Mediterranean Region, 2015 
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psychologues et des travailleurs sociaux, avec l'augmentation la plus substantielle observée 

à Bahreïn, aux Émirats, en Jordanie, en Égypte, au Koweït, en Libye, en Arabie saoudite et 

au Yémen (Okasha, 2003).  

I.5.2. Prise en charge des troubles schizophréniques 

La prise en charge de la schizophrénie repose sur le traitement pharmacologique et le 

traitement non pharmacologique (Patel et al., 2014). L’objectif du traitement de la 

schizophrénie comprend la réduction des symptômes, la prévention des rechutes et 

l'augmentation du fonctionnement adaptatif afin que le patient puisse être réintégré dans la 

communauté (Patel et al., 2014). La pharmacothérapie est le traitement de base pour la prise 

en charge de la schizophrénie, mais des symptômes résiduels peuvent persister (Patel et al., 

2014). Pour cette raison, les traitements non pharmacologiques, comme la psychothérapie, 

sont également importants (Patel et al., 2014). Les milieux de traitement les plus courants sont 

soit les cliniques ambulatoires, soit les services d'hospitalisation (Grover et al., 2017). Dans 

certains cas, les soins hospitaliers de longue durée ou les soins communautaires ou en 

établissement peuvent être disponibles. Néanmoins, La plupart des patients reçoit un 

traitement en ambulatoire (Grover et al., 2017).  

Peu d'études étaient disponibles sur le traitement des troubles mentaux dans le monde arabe, 

la majorité étant menée dans les milieux communautaires ou hospitaliers, évaluant les soins 

psychiatriques, le type de services utilisés et le traitement médical reçu. Les approches de 

traitement telles que le soutien social, la psychothérapie, le soutien communautaire ou 

gouvernemental semblent avoir un rôle mineur dans la prise en charge des troubles mentaux 

dans ces pays (Nasser and Salamoun, 2011). L'utilisation de psychotropes dans le cadre du 

traitement des troubles mentaux est le traitement de base dans ces pays (Nasser and 

Salamoun, 2011).   

Dans ces pays, ils n’existent pas un guide de traitement spécifique pour la schizophrénie. 

Cependant, la majorité des pays suivent les directives publiées par l'American Psychiatric 

Association (APA) (American Psychiatric Association, 2020). Cette dernière recommande que 

la sélection d'un antipsychotique soit guidé par les antécédents médicamenteux du patient, 

avec une préférence pour un médicament spécifique en fonction de l'expérience passée, des 

symptômes actuels, des conditions concomitantes et d'autres traitements simultanés 

(American Psychiatric Association, 2020). La monothérapie avec des antipsychotiques de 

deuxième génération (ASG) doit être considérée comme une option de première intention pour 

les patients en phase aiguë, principalement en raison de la diminution du risque d'effets 

secondaires extrapyramidaux et de dyskinésie tardive accompagnant les antipsychotiques de 

première génération (American Psychiatric Association, 2020). Les ASG sont préférables et 

devraient être utilisés en monothérapie (American Psychiatric Association, 2020). Cependant, 

il y a une utilisation fréquente des antipsychotiques de premier génération en plus de la poly-

médication. En outre, l’électro convulsivothérapie est utilisée pour réduire le séjour des 

patients à l'hôpital, améliorer la réponse aux médicaments antipsychotiques et réduire la 

posologie des antipsychotiques administrés. De plus, les médecins utilisent leur expérience 

pour déterminer les traitements les plus appropriés pour leurs patients.  

Dans une étude multicentrique menée en Égypte, au Koweït, en Arabie saoudite et aux 

Émirates pour observer la prise en charge des patients schizophrènes hospitalisés en raison 

d'un épisode psychotique aigu, il a été retrouvé que la majorité des patients (95,6 %) avaient 

été traités par au moins un ASG (Alkhadhari et al., 2015). Les ASG les plus fréquemment 
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utilisés étaient la rispéridone (40,3 %), l'olanzapine (32,5 %) et la quétiapine (24,6 %) 

(Alkhadhari et al., 2015). Cependant, des variations ont été observées dans l'administration 

d'antipsychotiques selon les pays : la rispéridone était le plus couramment administrée en 

Égypte (44,0 %) tandis que l'olanzapine était plus couramment utilisée en Arabie saoudite 

(41,4 %) et dans les États du Golfe (42,2 %) (Alkhadhari et al., 2015). Presque tous les patients 

(96,4 %) ont reçu des médicaments par voie orale et une minorité de patients a reçu de 

l'olanzapine et de la rispéridone par voie intramusculaire (Alkhadhari et al., 2015). La majorité 

des patients (95,6 %) a reçu au moins un ASGpendant une hospitalisation, 13,2 % ont reçu 

plus d'un ASG (Alkhadhari et al., 2015). La majorité des patients (65,5 %) a été traitée avec 

des ASG en association avec d'autres médicaments psychiatriques (antiépileptiques, 

antidépresseurs, anxiolytiques et anticholinergiques) (Alkhadhari et al., 2015). 

L'électroconvulsivothérapie et le traitement psychologique (comprenant la psychothérapie, la 

psychoéducation et l'éducation familiale) ont également été administrés respectivement à 33,7 

% et 39,5 % des patients. Des différences marquées dans l'utilisation de ces modalités ont été 

observées entre les pays (Alkhadhari et al., 2015). À leur décharge, la grande majorité des 

patients de l'étude (93,9 %) a pris des ASG comme traitement d'entretien. 

Une autre étude a mis en évidence les données disponibles sur le traitement des troubles 

mentaux dans sept pays arabes (Bahrain, Iraq, Jordan, Kuwait, Lebanon, Saudi Arabia, 

Emirates) (Nasser and Salamoun, 2011). Les résultats des 23 articles qui ont été inclus dans 

cette revue ont montré un manque de traitement des troubles mentaux, et lorsqu'ils étaient 

présents, les individus étaient plus susceptibles de le recevoir de la part de la médecine 

générale plutôt que des spécialités en santé mentale (Nasser and Salamoun, 2011). Les 

approches de traitement telles que le soutien social, la psychothérapie semblent avoir un rôle 

mineur dans les troubles mentaux dans ces pays ou n'ont pas été abordées dans la majorité 

de ces études (Nasser and Salamoun, 2011). L'utilisation de psychotropes dans le cadre du 

traitement des troubles mentaux a finalement été signalée dans très peu d'étude (Nasser and 

Salamoun, 2011).  

I.5.3. Intégration sociale des personnes souffrant de troubles schizophréniques 

La réadaptation psychosociale est une approche multidimensionnelle qui permet aux 

personnes atteintes de maladie mentale chronique d'atteindre leur niveau optimal de 

fonctionnement dans la société et d'améliorer leur qualité de vie. Le processus de réadaptation 

vise à améliorer les compétences émotionnelles, sociales et intellectuelles nécessaires pour 

vivre, apprendre et travailler dans la communauté avec le moins de soutien professionnel 

soignant.  

Ces dernières années des changements importants dans le domaine de la santé mentale dans 

les pays de la région arabe ont eu lieu (Okasha et al., 2012). Les services psychiatriques, qui 

étaient auparavant totalement réservés à quelques grands hôpitaux psychiatriques, sont 

maintenant progressivement remplacés par des unités psychiatriques hospitalières et 

ambulatoires dans les hôpitaux généraux (Okasha et al., 2012). Dans certains pays, le 

processus de décentralisation a été poussé encore plus loin et des services psychiatriques 

sont mis en place dans les hôpitaux de district et les petites unités périphériques ainsi que 

dans des services de santé généraux (Okasha et al., 2012). Il y a eu un passage graduel du 

mode de prise en charge traditionnel en établissement, au soutien dans le milieu de vie qu’il  

s'agisse de réinsertion sociale des personnes atteintes des maladies mentales, de 

désinstitutionalisation en santé mentale, de virage ambulatoire et du maintien à domicile des 

personnes atteintes de maladies psychiatriques. Cependant, il existe un nombre très limité de 
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centres de réadaptation psychosociale malgré une incidence alarmante de maladies mentales 

dans les pays arabes.  

Les institutions psychiatriques sont confrontées à l’insuffisance des moyens tant matériels 

qu’humains. Par ailleurs, il n’y avait pas de cadre juridique réglementant le traitement et la 

protection des malades mentaux. L’insuffisance des moyens matériels, humains et 

institutionnels entrave le développement de la psychiatrie. Les structures actuelles ne 

répondent pas d’une manière adéquate aux besoins en santé mentale. Certains hôpitaux 

psychiatriques sont négligés et peu aptes à la prestation de soins. Les centres de consultations 

ambulatoires de santé mentale relevant du secteur public sont en nombre très insuffisant 

etsont souvent délabrés. L’absence de structures intermédiaires, comme des hôpitaux de jour, 

des centres d’accueil et de réhabilitation pour des malades chroniques, des maisons et de 

centres d’hébergement ne favorise pas la réinsertion des malades entrainant une charge 

supplémentaire pour les familles et les institutions de soins.  

La résidence familiale représente le lieu d'hébergement pour la majorité des personnes 

souffrant de troubles mentaux désinstitutionalisées. Une caractéristique importante des 

communautés arabes est le rôle crucial de la famille traditionnelle, qui est considéré comme 

la principale source de soutien social (Harb, 2016). Dans la culture et la tradition arabes, la 

responsabilité du bien-être d’un malade mental est du ressort de la famille elle-même (Fakhr 

El-Islam, 2008). Par conséquent, la recherche d'une aide professionnelle est une décision 

familiale, et les membres de la famille sont ceux qui manifestent un intérêt pour le bien-être du 

patient et aident à mener à bien le programme du traitement (Fakhr El-Islam, 2008). 

Malheureusement, les Arabes ont souvent une vision négative des personnes atteintes de 

maladie mentale, et les croyances culturelles arabes influencent la prise en charge et 

l’intégration dans la société des malades mentaux (Al Sawafi et al., 2020). De plus, en raison 

de la stigmatisation d'avoir un malade mental dans la famille, de nombreuses familles 

choisissent de faire appel aux services psychiatriques ou de laisser leur proches confinés dans 

les hôpitaux psychiatriques (Al Sawafi et al., 2020). Les Arabes cachent généralement leurs 

symptômes pour éviter la stigmatisation. De plus, la stigmatisation et la discrimination 

empêchent les personnes atteintes de maladie mentale de bénéficier de possibilités d'emploi, 

ce qui ajoute à nouveau un fardeau économique à la famille dans ces pays (Al Sawafi et al., 

2020).  

I.5.4. Le cas du Liban 

Au Liban, la santé mentale est un problème de santé publique croissant. Plus de 25 % des 

personnes ont été touchées par des troubles mentaux et comportementaux et 10,5 % ont 

connu plus d'un trouble à un moment de leur vie (Karam et al., 2006). La dépression était le 

trouble le plus répandu (prévalence à vie de 9,9 %) suivi par les troubles anxieux (16,7 %) 

(Karam et al., 2006). Très peu d'individus ayant souffert d'un quelconque type de trouble 

mental ont  reçu un traitement de la part de professionnel (Karam et al., 2006). Pour ceux qui 

ont recherché ce type de traitement pharmacologique, un délai important allant de 6 ans à 28 

ans a été constaté entre le début du trouble et le début du traitement, entraînant une charge 

de santé accrue (Karam et al., 2006).  

Deux décennies de guerre civile au Liban au cours du siècle dernier ont affecté la santé 

mentale de la majorité des Libanais. En fait, environ 70 % de la population libanaise a été 

exposée à un ou plusieurs événements de guerre, dont 60 % des enfants âgés de 0 à 10 ans 

et jusqu'à 38 % de la population libanaise était un réfugié de guerre (MoPH, 2015). Depuis la 
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fin de la guerre en 1991, des épisodes de violence intermittents, en particulier des attentats à 

la bombe dans des zones civiles, et l’instabilité politique et économique ont continué de 

susciter un sentiment de peur, d’anxiété et d’insécurité. L’exposition à des événements liés à 

la guerre entraine un risque plus élevé de développer un trouble mental (3 fois plus de 

susceptibilité  de souffrir de troubles de l'humeur et 2 fois plus de troubles anxieux) (Karam et 

al., 2006). La forte prévalence des troubles mentaux, le jeune âge d'apparition et les longs 

délais de recherche d'un traitement ont exacerbé le fardeau des troubles mentaux au Liban. 

Malheureusement, aucune donnée fiable n’a été recueillie à partir d’études basées sur la 

population pour étudier la prévalence de la schizophrénie au Liban. Le fardeau de la maladie 

touche tout le monde mais peut être particulièrement dévastateur chez les personnes des 

classes socio-économiques inférieures. Le DALY pour les troubles neuropsychiatriques au 

Liban en 2002 était de 99, dont 34 pour la dépression, 9 pour les bipolaires, 11 pour la 

schizophrénie et 4 pour le trouble panique (OMS, 2008).  

I.5.4.1. Les services de santé mentale au Liban 

Le système de santé au Liban est très fragmenté, caractérisé par un secteur privé dominant, 

un secteur des organisations non gouvernementales très actif et un secteur public qui retrouve 

progressivement son rôle au cours des deux dernières décennies (Chahine and Chemali, 

2009). Les services de santé mentale sont principalement fournis par le secteur privé et sont 

principalement orientés vers les soins ambulatoires et hospitaliers spécialisés (Chahine and 

Chemali, 2009). Le Liban n'a ni politique de santé mentale ni programme de santé mentale 

réellement actif. Le problème de la santé mentale au Liban est reconnu depuis longtemps et 

porté à l'attention des responsables du ministère de santé publique (MOPH) (Chahine and 

Chemali, 2009). De plus, la planification et le suivi des services et l'évaluation de la qualité des 

services de santé mentale n’existent pas au Liban (Chahine and Chemali, 2009). 

I.5.4.1.1. Hôpitaux psychiatriques 

Il existe trois hôpitaux psychiatriques disponibles dans le pays pour un total de 42 lits pour 

100,000 habitants (OMS, 2010). Le plus grand hôpital psychiatrique pour patients hospitalisés 

compte plus de 800 lits et offre des soins aigus et de longue durée aux patients de tous les  

âges souffrant de troubles mentaux, notamment de maladies psychiatriques et de retard 

mental (OMS, 2010). Cinq pourcent de ces lits dans les hôpitaux psychiatriques sont réservés 

aux enfants et adolescents. Ces établissements traitent 419 personnes pour 100 000 habitants 

(OMS, 2010). Trente-huit pour cent des patients sont des femmes et deux pour cent sont des 

enfants ou des adolescents. Les patients admis dans les hôpitaux psychiatriques 

appartiennent principalement à deux groupes de diagnostic suivants : schizophrénie, troubles 

schizotypiques et délirants (47 %) et troubles de l'humeur (12 %). En moyenne, les patients 

passent 279 jours dans les hôpitaux psychiatriques (OMS, 2010).  

 L’hôpital Psychiatrique de la Croix (HPC) est le plus grand hôpital de soins 

psychiatriques au Liban et au Moyen Orient (HPC, 2020).  Les lits d’hospitalisation 

sont au nombre de 887 lits au total, distribués sur 3 pavillons, pour un total de 1301 

admissions/an (HPC, 2020). L’hôpital a été fondé en 1919 par le moine capucin 

Jacques Haddad (1875-1954), dit Abouna Yaacoub, puis il a été transformé en asile 

en 1937, et en hôpital psychiatrique en 1951 (HPC, 2020). 

La gouvernance de l’HPC se caractérise par un comité Exécutif de Direction présidé 

par la directrice de l’hôpital (sœurs franciscaines de la Croix) sous la supervision du 
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Conseil Général de la Congrégation des sœurs franciscaines (HPC, 2020). Vingt-

deux comités permanents émanant du Comité Exécutif de Direction tel que : comités 

médicaux, comité des soins infirmiers, comite qualité et sécurité patient, comité 

d’éthique de la recherche, comité des activités sociales et autres (HPC, 2020).   

La prise en charge du patient à l’HPC se base sur des critères scientifiques 

internationaux concernant les moyens thérapeutiques, ainsi que les suivis les plus 

adaptés aux besoins des malades (HPC, 2011). Le traitement des maladies 

psychiques dans l’HPC se fait d’une façon multidisciplinaire, associant chimiothérapie, 

psychothérapie, ergothérapie, psychomotricité, soutien social et autres. Le diagnostic 

des maladies se repose sur : l’utilisation des classifications internationales modernes 

des maladies mentales (DSM-V et CIM-10 ou récemment CIM-11) (HPC, 2011). En 

plus, des tests psychologiques sont faits afin de comprendre la maladie psychiatrique 

ou l’état psychologique du patient non seulement d’un point de vue biologique, mais 

également à travers son profil de personnalité, sa vie personnelle et familiale, tout en 

tenant compte de l’environnement socio-culturel du sujet (HPC, 2011).  

En plus, l’HPC est un hôpital universitaire, Il assure à de nombreux étudiants et 

professionnels de la santé des stages et des formations académiques (HPC, 2011). 

Les titulaires du Doctorat en Médecine qui désirent se spécialiser en Psychiatrie 

peuvent suivre un stage qui s’étale sur 5 ans pour l’obtention du Diplôme de 

spécialisation en Psychiatrie (HPC, 2011). Des étudiants en Psychologie et en 

Sciences infirmières passent de nombreux mois de stage à l’HPC. Des Diplômes 

d’Université en Thérapies comportementales et cognitives et en troubles de conduites 

alimentaires sont proposés aux Psychiatres, étudiants en Psychiatrie, étudiants en 

Médecine, et professionnels de la santé (HPC, 2011). Le corps paramédical à l’HPC 

bénéficie d’une variation d’activités scientifiques, culturelles, spirituelles, éthiques et 

sociales, très enrichissantes sur le plan personnel et relationnel (HPC, 2011). 

Dans le cadre de coopération scientifique, un accord d’échange professionnel est établi 

entre l’HPC et d’autres établissements de santé telle que le Centre Hospitalier Sainte 

Anne à Paris en vue d’organiser des rencontres et des échanges à caractère 

professionnel et médical entre les personnels médicaux et hospitaliers. Des stages de 

formation, des colloques, des journées d’études sont organisées pour renforcer ces 

échanges (HPC, 2011). 

 

I.5.4.1.2. Centres ambulatoires de santé mentale 

Il existe 10 centres de santé mentale ambulatoires disponibles au Liban, dont 30 % sont 

réservés aux enfants et adolescents (OMS, 2010). Aucune donnée n'est disponible pour les 

utilisateurs traités en ambulatoire en ce qui concerne leurs nombres et leurs diagnostics 

principaux (OMS, 2010). Quarante pour cent des établissements ambulatoires fournissent des 

soins de suivi dans la communauté, tandis que 30 % disposent d'équipes mobiles de santé 

mentale (OMS, 2010). Actuellement 55 psychiatres adultes et 3 psychiatres pédiatriques 

exercent au Liban. Le nombre de cliniques psychiatriques au Liban est difficile à estimer, mais, 

en supposant que chaque psychiatre adulte au Liban travaille dans une clinique, il y a environ 

55 cliniques (OMS, 2010). 
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I.5.4.1.3. Service de psychiatrie communautaire 

Il existe 5 unités hospitalières psychiatriques communautaires disponibles dans le pays pour 

un total de 1,175 lits pour 100 000 habitants (OMS, 2010). Trente-quatre pour cent des patients 

sont des femmes et le pourcentage d'enfants ou d'adolescents est inconnu. Les diagnostics 

d'admission dans les unités hospitalières psychiatriques communautaires proviennent 

principalement des groupes diagnostiques suivants : troubles mentaux et comportementaux 

dus à la consommation de substances psychoactives (36 %), troubles affectifs (29 %) et 

troubles psychotiques (20 %) (OMS, 2010). En moyenne, les patients passent 8,46 jours dans 

ces unités hospitalières psychiatriques. Il existe quelques services de soins infirmiers qui 

fournissent des soins à domicile, comprenant l'accompagnement, l'aide aux activités de la vie 

quotidienne et l'administration des médicaments. Ces infirmières ne sont pas spécifiquement 

formées en psychiatrie (OMS, 2010). 

I.5.4.2. La prise en charge des patients psychiatriques 

La prise en charge des patients psychiatriques se fait sur deux niveaux : les niveaux 

institutionnel et gouvernemental et les services de soins de santé communautaire, en 

particulier les médecins spécialistes (Chahine and Chemali, 2009).  

Le service de soins communautaire consiste en un groupe multidisciplinaire de professionnels 

de la santé mentale qui travaillent en équipe pour fournir des services intensifs aux patients 

atteints de maladie mentale grave (Chahine and Chemali, 2009). Pour les patients atteints de 

maladie mentale traitable par un médecin, le traitement et le suivi peuvent être proposés 

localement (Chahine and Chemali, 2009). Les quelques services de santé mentale disponibles 

reposent sur des cliniques et des consultations ambulatoires. En milieu rural, les soins de 

santé mentale sont dispensés par des médecins de famille, des internistes ou des spécialistes 

(Chahine and Chemali, 2009). Les cas plus complexes peuvent être évalués dans des centres 

institutionnels ou tertiaires selon les besoins (Chahine and Chemali, 2009).  

En ce qui concerne les médicaments, le Liban suit une politique de médicaments 

thérapeutiques et importe tous les médicaments essentiels spécifiés par l'OMS (Chahine and 

Chemali, 2009). 

Les objectifs des soins communautaires dans un pays comme le Liban garantirent une 

accessibilité durable aux services de santé mentale. Cependant, plusieurs barrières 

s’opposent à des soins de santé mentale de qualité au Liban. Le manque de financement est 

peut-être le facteur le plus important qui limite la mise en place de services de santé mentale 

optimaux au Liban comme les réseaux de logement, les centres de réhabilitation et de 

réadaptation professionnelle, d'emploi et de soutien social pour les personnes atteintes de 

troubles mentaux (Chahine and Chemali, 2009). De plus, les médecins et la communauté dans 

son ensemble sont confrontés à de multiples facteurs qui ont un impact considérable et négatif 

sur la santé mentale tels que la stigmatisation, le manque de ressources humaines et le coût 

des soins. La stigmatisation conduit à la discrimination et contribue à empêcher les patients à 

se faire soigner pour des symptômes psychiatriques (Chahine and Chemali, 2009).  

I.5.4.3. Les études faites sur les patients schizophrènes au Liban 

La recherche sur la santé mentale au Liban au cours de la dernière décennie a principalement 

ciblé la prévalence, les effets secondaires des traitements / médicaments, les outils de 

diagnostic, diverses maladies et leurs troubles mentaux associés ainsi que l’éthique, des 
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perceptions / stigmatisation et des déterminants de la maladie, impliquant des adultes, des 

enfants et des adolescents. La plupart des études faites au Liban sur la santé mentale a été 

concentrée sur la dépendance à l’alcool.  

Récemment, plusieurs études ont été menées au Liban qui ciblaient les patients 

schizophrènes. La globalité de ces études portant sur les symptômes cliniques, les 

comorbidités médicales, les psychotropes et la validation des échelles. L’évaluation de la 

prévalence de la schizophrénie au Liban n’a pas été faite et les études qui ont été réalisées 

pour étudier les fonctions cognitives sont rares.  

Parmi les études faites au Liban chez les patients schizophrènes, nous citerons: 

 Etude faite par Raad et al. en 2017 sur 116 patients schizophrènes sélectionnés à 

l’hôpital psychiatrique de la Croix au Liban qui a évalué la fréquence et l'utilisation du 

traitement antipsychotique chez les patients résistant aux traitements atteints de 

schizophrénie au Liban. Les résultats ont montré que la majorité des patients prenait 

une combinaison de deux antipsychotiques (Bou Raad et al., 2017). 

 Etude faite par Hallit et al. en 2017 sur 400 participants (200 schizophrènes et 200 

sujets sains) sélectionnés à l’hôpital psychiatrique de la Croix au Liban qui a validé la 

version arabe de l'échelle PANSS. Les résultats ont montré que la version arabe de la 

PANSS avait des propriétés psychométriques favorables, et donc que c’était un bon 

outil à utiliser pour le diagnostic des patients atteints de schizophrénie (Hallit et al., 

2017). 

 Etude faite par Merhej et al. en 2017 sur 100 participants (50 schizophrènes et 50 

contrôles) sélectionnés à l’hôpital psychiatrique de la Croix au Liban qui avait pour but 

de rechercher les différences entre les sexes dans les signes neurologiques mineurs 

chez les schizophrènes. Les résultats ont montré que sujets de schizophrénie de sexe 

masculin ont obtenu un score significativement plus élevé que les sujets de 

schizophrénie de sexe féminin en termes de signes neurologiques mineurs (Merhej et 

al., 2017).  

 Etude faite par Saliba et al. en 2017 sur 100 patients schizophrènes sectionnés à 

l’hôpital psychiatrique de la Croix pour étudier les effets de la nicotine sur l'expression 

des symptômes négatifs chez les fumeurs et non-fumeurs atteints de schizophrénie. 

Les résultats ont montré que la dépendance élevée à la nicotine diminue 

significativement le score PANSS des symptômes négatifs entre les 2 groupes (Saliba 

et al., 2017). 

 Etude faite par Haddad et al. en 2017 sur 329 patients schizophrènes sectionnés à 

l’hôpital psychiatrique de la Croix pour évaluer le risque de maladie coronarienne chez 

les patients atteints de schizophrénie au Liban. Les résultats ont montré que le risque 

de maladie coronarienne a été trouvé chez 60,8 % des patients (Haddad et al., 2017).  

 Etude faite par Al-Seddik et al. en 2019 sur 329 patients schizophrènes sélectionnés à 

l’hôpital psychiatrique de la Croix qui a évalué la survenue d'événements 

cardiovasculaires et les taux de mortalité dans une cohorte de patients schizophrènes. 

Les résultats ont montré que 29 événements cardiovasculaires ont été enregistrés : 4 

infarctus du myocarde, 1 accident vasculaire cérébral, 6 insuffisance cardiaque et 18 

décès d’origine cardiovasculaire sur une période allant de 2013 à 2019 (Al-Seddik et 

al., 2019). 
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 Etude faite par Hajj et al. en 2019 sur 100 patients schizophrènes sélectionnés à 

l’hôpital psychiatrique de la Croix qui a évalué les facteurs cliniques et génétiques 

affectant la réponse au traitement dans un échantillon de patients atteints de 

schizophrénie (patients résistants au traitement versus adhérant au traitement). Les 

résultats ont montré que les patients schizophrènes résistants aux traitements avaient 

des caractéristiques cliniques spécifiques : ils étaient plus souvent des hommes, 

avaient des antécédents familiaux de schizophrénie et consommaient plus de 

substances psychoactives que les patients non résistants (Hajj et al., 2019).  

 

I.5.4.4. Évaluations des fonctions cognitives chez les patients schizophrènes au Liban 

(cf. Annexe 1) 

Une revue de la littérature a était faite pour décrire l’évaluation des fonctions cognitives chez 

les patients schizophrènes au Liban (Haddad et al., 2021b). La majorité des mesures 

développées pour l'évaluation de la cognition chez les patients schizophrènes provient des 

pays occidentaux (Fasfous et al., 2017). La plupart d'entre eux sont longs et complexes et 

peuvent nécessiter plusieurs heures pour être administrés (Reichenberg, 2010). Le nombre 

exact d’évaluation neuropsychologique en pays arabe est encore inconnue et ces ce nombre 

est extrêmement faibles par rapport aux nombres d’évaluation dans les pays occidentaux. Au 

Liban, il n’existe aucune étude évaluant les fonctions cognitives chez des individus 

institutionnalisés ayant des maladies neurologiques ou psychiatriques. En outre, les cliniciens 

dans les hôpitaux et les cliniques sous-estiment souvent le degré de déficit cognitif chez les 

schizophrènes. Les cliniciens ne disposent pas d’un instrument d’évaluation rapide et bref des 

fonctions cognitives qui serait facilement administré et interprété dans le contexte clinique. 

Certaines batteries neuropsychologiques ont été utilisées localement chez des patients 

atteints de schizophrénie pour évaluer leur cognition, comme l'échelle WAIS-IV. Cette batterie 

avait été utilisée à l'Hôpital psychiatrique de la Croix par le service de psychologie pour 

mesurer la cognition chez les patients psychiatriques. Cette batterie n'avait pas été validée ni 

traduite pour être adaptée au contexte socioculturel. En outre, la batterie RBANS a été utilisée 

au centre d'évaluation psychologique du centre médical de l’American University of Beirut.  

Cependant, certaines études ont été menées au Liban où ont été utilisés des tests 

neurocognitifs chez les patients schizophrènes. Ces tests sont :  

 The Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) : une échelle d'évaluation cognitive brève 

utilisée pour l’évaluation de la gravité des déficits cognitifs dans cinq axes 

(concentration, mémoire à court terme, mémoire à long terme, orientation et capacité 

de prendre soin de soi) et cinq co-axes (langage, psychomotricité, humeur et 

comportement, dessin compétences, calcul des compétences) (Reisberg and Ferris, 

1988). Cette échelle a été utilisée dans l’étude faite par Zoghbi et ses collaborateurs 

chez 196 patients schizophrènes sélectionnés de l’hôpital psychiatrique de la Croix 

dans le but d’évaluer la relation entre les taux de vitamine D et les performances 

cognitives chez les patients atteints de schizophrénie (Zoghbi et al., 2020). Les 

résultats de cette étude ont trouvé qu’il n’y avait pas une association entre les taux de 

vitamine D et score à la BCRS (Zoghbi et al., 2020). 

 L'échelle d'évaluation de la conscience de la mémoire (MARS) a été développée pour 

évaluer des tâches de mémoire qui sont analogues aux types de compétences de 
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mémoire requises dans la vie quotidienne (Clare et al., 2010). Le MARS évalue la 

conscience de la mémoire dans deux domaines : l'échelle de fonctionnement de la 

mémoire et l'échelle de performance de la mémoire (Clare et al., 2010). Cette échelle 

a été utilisée dans une étude faite par Wehbé et al. chez 308 patients schizophrènes 

dans le but d’évaluer la prévalence du trouble obsessionnel-compulsif (TOC) chez les 

patients hospitalisés atteints de schizophrénie et de comparer les caractéristiques 

cliniques, cognitives et fonctionnelles des patients atteints de schizophrénie avec et 

sans TOC (Wehbé et al., 2019). Les résultats ont montré que les patients ayant un 

TOC présentaient significativement un trouble de fonctionnement mnésique (Wehbé et 

al., 2019).  

 Le test d’attention concentrée D2 est un test créé par Brickenkamp (Brickenkamp and 

Cubero, 2002) qui consiste à contrôler l’attention visuelle et la capacité de 

concentration. Il est une épreuve de discernement de détails qui ne dépend pas de 

l’intelligence. Le D2 exige que les participants exercent une attention visuelle 

concentrée, la tâche de discerner des détails similaires rapidement et de manière fiable 

(Brickenkamp and Cubero, 2002). Ce test a été utilisé dans l’étude faite par Obeid et 

al. sur 40 patients schizophrènes dans le but d’évaluer l'effet du programme 

psychologique par rapport au traitement habituel en termes de performances 

cognitives et de compétences sociales au sein d'un groupe de patients schizophrènes 

(Obeid et al., 2020). Les résultats ont montré des scores d'attention significativement 

plus élevés après le traitement par le programme psychologique par rapport en avant 

de  ce programme (Obeid et al., 2020).  

 Le test d’intelligence de Cattell a été utilisé pour évaluer le fonctionnement intellectuel 

(Cattell and Cattell, 1960). Il est conçu pour tester l'intelligence non verbale tout en 

minimisant les préjugés culturels ou éducatifs et n'implique que la capacité de percevoir 

les relations entre formes et figures (Cattell and Cattell, 1960). Ce test a été utilisé dans 

l’étude faite par Rebehmed et al. sur 56 participants (28 patients schizophrènes et 28 

sujets sains témoins) dans le but de comparer l'efficacité intellectuelle des personnes 

atteintes de schizophrénie aux sujets sains, et de comparer chez les patients 

schizophrènes les symptômes négatifs aux symptômes positifs (Rebehmed F, 2020). 

Les résultats ont montré que le groupe témoin était significativement associé à un 

niveau plus élevé de test d’intelligence que les patients schizophrènes (Rebehmed F, 

2020). Une corrélation négative a été trouvée chez les patients schizophrènes entre 

les symptômes négatifs et le test d’intelligence tandis qu’ aucune association n'a été 

trouvée entre les symptômes positifs et le test d’intelligence (Rebehmed F, 2020).  

 Evaluation de théorie de l’esprit par l’utilisation de deux tests : le test de lecture de l'état 

d'esprit dans les yeux qui a été utilisé pour évaluer la capacité d'inférer l'état d'esprit 

d'une personne à partir de son regard (Baron‐Cohen et al., 2001). Le test de 

reconnaissance des faux pas qui évalue la capacité d'un individu à identifier un « faux 

pas » qui est une situation sociale gênante ou embarrassante entre deux locuteurs qui 

peut entraîner un état émotionnel involontaire pour l'une des deux personnes dans une 

conversation sociale (Baron-Cohen et al., 1999). Ces deux tests ont été utilisés par 

Atoui et al. chez 22 patients schizophrènes chronique et 21 sujets en bonne santé 

(Atoui et al., 2018). Les résultats de cette étude ont montré qu’il y avait des différences 

significatives sur les mesures de l'empathie et la théorie de l’esprit entre les groupes 

de sujets sains et les schizophrènes (Atoui et al., 2018).  
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I.6. Intérêt et originalité de l’étude 

Le but actuel du traitement de la schizophrénie est maintenant le « rétablissement » plutôt que 

la simple prise en charge des symptômes psychotiques. Le rétablissement englobe en premier 

lieu la connaissance du taux de déficits des cognitions afin d’aboutir à créer un plan de 

réadaptation sociale. Il sera donc important d’étudier les caractéristiques cognitives (sociales 

et non-sociales) afin de progresser dans la compréhension des troubles neurocognitive chez 

les schizophrènes. En plus, peu études ont été faites au Moyen Orient pour étudier cet aspect 

chez les patients schizophrènes (El-Hadidy et al., 2013, Gohar et al., 2013, Ben et al., 2009).  

Au Liban, il y en a certaines études qui ont évalué les fonctions cognitives chez les personnes 

âgées (El Zoghbi et al., 2013, Bou-Orm et al., 2018, Abou-Mrad et al., 2017). Cependant, nous 

n'avons trouvé aucune étude évaluant les fonctions cognitives chez des individus 

institutionnalisés ayant des maladies neurologiques ou psychiatriques au Liban. 

En outre, les cliniciens dans les hôpitaux et les cliniques sous-estiment souvent le degré de 

déficit cognitif chez les schizophrènes et sous-estiment la capacité des patients à évaluer leurs 

déficits cognitifs. En plus, aucune étude dans les pays arabes ou au Liban n'a été menée pour 

évaluer la plainte cognitive subjective chez les personnes institutionnalisées atteintes de 

maladies neurologiques ou psychiatriques. Les cliniciens ne disposent pas d’un instrument 

d’évaluation rapide et bref des fonctions cognitives qui serait facilement administré et 

interprété dans le contexte clinique.  

Il est intéressant donc de pouvoir disposer d’une batterie de tests cognitifs, facilement 

utilisable, validée au Liban, mesurant de façon globale les différents déficits cognitifs et 

pouvant être utilisée dans le cadre socioculturelle du pays pour un suivi thérapeutique des 

patients. En plus, il sera essentiel d'étudier la plainte cognitive subjective chez les patients 

schizophrènes institutionnalisés vu qu’il est important de savoir si les patients sont conscients 

de leur déficit cognitif afin d’aider à orienter le traitement en milieu clinique.  

Un des buts de l’étude sera également de mesurer le niveau de déficit cognitif chez les patients 

schizophrènes en vue de permettre de développer des applications cliniques orientées vers 

l'amélioration des compétences sociales et ainsi aboutir à une remédiation cognitive dans cette 

population psychiatrique.   

 

I.7. Objectif général et spécifiques du travail de thèse 

 

I.7.1. Objectif général 

Evaluer les déficits cognitifs d’une population de patients schizophrènes libanais 

institutionnalisés au moyen d’une batterie de tests cognitifs.  

I.7.2. Objectifs secondaires  

 

 Valider une échelle de diagnostic des troubles cognitifs, le Brief Assessment of 

Cognition in Schizophrenia (BACS), chez les sujets schizophrènes au Liban ; 

 Evaluer les qualités psychométriques de Montreal Cognitive Assessment (MOCA) pour 

détecter les déficits cognitifs chez les patients schizophrènes libanais ;  
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 Rechercher les relations entre les déficits cognitifs objectifs et les plaintes 

neurocognitives et en lien avec la cognition sociale chez les sujets schizophrènes ; 

 Rechercher des relations entre la perception subjective des déficits chez les patients 

schizophrènes, leurs niveaux d’insight, leurs affects dépressifs, leur autonomie et leurs 

troubles cognitifs objectifs.  
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Partie II. ÉTUDES DES ECHELLES DE DÉPISTAGE ET DE DIAGNOSTIC DES 

TROUBLES COGNITIFS CHEZ DES PATIENTS SCHIZOPHRÈNES AU LIBAN 

Comme nous l’avons vu dans la première partie de ce travail, les troubles cognitifs sont parmi 

les symptômes généralement fondamentaux des personnes souffrant de troubles 

psychotiques (Bowie and Harvey, 2006, Hochberger et al., 2018). Les troubles cognitifs 

aggravent considérablement la capacité des patients à fonctionner dans la vie quotidienne 

ainsi que leurs pronostics à long terme (Hoe et al., 2012, Su et al., 2018). Il est essentiel 

d’utiliser des instruments d’évaluation des performances cognitives en pratique clinique en vue 

de permettre de développer des applications cliniques orientées vers l'amélioration des 

compétences sociales telles que la remédiation cognitive.  

La plupart des batteries d'évaluation utilisées dans les études sur la schizophrénie ont été 

adaptées à partir de tests neuropsychologiques qui évaluent le profil cognitif d'un individu 

(Reichenberg, 2010). Les cliniciens au Liban dans les hôpitaux et les cliniques sous-estiment 

souvent le degré de déficit cognitif chez les patients schizophrènes. Les cliniciens ne disposent 

pas d’un instrument d’évaluation rapide et bref des fonctions cognitives qui serait facilement 

administré et interprété en contexte clinique.  

La deuxième partie de ce travail de thèse se base sur la validation d’instruments cognitifs chez 

les patients schizophrènes. Dans un premier temps, afin d’avoir une batterie 

neuropsychologique facilement utilisable dans la pratique clinique, nous étudierons les 

propriétés psychométriques de la batterie BACS en langue arabe qui aidera les cliniciens à 

évaluer les troubles cognitifs dans la schizophrénie et guidera les décisions cliniques sur les 

interventions cognitives et la réadaptation à proposer aux patients des pays arabes (cf. Annexe 

2). Dans un second temps, nous évaluerons les propriétés psychométriques d’un outil de 

dépistage (MOCA) chez les patients schizophrènes permettant d’avoir un outil bref de 

dépistage des troubles cognitifs pour permettre un diagnostic rapide du fonctionnement 

cognitif chez les patients (cf. Annexe 3).  

Il est intéressant donc de pouvoir disposer des tests neuropsychologiques, facilement 

utilisable, validée au Liban, mesurant de façon globale les différents déficits cognitifs chez les 

patients schizophrènes et pouvant être utilisée dans le cadre socio-culturel du pays et ainsi 

permettre une évaluation neuropsychologique et un suivi thérapeutique des patients. 

 

II.1. Méthodologie générale des études 

II.1.1. Type d’étude 

Une étude transversale a été réalisée à l ‘ « Hôpital psychiatrique de la Croix - Liban (HPC) », 

entre juillet 2019 et mars 2020.  

II.1.2. Population d’étude 

II.1.2.1. Caractéristiques générales 

Pour ces études, nous avons recruté 120 patients hospitalisés atteints de schizophrénie et de 

troubles schizo-affectifs et 60 sujets contrôles sains. Les patients ont été recrutés à partir des 
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services hospitaliers de l’HPC, le plus grand hôpital psychiatrique au Liban. Les individus sains 

ont été recrutés parmi le personnel de l'hôpital HPC. Conformément à la procédure 

règlementaire de l’hôpital, le comité éthique de recherche de l’établissement a approuvé le 

protocole de l’étude (HPC-024-2018) ; ce comité s’assurant que le consentement et la 

confidentialité des participants soient respectés durant le déroulement de l’étude.  

II.1.2.2. Caractéristique du groupe des sujets schizophrènes 

Les critères d’inclusion  

Les patients hospitalisés devaient être âgés entre 18 et 60 ans avec un niveau d'éducation 

d’au moins cinq ans et un diagnostic de trouble schizophrénique et/ou schizo-affectif selon les 

critères de DSM-5. Ils étaient traités et cliniquement stables. 

Concernant les médicaments utilisés pour traiter les patients il n’y avait pas de critère 

spécifique pour l'inclusion. 

Les critères de non-inclusion 

Les patients diagnostiqués avec un retard mental, des troubles de l’humeur (épisodes 

dépressifs ou maniaques) ou ceux qui présentaient des antécédents neurologiques 

(traumatisme crânien, sclérose en plaque, accident vasculaire cérébral, démence), un abus 

de substance ou d’autres comorbidités pouvant entrainer une perturbation aux tests 

neuropsychologiques étaient non inclus. Les critères d’exclusion 

Les patients inclus refusant de participer à l’ensemble des évaluations ou les patients ne 

comprenant pas les consignes des différents tests neuropsychologiques ont été 

secondairement exclus. 

II.1.2.3. Caractéristique du groupe des sujets contrôles sains :  

Les critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion ont été les mêmes que ceux de la population des cas concernant l’âge 

(entre 18 et 60 ans).  

Les critères de non inclusion 

Les participants ne devaient pas avoir de diagnostic d’une pathologie psychiatrique 

(schizophrénie ou autres troubles) et avoir une pathologie neurologique pouvant induire des 

troubles cognitifs (traumatisme crânien, sclérose en plaques…). 

II.1.3. Plan expérimental 

Les patients schizophrènes ont été choisis d’une façon randomisée, selon les critères 

d’inclusion, à partir d’une liste prélevée du logiciel de l’hôpital.  Les sujets contrôles sains ont 

été appariés avec les patients en fonction de leur sexe, âge et niveau d’éducation. Avant la 

participation à l’étude, les sujets ont été informés des objectifs et de la méthodologie de l'étude. 

Les personnes qui ont accepté de participer à l'étude ont été invitées à lire et à signer un 

formulaire de consentement éclairé écrit. Le consentement et la confidentialité des participants 

ont été respectés durant tout le déroulement de l’étude. La participation des sujets était 

totalement volontaire et aucune rémunération n’a été donnée aux participants. Après la 
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signature du consentement, les participants ont rencontré un professionnel de santé, formé à 

faire passer les tests, neuropsychologiques.  

Sur la base d'une liste générée à partir du logiciel informatique de l'hôpital, sur 180 patients 

schizophrènes sélectionnés selon les critères d'inclusion, 120 patients (71 hommes et 49 

femmes) ont été inclus. Soixante patients ont été exclus (40 hommes et 20 femmes) pour les 

raisons suivantes : 22 patients ont refusé de participer, 21 devaient quitter l'hôpital, 13 ont 

refusé de poursuivre les évaluations et 4 ont eu des difficultés à comprendre les consignes les 

tests cognitifs (Figure 6).  

 

 

Figure 6 : Recrutement des patients hospitalisés atteints de schizophrénie. 

 

II.1.4. Justification du nombre de sujets de l’échantillon 

 

La taille de l'échantillon a été calculée en utilisant le programme de Gpower 3.1.9.2 avec une 

puissance de 80% (1-β=0.8), l’erreur α est fixée à 0.05, une taille d’effet est calculée de 0.47 

en se basant sur une étude similaire faite par Keefe et al. (Keefe et al., 2004). Dans cette étude 

le composite score de la batterie BACS étaient fortement corrélés aux composites scores de 

la batterie standard chez les patients schizophrènes (r = 0,76) et les sujets sains (r = 0,90). En 

considérant un ratio 2:1 dans chaque groupe, les résultats ont montré qu’il nous fallait un 

nombre total de participants de 164 (55 dans le premier groupe et 109 dans le deuxième 
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groupe). Nous nous sommes basés sur les valeurs de l’étude de Keefe et al. étant donné qu’il 

est le premier a réalisé la validation de la batterie BACS chez les patients schizophrènes 

(Objectif principal de notre étude).   

II.1.5. Procédure d’adaptation en langue arabe de la batterie cognitive BACS 

La version arabe de la BACS a été déjà traduite de l'anglais à l’arabe classique par Ateeq et 

ses collaborateurs (Alatiq and Awde) en utilisant la méthode standard de traduction / rétro-

traduction parmi 33 patients schizophrènes de la ville de Riyad (étude non publiée). Le Pr. 

Richard Keefe nous a envoyé la version arabe, qui a été revue et acceptée par le Département 

de psychiatrie et des sciences du comportement de l'Université du Duke Medical Center. 

II.1.6. Procédures d'évaluation 

Le recueil de données a été fait sur deux jours différents avec moins de deux semaines entre 

les deux évaluations (moyenne de différence entre les deux jours d’évaluation : 5,67 jours) au 

cours de deux sessions par deux cliniciens indépendants l’un de l’autre. Un clinicien formé à 

l'administration de la BACS et un autre clinicien aveugle des résultats à l’échelle BACS, des 

antécédents cliniques des patients et formés à l'utilisation des tests neuropsychologiques 

standards. Des échelles portant sur l’évaluation des caractéristiques psychoaffectives, un test 

bref d’évaluation cognitive globale (MOCA) et un auto-questionnaire pour l’évaluation de la 

cognition sociale (ACSo) ont été également réalisés.   

II.1.7. Questionnaire  

Le questionnaire utilisé dans cette étude était en langue arabe, la langue maternelle du Liban. 

La première partie a évalué les données sociodémographiques de l’échantillon comprenant : 

l’âge, le niveau d’études, le statut marital, le revenu mensuel, la durée de la maladie 

psychiatrique, la durée de l’hospitalisation et le traitement actuel (type de molécule, dose, 

durée de traitement). Le niveau d'éducation a été divisé en trois niveaux : niveau 

complémentaire (> 5 ans), niveau secondaire (> 9 ans) et universitaire (> 12 ans). Le revenu 

mensuel a été divisé en quatre niveaux (aucun revenu, faible (<1.500.000 LL (Livre 

Libanaise)), intermédiaire (1.500.000 - 3.000.000 L.L), élevé (> 3.000.000 LL)). De plus, la 

dose de médicaments utilisée a été évaluée par l'équivalent - chlorpromazine calculée selon 

la méthode Andreasen (Andreasen et al., 2010).  

La deuxième partie du questionnaire comprenait les mesures suivantes :  

 La batterie d’évaluation cognitive BACS (Brief Assessment of Cognition in 

Schizophrenia) : les domaines mesurés par la BACS sont les suivants :  

La description de la batterie BACS est déjà faite dans la partie I.4. (cf. I.4.1.1.). La BACS est 

une batterie neuropsychologique utilisée pour évaluer les fonctions cognitives des patients 

schizophrènes (Keefe et al., 2004). Cette batterie se compose de six sous-échelles 

comprenant une liste d’apprentissage de mots (15 mots) (mémoire verbale), une tâche 

d’empan (mémoire de travail), une épreuve de jetons (vitesse motrice), des fluences verbales 

(fluence sémantique, fluence alphabétique), une épreuve d’associations de symboles 

(attention et vitesse de traitement de l'information) et l’épreuve de la tour de Londres (fonctions 

exécutives). Pour la fluence alphabétique deux lettres ont été choisis : les lettres « م » (similaire 

à M en français) et la lettre « ج » (similaire à G en français) ont été utilisés car ces lettres en 

arabe avaient autant de fréquence de mots que les lettres T et R en anglais (lettres de la 
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version originale américaine de la BACS). Pour la fluence sémantique, la catégorie d’animaux 

a été choisie.  

 Batterie standard  

Les tests utilisés dans la batterie standard sont les équivalents des tests neuropsychologiques 

de la batterie BACS et ont été sélectionnés à partir des articles de validation en français et en 

anglais de la batterie BACS et en fonction de leur validation en population libanaise.  

Mémoire verbale : Le rappel libre et indicé à 16 items (RL-RI16) : ce test vise à la détection de 

tout déficit de mémoire (mémoire verbale explicite). Les sujets doivent se rappeler des mots. 

Le test contient seize principaux mots à identifier par le sujet (en rappel libre et/ou indicé), puis 

à reconnaitre parmi trente-deux autres mots (épreuve de reconnaissance). Le sujet est censé 

rappeler le mot qu'il a appris et le reconnaître ensuite parmi un ensemble de mots appartenant 

à la même catégorie. Par exemple, les chemisiers de la catégorie des vêtements doivent être 

identifiés et ne doivent pas être mélangés avec d’ autres catégories (Van der Linden et al., 

2004). 

Mémoire de travail : l’empan des chiffres inversé (digit inverse sequencing en anglais) (WAIS 

IV) : ce test vise à la détection de tout déficit de mémoire de travail. On présente aux patients 

des séries de chiffres.  L'individu doit mémoriser immédiatement les chiffres, puis les trier par 

un ordre croissant (Wechsler et al., 2008).  

Fonction motrice : Trail making test A : une feuille de papier est remise au sujet sur laquelle 

des cercles contenant les nombres de 1 à 25 sont répartis de façon semi-aléatoire. La tâche 

consiste à relier avec un crayon aussi vite que possible, et dans l’ordre croissant, la série de 

nombres allant de 1 à 25. Les erreurs éventuelles ne sont pas corrigées par l’examinateur. Un 

prétest contenant six items à relier est réalisé au préalable afin de s’assurer que les consignes 

ont bien été comprises (Lezak et al., 2004). 

Fluence verbale : Fluence sémantique: le sujet est invité à nommer autant d’éléments que 

possible dans une catégorie donnée (animaux, fruits et légumes) dans un laps de temps défini 

à l’avance (Lezak et al., 2004). Dans cette étude, la catégorie de fruit a été choisie (nombre 

de mots / 1 minute).  

Fluence alphabétique : Les participants doivent dire autant de mots que possible commençant 

par une lettre donnée en un temps donné. Ce test mesure la production spontanée de mots 

commençant par une lettre désignée. Il est généralement demandé au participant de nommer 

les mots commençant par une lettre spécifique, à l’exclusion des noms propres, pendant une 

minute (Lezak et al., 2004). Les lettre "ب" (similaire à B en français) et "ف" (similaire à F en 

français) ont été utilisées dans cette étude. 

Digit symbol coding (WAIS IV) : Il se compose de chiffres associés à des symboles. Le sujet 

doit écrire le symbole correspondant à chaque chiffre (Wechsler et al., 2008). Le sujet 

disposera de 120 secondes pour cela.  

Block design (WAIS IV) : L'épreuve des cubes permet d’évaluer le raisonnement spatial, 

l'analyse visuo-spatiale et la coordination opto-motrice. En un temps limité, le sujet utilise des 

cubes bicolores pour reproduire une construction, à partir d’un modèle construit devant lui 

et/ou présenté dans un livre de stimuli. 
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 L’évaluation cognitive globale : MOCA (The Montreal Cognitive Assessment test) 

La version arabe du  MoCA a été utilisée dans cette étude (Nasreddine et al., 2005). Ce test 

est composé de huit sections reparties sur une  page (30 points) qui évalue les dysfonctions 

cognitives légères comprenant l’attention, la concentration, les fonctions exécutives, la 

mémoire, le langage, les capacités visuo-constructives, les capacités d’abstraction, le calcul 

et l’orientation (Nasreddine et al., 2005). Le temps d'administration est de cinq à dix minutes 

approximativement. Le nombre de point maximum est de 30 ; un score de 26 et plus est 

considéré normal (Nasreddine et al., 2005). Le score total du MoCA tient compte des années 

d’éducation ; le score total des individus ayant complété 12 ans ou moins est ajusté en ajoutant 

1 point, comme suggéré dans le manuel du MoCA (Nasreddine et al., 2005).  

 Echelle de plainte cognitive (SASCCS: Self-Assessment Scale of Cognitive Complaints 

in Schizophrenia) (Johnson et al., 2009) 

L’échelle d'auto-évaluation de la plainte cognitive chez les schizophrènes est un questionnaire 

couvrant cinq domaines cognitifs. L'échelle comprend 21 questions portant sur la mémoire, 

l'attention, les fonctions exécutives, le langage et les praxies. Les questions 1 et 2 couvrent la 

mémoire de travail, les questions 3 à 9 couvrent la mémoire épisodique et les questions 10 à 

11 la mémoire sémantique. L'attention est étudiée à travers ses composantes : distractibilité 

(item 12), vigilance (item 13), attention sélective (item 14), attention divisée (item 15) et 

attention soutenue (item 16). Les fonctions exécutives sont explorées à travers les 

composantes : planification (item 17), organisation (point 18) et flexibilité (point 19). Enfin, la 

langue est examinée à l’item 20 et les praxies à l’item 21 (Johnson et al., 2009). Cette échelle 

est construite et validée en langue dialectique tunisienne (Johnson et al., 2009) mais elle n’est 

pas validée en langue traditionnelle arabe. La traduction et validation de cette échelle en 

langue libanaise arabe a suivi la procédure de traduction et retro traduction.   

 Echelle ADL (Activities of Daily Living)  

L’autonomie sera étudiée à travers l’échelle ADL mesurant les activités de la vie quotidienne. 

Cette échelle est constitué de 6 points incluant : hygiène corporelle, habillage, toilette, 

locomotion, continence et repas (Katz et al., 1992). Cette échelle a été validée au Liban par 

Nasser et Doumit dans un échantillon des personnes âgées (Nasser and Doumit, 2009). Cette 

échelle a été remplie avec les équipes soignantes.  

 Echelle PANSS (Positive and Negative Syndrome scale) 

La PANSS est une échelle validée  au Liban chez les patients schizophrènes (Hallit et al., 

2017) et est constituée de 30 items, divisés en 3 sous-composantes : les symptômes positifs 

(sept items : P1-P7), les symptômes négatifs (sept items : N1-N7) et les symptômes de la 

psychopathologie générale (16 items :  G1-G16) tel que conçu par Kay et ses collègues (Kay 

et al., 1987). Tous les items sont notés avec des valeurs de 1 à 7, avec 1 reflétant l'absence 

de symptômes et 7 reflétant des symptômes extrêmement graves. Les scores de ces échelles 

sont calculés par la somme des éléments de chaque composante. Le score des échelles 

positives et négatives varie entre 7 et 49 alors que le score varie de 16 à 112 pour l’échelle de 

psychopathologie générale. Le score total est obtenu par la sommation des tous les items.  
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 Calgary scale (CDSS: Calgary Depression Scale for Schizophrenia) 

L'échelle de dépression de Calgary pour la schizophrénie (CDSS) est la seule échelle de 

dépression conçue pour l'évaluation de la dépression dans la schizophrénie. Cette échelle 

peut faire la distinction entre la dépression et les symptômes négatifs et positifs de la 

schizophrénie. Elle comprend neuf questions concernant la dépression, l'autodépréciation, le 

désespoir, les idées de culpabilité, la tristesse de l’humeur matinale, le réveil précoce, le 

suicide et la dépression observée. Le score des réponses varie de 0 à 3 avec 0 signifiant 

l'absence de symptômes et 3 signifiant les symptômes les plus graves. Le score total de ces 

neuf questions indiquerait la présence ou l'absence d'un épisode dépressif. Le patient est 

considéré comme présentant un épisode dépressif pour un score total supérieur à 5 

(Addington et al., 1993).  

 Echelle d’Insight (Insight Scale for Psychosis)  

C’est une échelle d’autoévaluation de l’insight, constituée de huit éléments répartis en trois 

sous échelles. L’échelle de l’insight permet d’observer le niveau de conscience générale du 

patient de sa santé mentale. La personne peut choisir entre 3 réponses pour chaque élément 

: "D'accord", "En désaccord", "Incertaine ». Un score total est calculé selon la formule 

suivante : (éléments 1+8) + (2+7) + ((3+4+5+6) / 2). Un score maximal est égal à 12 reflétant 

un très bon insight ; un score de 9 et plus un bon insight ; un score inférieur à 9 un pauvre 

insight alors qu’un score minimal de zéro reflète l’absence d’insight. Cette échelle permet de 

mesurer le score de trois sous-échelles : la conscience de la maladie (score total des éléments 

1 et 8) ; la conscience des symptômes (score total des items 2 et 7) ; la conscience du besoin 

du traitement (score total des items 3, 4, 5 et 6 (il faut additionner les items et les diviser par 

2)). Chaque sous-échelle a un score total qui va de 1 à 4 (3 ou 4 = bon insight, 1 ou 2 = pauvre 

insight) (Birchwood et al., 1994). 

 L’échelle ACSo (Autoévaluation des troubles de la Cognition Sociale) 

Cette échelle est composée de 20 éléments, organisés en 4 groupes de 5 items, évaluant les 

plaintes des patients dans les 4 principaux domaines de la cognition sociale : la perception 

émotionnelle (PE), la perception sociale et la connaissance sociale (PS), la théorie de l’esprit 

(ToM) et les biais attributionnels (BA)). Pour chaque élément, le patient cote la fréquence à 

laquelle il s’accorde avec l’affirmation présentée. La cotation se fait selon une échelle de type 

Likert à 5 modalités allant de 0 (jamais) à 4 (très souvent). Un score compris entre 0 et 20 peut 

ainsi être calculé pour chacun des 4 domaines. 

II.1.8. Procédure de traduction 

Certaines échelles (ACSo, Insight, SASCCS) utilisées dans ce travail n’étaient pas traduites 

en langue Arabe. Pour les utiliser, nous les avons traduites en utilisant la méthode de 

traduction et rétro-traduction. Un traducteur a traduit les échelles de l'anglais vers l'arabe ; un 

autre traducteur, parlant couramment l'arabe et qui n’était pas familier avec ces échelles, a 

effectué une traduction en sens inverse vers l'anglais. Il n'y a pas eu de divergences entre la 

version originale et la version rétro traduite des différentes échelles.  
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II.2. Validation de la version Arabe du « Brief Assessment of Cognition in 

Schizophrenia (BACS) » chez des patients schizophrènes au Liban (cf. Annexe 2) 

II.2.1. Contexte et objectifs de l’étude 

Les patients atteints de schizophrénie présentent des déficits dans une variété de fonctions 

cognitives, notamment la mémoire verbale, la mémoire de travail, la vitesse motrice, l'attention, 

les fonctions exécutives et la fluidité verbale (Millan et al., 2012). Le fonctionnement cognitif 

des patients schizophrènes est inférieur aux sujets sains sur plusieurs dimensions 

(Nuechterlein et al., 2004). Ces troubles cognitifs semblent être liés à des anomalies du 

fonctionnement social et semblent être indépendants des symptômes positifs et négatifs ainsi 

que du traitement psychotique (Keefe et al., 2006b, McGurk and Mueser, 2004). Une étude 

portant sur 921 patients schizophrènes vivant en Italie ,a montré que les fonctions cognitives 

sont fortement corrélées au fonctionnement quotidien (Galderisi et al., 2014). Des capacités 

neurocognitives plus élevées ont été corrélées à une amélioration du fonctionnement quotidien 

dans une récente étude prospective multicentrique portant sur 618 patients schizophrènes 

provenant de 24 cliniques psychiatriques universitaires italiennes ou de services de santé 

mentale (Mucci et al., 2021). Par conséquent, chez les patients atteints de schizophrénie, les 

tests cognitifs sont également l'un des meilleurs marqueurs de leur pronostic fonctionnel et 

social. 

De nombreuses batteries neurocognitives ont été établies pour déterminer le 

dysfonctionnement cognitif chez les patients schizophrènes (Bakkour et al., 2014) tel que le 

«MATRICS » (Nuechterlein and Green, 2006), le «RBANS» (Randolph, 1998) et le 

«CANTAB » (Robbins et al., 2004). Cependant, la majorité d'entre eux sont longs et 

complexes, évaluant l'ensemble du profil neuropsychologique du patient et nécessitent 

plusieurs heures à compléter (Reichenberg, 2010).  

Le  « Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) » est une batterie de tests qui 

évalue les principaux domaines cognitifs altérés dans la schizophrénie, en particulier la 

mémoire verbale, la mémoire de travail, la vitesse de traitement de l'information, la vitesse 

motrice, la fluence verbale et les fonctions exécutives (Keefe et al., 2004). La BACS a été créé 

pour être facilement utilisable par les professionnels de la santé tels que les infirmières 

psychiatriques, les assistants cliniciens, les psychologues, les travailleurs sociaux, les 

psychiatres et autres professionnels de la santé mentale (Keefe et al., 2004). La session de 

test dure plus de 35 minutes, et quelques minutes pour la cotation en comparaison a une 

batterie standard qui dure  plus que deux heures (Keefe et al., 2004). 

La version originale de la BACS a été validée sur un groupe de 150 patients schizophrènes et 

un échantillon de 50 contrôles et a montré de bonnes propriétés psychométriques. Une fiabilité 

test-retest élevée a été trouvée avec un coefficient de corrélation intraclasse ≥ 0,79 et le score 

total BACS était fortement corrélé au score de batterie standard pour les patients (r = 0,79) et 

les témoins (r = 0,90) (Keefe et al., 2004). La BACS a été traduite et validée dans plus de 30 

langues dont l'anglais (Keefe et al., 2004), le français (Bralet et al., 2007), l'allemand (Sachs 

et al., 2011), l'espagnol (Segarra et al., 2011), le brésilien (Salgado et al., 2007), le chinois 

(Wang et al., 2016), le japonais (Kaneda et al., 2007), le persan (Mazhari et al., 2014) et l’italien 

(Anselmetti et al., 2008). Par rapport à une batterie cognitive standard, ces versions ont montré 

une fiabilité et une validité concurrente adéquates. 
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Peu d'études ont été menées dans les pays arabes pour évaluer les troubles cognitifs chez 

les patients atteints de schizophrénie (El-Hadidy et al., 2013, Gohar et al., 2013, Ben et al., 

2009). Au Liban, certaines études ont évalué la fonction cognitive chez les personnes âgées 

(El Zoghbi et al., 2013, Bou-Orm et al., 2018, Abou-Mrad et al., 2017). Cependant, aucune 

étude n'a été réalisée pour évaluer les fonctions cognitives chez les personnes atteintes de 

maladies neurologiques ou psychiatriques. Les cliniciens avaient des options limitées, car ils 

devaient s'appuyer sur des évaluations non traduites ou des traductions qui n'avaient pas été 

validées. Certaines batteries neuropsychologiques ont été utilisées localement chez des 

patients atteints de schizophrénie pour évaluer leur cognition, comme le WAIS et le RBANS. 

Cependant, l'objectif de cette étude était d'évaluer la validité concomitante de la version arabe 

du BACS avec une batterie standard de tests neurocognitifs chez des patients schizophrènes 

libanais et des contrôles sains. 

II.2.2. Méthodologie de l’étude 

Voir la partie méthodologie générale (cf II.1.) 

II.2.2.1. Analyse des données 

Le logiciel SPSS version 25 a été utilisé pour la réalisation des analyses statistiques. Plusieurs 

types d’analyses ont été réalisés : une analyse descriptive des variables a été faite ; pour les 

variables quantitatives les valeurs ont été présentées sous forme de moyenne ± écart type, 

tandis que pour les variables nominales et ordinales (variables catégorielles), les fréquences 

et pourcentages ont été utilisées. La distribution normale de notre échantillon a été vérifiée par 

le test de Shapiro-Wilk.   

Pour confirmer la validité de la batterie BACS dans la population Libanaise, une analyse 

factorielle en composante principale a été faite, avec une rotation promax (rotation oblique) 

puisque les facteurs à extraire étaient corrélés.  L’indice de Kaiser Meyer–Olkin (KMO) a été 

utilisé pour s’assurer de la pertinence de l’échantillonnage pour chaque variable du modèle et 

pour le modèle complet en plus du test de sphéricité de Bartlett. Le nombre des facteurs qui a 

été accepté correspond à des valeurs de Eigenvalues supérieur à un (Kanyongo, 2005). De 

plus, la cohérence interne de la batterie BACS a été testée en utilisant l'alpha de Cronbach. 

La validité de contenu a été étudiée à l'aide d'un test T de Student pour comparer les scores 

des sous-tests de la BACS entre les patients et les contrôles sains. 

Le seuil de discrimination entre les cas schizophrènes et les contrôles a été déterminé, en plus 

de la sensibilité et de la spécificité, à l'aide de la courbe ROC (Receiver–Operator 

Characteristics), où tous les patients schizophrènes étaient considérés comme des « cas » et 

tous les contrôles « non-cas ». Le seuil de significativité a été retenu à p<0,05. 

 

II.2.3. Résultats  

II.2.3.1. Données sociodémographiques 

Les caractéristiques sociodémographiques des participants sont décrites dans le tableau 7. 

L'âge moyen des patients schizophrènes était de 48,4 ± 7,6 ans, dont 59,2% d'hommes. La 

majorité (81,9%) était des personnes célibataires, avec un faible revenu mensuel (52,6%), 
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50% ont un niveau de scolarité secondaire et 36,5% ont des antécédents familiaux de maladie 

psychiatrique. La durée moyenne de la maladie et de l'hospitalisation était respectivement de 

20,6 ± 12,4 et 12,4 ± 8,5 ans. Le groupe des sujets contrôles sains et le groupe des 

schizophrènes diffèrent en fonction du statut marital, du revenu mensuel et des antécédents 

familiaux de maladie psychiatrique. Les participants mariés avec un revenu mensuel élevé et 

sans aucun antécédent de maladie familiale psychiatrique ont été trouvés dans le groupe des 

sujets contrôles sains par rapport au groupe de patients. 

 

 

Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon 

 Patients 
schizophrènes 

(N=120) 

Sujets 
Contrôles sains 

(N=60) 
valeur-p 

Fréquence (%) Fréquence (%) 

Sexe 
Homme 71 (59,2%) 36 (60,0%) 

0,91 
Femme 49 (40,8%) 24 (40,0%) 

Niveau d’éducation 
Complémentaire (> 5 ans de 
scolarité) 

41 (34,2%) 21 (35,0%) 
0,73 

Secondaire (> 9 ans scolarité) 60 (50,0%) 27 (45,0%) 
Universitaire (> 12 ans scolarité) 19 (15,8%) 12 (20,0%) 

Statut Marital 
Célibataire 95 (81,9%) 6 (10,0%) 

<0,001 
Marié 9 (7,8%) 52 (86,7%) 
Veuf 2 (1,7%) 0 (0,0%) 
Divorcé 10 (8,6%) 2 (3,3%) 

Revenu mensuel 
Aucun revenu 27 (23,3%) 0 (0,0%) 

<0,001 
< 1.500.000 LL* 61 (52,6%) 39 (67,2%) 
1.500.000 – 3.000.000 LL 26 (22,4%) 12 (20,7%) 
> 3.000.000 LL 2 (1,7%) 7 (12,1%) 

Antécédents familiaux de maladie psychiatrique 
Oui 42(36,5%) 5 (8,5%) 

<0,001 
Non 73(63,5%) 54 (91,5%) 

    

Age 48,4 ± 7,6 47,9 ± 7,4 0,67 
Durée de la maladie (en années) 20,6 ± 12,4 -  
Durée d’hospitalisation (en années) 12,4 ± 8,5 -  
Nombre d’hospitalisation  6,3 ± 5,6 -  
Dose équivalente de 
chlorpromazine (en mg) 

1041,6 
[Min : 0,5 –  

Max : 4502,0] 
 

 

*Livre Libanaise.  

II.2.3.2. Durée du test 

La BACS nécessitait une durée moyenne de 31,2 ± 5,4 min pour les patients et de 30,1 ± 3,1 

min pour les contrôles sains. La batterie standard nécessitait une moyenne de 42,3 ± 10,6 min 

pour les patients et de 35,9 ± 3,7 min pour les contrôles sains. 
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II.2.3.3. Comparaison des moyennes de la batterie BACS entre les patients 

schizophrènes et les sujets contrôles sains 

Le tableau 8 présente les performances des patients atteints de schizophrénie et des contrôles 

sur la batterie standard et les tests de la batterie BACS, y compris les moyennes et les écarts-

types pour les mesures de chaque test et les z-scores composites z pour les patients. Par 

rapport aux contrôles sains, les patients atteints de schizophrénie ont des scores moyens 

significativement plus faibles aux sous-tests et au score total de batterie standard et de la 

batterie BACS (p <0,001 pour tous).  

 

Tableau 8 : Performances des patients atteints de schizophrénie et des sujets contrôles sains sur les 

tests de la batterie standard et de la batterie BACS 

 

Patients 
schizophrènes 

(N=120) 

Z--Score  
composite 

des patients 
atteints de 

schizophrénie 

Sujets contrôles 
sains (N=60) 

Valeur-p 
Moyenne ± écart 

type 
Moyenne ± écart type 

Batterie standard  241,8 ± 125,2 -3,7 432,0 ± 52,0 < 0,001 
Le rappel libre et indicé 
à 16 items (RL-RI16) 

25,9 ± 14,8 -2,2 44,3 ± 8,3 
< 0,001 

L’empan des chiffres 
inversé (WAIS IV) 

10,0 ± 3,4 -0,9 13,4 ± 3,6 
< 0,001 

Trail Making Test A 
(TMT-A) 

150,7 ± 91,4 -4,6 48,9 ± 22,1 
< 0,001 

Fluence verbale 19,6 ± 8,5 -2,1 36,4 ± 8,1 < 0,001 
Catégorie fruit  11,1 ± 4,6 -2,3 21,5 ± 4,6 < 0,001 
Letter B 4,7 ± 2,7 -1,2 8,2 ± 2,9 < 0,001 
Letter F 3,8 ± 2,6 -0,9 6,7 ± 3,1 < 0,001 

L'épreuve des symboles 
WAIS-IV 

19,2 ± 14,2 -2,0 54,3 ± 17,4 
< 0,001 

L'épreuve des cubes 
WAIS-IV 

17,9 ± 11,5 -1,4 32,5 ± 10,8 
< 0,001 

Batterie BACS  109,9 ± 47,2 -2,9 221,7 ± 38,5 < 0,001 

Liste d’apprentissage de 
mots 

20,9 ± 9,6 
-2,1 

41,1 ± 9,4 < 0,001 

Tâche d’empan 10,6 ± 5,5 -1,9 19,3 ± 4,4 < 0,001 
L’épreuve de jetons 35,7 ± 15,0 -2,4 70,7 ± 14,4 < 0,001 
Fluence verbale 20,4 ± 9,2 -1,5 34,6 ± 9,2 < 0,001 

Catégorie d’animaux  11,5 ± 4,7 -1,6 18,1 ± 4,1 < 0,001 
Letter G 4,2 ± 2,7 -1,0 7,4 ± 3,2 < 0,001 
Letter M 4,7 ± 3,4 -1,1 9,1 ± 3,9 < 0,001 

Epreuve d’associations 
de symboles 

12,2 ± 12,4 
-2,4 

38,0 ± 10,7 < 0,001 

Tour de Londres 9,9 ± 7,7 -2,1 17,9 ± 3,7 < 0,001 

 

II.2.3.4. Profil de score composite BACS 

La figure 7 montre les scores composites moyens pour la batterie BACS et ses sous-tests et 

la batterie standard chez les patients atteints de schizophrénie par rapport aux sujets contrôles 

sains. Toutes les différences entre les patients et les sujets contrôles étaient statistiquement 
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significatives (p <0,001). La vitesse motrice (z = -2,43) était la fonction la plus déficitaire suivi 

par la vitesse de traitement de l’information (z = -2,39). De plus, des différences significatives 

ont été trouvées entre les z-scores totaux moyens de la BACS et de la batterie standard (z = 

2,9 vs z = -3,7; p <0,001). 

 

 

 

 

Figure 7 : Z-scores pour le score total BACS et ses sous-tests et la batterie standard chez 

les patients atteints de schizophrénie  

II.2.3.5. Corrélations entre les sous tests de la BACS 

Les associations entre les mesures de la BACS chez les patients et les sujets contrôles sains 

sont présentées dans le tableau 9. Chez les patients atteints de schizophrénie, toutes les 

corrélations entre les sous-tests de la BACS étaient significatives (p <0,01). Parmi les sujets 

contrôles sains, toutes les corrélations étaient significatives à l'exception de la corrélation entre 

l’épreuve de jetons et celle de la tour de Londres.  

Tableau 9 : Corrélations entre les mesures du BACS chez les patients schizophrènes et les contrôles 

sains 

 MV MT FV AVT  VM  FE Score total 

Chez les patients schizophrènes  

FE 0,50*** 0,70*** 0,51*** 0,51*** 0,47*** - 0,76*** 
VM 0,40*** 0,48*** 0,47*** 0,36*** - 0,47*** 0,74*** 
AVT 0,45*** 0,57*** 0,51*** - 0,36*** 0,51*** 0,75*** 
FV 0,65*** 0,67*** - 0,51*** 0,47*** 0,51*** 0,80*** 
MT 0,60*** - 0,67*** 0,57*** 0,48*** 0,70*** 0,82*** 
MV - 0,60*** 0,65*** 0,45*** 0,40*** 0,50*** 0,76*** 

Chez les sujets contrôles sains 

FE 0,35** 0,41** 0,37** 0,43** 0,05 - 0,45** 

Mémoire
verbale

Mémoire de
travail

Vitesse
motrice

Fluence
verbale

Attention et
vitesse de
traitement

de
l'information

Fonction
exécutive

BACS score
total

Batterie
standard

score total
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VM 0,41** 0,31* 0,37** 0,38** - 0,05 0,71*** 
AVT 0,61*** 0,61*** 0,61*** - 0,38** 0,43** 0,82*** 
FV 0,58*** 0,56*** - 0,61*** 0,37** 0,37** 0,79*** 
MT 0,48*** - 0,56*** 0,61*** 0,31* 0,41** 0,69*** 
MV - 0,48*** 0,58*** 0,61*** 0,41** 0,35** 0,80*** 
Corrélation significative à: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
MV : Mémoire verbale; MT: Mémoire de travail; FV: Fluence verbale; AVT: attention et vitesse de 
traitement de l'information; VM: vitesse motrice; FE: Fonction exécutive. 
Les coefficients de corrélation chez les patients atteints de schizophrénie ont été corrigés  en fonction 
de  la durée de la maladie, de la durée de l'hospitalisation et de  la dose équivalente de 
chlorpromazine. 

 

II.2.3.6. Analyse factorielle de BACS 

L'analyse factorielle pour la batterie BACS a été réalisée sur l'échantillon de patients 

schizophrènes. Tous les éléments de la liste ont pu être extraits car aucun d'entre eux n'était 

trop corrélé (r> 0,9), n’avait de valeur propre faible (« loadings » <0,3) ou une faible 

communauté (<0,3). Les items des sous-test de la BACS convergeaient sur un seul facteur 

avec une valeur supérieure à 1, ce qui expliquait 64,8% de la variance. Le test de sphéricité 

de Bartlett était significatif (p<0,001) et l’indice KMO était de 0,885 (tableau 10). De plus, le 

test complet de la BACS avait un alpha de Cronbach élevé (0,85). 

Tableau 10 : Analyse factorielle des mesures de la BACS chez les patients atteints de schizophrénie 

 Facteur 1 

Mémoire de travail 0,88 

Fluence verbale 0,85 

Fonction exécutive 0,82 

Mémoire verbale 0,78 

Attention et vitesse de traitement de l'information 0,77 

Vitesse motrice 0,73 

alpha de Cronbach  0,85 

Pourcentage de variances expliqué 64,8% 

 

II.2.3.7. Corrélations entre la batterie standard et les mesures de la BACS 

Le tableau 11 montre les corrélations entre les tests de la batterie standard et les mesures de 

la BACS. Dans chaque matrice, les corrélations étaient similaires entre les deux groupes 

(patients schizophrènes et contrôles sains). Les corrélations entre le score composite totale 

de la batterie standard et de la batterie BACS étaient respectivement de 0,73 et 0,78 dans le 

groupe des patients et le groupe des sujets contrôles. Les coefficients de corrélation chez les 

patients atteints de schizophrénie ont été corrigés selon la durée de la maladie, la durée de 
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l'hospitalisation et la dose équivalente de chlorpromazine. La figure 8 montre les nuages de 

points de données individuels de cette corrélation. 

 

Tableau 11 : Corrélations de Pearson entre les mesures de la batterie standard et les mesures de la 

BACS 

Batterie standard 

Batterie BACS 

MV MT VM FV AVT FE 
BACS 
score 
total 

Chez les patients schizophrènes 

Le rappel libre et 
indicé à 16 items 
(RL-RI16) 

0,53*** 0,57*** 0,16 0,57*** 0,40*** 0,43*** 0,54*** 

L’empan des chiffres 
inversé (WAIS IV) 

0,46*** 0,71*** 0,36*** 0,59*** 0,63*** 0,55*** 0,69*** 

Trail Making Test A 
(TMT-A) 

0,36*** 0,60*** 0,40*** 0,52*** 0,55*** 0,41*** 0,61*** 

Fluence verbale 0,59*** 0,65*** 0,35*** 0,80*** 0,50*** 0,45*** 0,70*** 
L'épreuve des 
symboles WAIS-IV 

0,47*** 0,55*** 0,42*** 0,50*** 0,81*** 0,42*** 0,70*** 

L'épreuve des cubes 
WAIS-IV 

0,47*** 0,58*** 0,31** 0,50*** 0,45*** 0,58*** 0,60*** 

Score composite de 
la batterie standard  

0,49*** 0,70*** 0,43*** 0,64*** 0,65*** 0,51*** 0,73*** 

Chez les sujets contrôles sains  

Le rappel libre et 
indicé à 16 items 
(RL-RI16) 

0,64*** 0,35** 0,22 0,53*** 0,54*** 0,26 0,58*** 

L’empan des chiffres 
inversé (WAIS IV) 

0,48** 0,54*** 0,35** 0,42** 0,61*** 0,24 0,60*** 

Trail Making Test A 
(TMT-A) 

0,50*** 0,50*** 0,21 0,50*** 0,58*** 0,58*** 0,60*** 

Fluence verbale 0,53*** 0,55*** 0,34** 0,73*** 0,52*** 0,26* 0,66*** 
L'épreuve des 
symboles WAIS-IV 

0,57*** 0,51*** 0,28* 0,43** 0,83*** 0,28* 0,67*** 

L'épreuve des cubes 
WAIS-IV 

0,27 0,37** 0,11 0,23 0,38** 0,34** 0,34** 

Score composite de 
la batterie standard  

0,68*** 0,64*** 0,32* 0,63*** 0,81*** 0,51*** 0,78*** 

Corrélation significative à: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
MV: Mémoire verbale; MT: Mémoire de travail; FV: Fluence verbale; AVT: attention et vitesse de 
traitement de l'information; VM: vitesse motrice; FE: Fonction exécutive. 
Les coefficients de corrélation chez les patients atteints de schizophrénie ont été corrigés  en fonction 
de  la durée de la maladie, de la durée de l'hospitalisation et de  la dose équivalente de 
chlorpromazine. 
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Figure 8 : Nuages de points des scores composites de la BACS et de la batterie standard pour les 

patients et les sujets contrôles sains. 

II.2.3.8. Analyse ROC 

Une analyse de la courbe ROC a été utilisée pour étudier la capacité du score composite total 

BACS à distinguer les patients atteints de schizophrénie des sujets contrôles sains. L’aire sous 

la courbe ROC était de 0,96 (intervalle de confiance = 0,94 à 0,99, p < 0,001), la sensibilité 

était de 0,93 et la spécificité de 0,86 avec une valeur seuil de 163 (score z = -1,51). Ce résultat 

suggère que le score total composite BACS a une bonne capacité à faire la distinction entre 

les patients schizophrènes et les sujets sains (Figure 9). 
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 Figure 9 : Courbe ROC de la BACS Aire sous la courbe = 0,96 [0,94-0,99] (P <0,001); à la 

valeur = 163 (valeur du score z = -1,51), Sensibilité = 93,3% et Spécificité = 86,7%. 

II.2.4. Discussion 

Une bonne validité concurrente a été trouvée entre la BACS et le score total de batterie 

standard (r = 0,73) similaires aux corrélations trouvées dans l'article de la version originale de 

la  BACS (Keefe et al., 2004). On peut donc dire que la batterie BACS est un outil utile pour 

mesurer les performances cognitives chez les patients schizophrènes. Concernant les sous-

tests de la BACS, nous avons également trouvé une bonne corrélation (r > 0,71) pour la tâche 

d’empan, l’épreuve d’association des symboles et la fluence verbale mais moins bonne pour 

la tour de Londres (r = 0,58). Des corrélations plus faibles ont été trouvées pour la mémoire 

verbale (r = 0,43) et les tests de vitesse motrice (r = 0,40). Des résultats similaires ont été 

trouvés pour les tests de vitesse motrice dans la version originale (Keefe et al., 2004), 

française (Bralet et al., 2007), allemande (Sachs et al., 2011), persane (Mazhari et al., 2014) 

et espagnole (Segarra et al., 2011). Les faibles corrélations entre l’épreuve de jeton et le TMT 

A peuvent s'expliquer par le fait que les deux tests évaluent des facettes légèrement 

différentes des fonctions cognitives (Mazhari et al., 2014). Le TMT-A est utilisé comme 

indicateur du balayage visuel, la flexibilité mentale et les fonctions motrices (Llinàs-Reglà et 

al., 2017) tandis que l’épreuve de jeton est utilisée pour mesurer une tâche de coordination 

motrice rapide. Pour la tâche de mémoire verbale, une différence méthodique pourrait exister 

dans l'évaluation de la mémoire épisodique entre le test d'apprentissage de mots et les tests 

RL / RI-16 (Drolet et al., 2014). En outre, ces deux tests n’ont pas encore été adaptés et validés 

dans la langue arabe, ils se peut qu’il y en a des mots alternatifs plus faciles à mémoriser s’ils 

ont été utilisé en langue Arabe libanais que les mots requis. 

L’analyse factorielle a montré une rotation à un seul facteur des sous-tests de la BACS, qui 

expliquait 64,8 % de la variance globale de l'instrument. De même, une structure factorielle 

unique a été trouvée dans les versions espagnole (Segarra et al., 2011) et persane (Mazhari 

et al., 2014). Bien que la BACS originale (Keefe et al., 2004) et la BACS japonaise (Kaneda et 

al., 2007) aient découvert une solution à trois facteurs, et la BACS français (Bralet et al., 2007)  

a montré une solution à deux facteurs.  Tous les travaux ont découvert qu'un seul facteur 

expliquait la majorité de la variance. Différentes tailles d'échantillon et variations des 

symptômes cliniques parmi les participants peuvent expliquer les disparités entre les études. 

Nous avons trouvé un niveau élevé de cohérence interne, comme le montrent un alpha de 

Cronbach élevé et des corrélations statistiquement significatives entre les éléments individuels 

de l'échelle. La BACS peut être utilisée pour mesurer les fonctions cognitives globales dans la 

schizophrénie selon nos résultats. 

L'analyse ROC a révélé que le score total de la BACS à un niveau de -1,51 a une sensibilité 

et spécificité élevé pour différencier les patients atteints de schizophrénie et les sujets 

contrôles. Conformément aux versions allemande (Sachs et al., 2011), chinoise (Wang et al., 

2016) et persane (Mazhari et al., 2014), nos résultats suggèrent que la version arabe de la 

BACS peut être utilisée pour distinguer les patients des sujets contrôles. 

Toutes les sous-échelles et les scores totaux de l’échelle BACS différaient significativement 

entre les patients et les sujets contrôles. Nous avons également noté que le score global 

moyen de la BACS et les scores des sous-échelles étaient plus faibles par rapport à la version 

originale (Keefe et al., 2004). De plus, la tâche cognitive la plus déficiente chez nos patients 

était la vitesse motrice suivie de l'attention et de la vitesse de traitement contrairement à 
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l'article original où la tâche cognitive la plus déficiente était la mémoire verbale suivie de 

l'attention et de la vitesse de traitement (Keefe et al., 2004). Il est bien reconnu que la vitesse 

motrice est l'un des domaines cognitifs les plus touchés dans la schizophrénie (Walther and 

Strik, 2012). Nos résultats pourraient être clarifiés par le fait que les patients sélectionnés ont 

été institutionnalisés pendant une longue période et pourraient avoir plus de troubles cognitifs 

que les patients ambulatoires sélectionnés dans les cliniques ambulatoires. 

L’administration de la batterie BACS chez les patients a entrainé une durée de 31,2 minutes 

soit un temps  presque égal à la BACS originale où le temps complet était de 34,2 minutes 

(Keefe et al., 2004). La période de test pourrait être raccourcie par les administrateurs à 

mesure qu'ils se familiariseraient avec l'administration des tests. Les durées d'administration 

de BACS chez les patients et les contrôles étaient similaires, démontrant une performance 

cohérente de la part des administrateurs des tests. La différence de durée entre 

l'administration de la BACS (31,18 min) et de la batterie standard (42,33 min) chez les patients 

était de 11,15 min ; ce qui peut être expliqué par la durée plus longue requise par certains 

tests de la batterie standard (par exemple le test RL / RI-16). 

 

II.3. Utilisation de l'outil de dépistage MOCA (Montreal Cognitive Assessment) pour 

évaluer les déficits cognitifs chez les patients schizophrènes au Liban (cf. Annexe 3) 

II.3.1. Contexte et objectifs de l’étude 

Le « Gold Standard » pour la détection des déficits cognitifs dans la schizophrénie utilise des 

batterie de tests neuropsychologiques telles que la batterie cognitive MATRICS (Nuechterlein 

et al., 2008) ou  la batterie BACS (Keefe et al., 2004). Cependant, ces batteries ne sont 

couramment pas utilisées, car elles ne sont  pas facilement disponibles et faisables dans la 

plupart des contextes cliniques (Hurford et al., 2011). Un bref test de dépistage des troubles 

cognitifs conviendrait pour permettre une évaluation rapide du fonctionnement cognitif des 

patients. Le MoCA est un test rapide de 30 points (une page) qui évalue un vaste domaine de 

fonctions cognitives et qui est administré en environ 10 minutes. Le MoCA a été initialement 

développé et validé par Nasreddine et ses collaborateurs et a été conçu pour détecter les 

troubles cognitifs légers chez les personnes âgées atteintes de démence (Nasreddine et al., 

2005), avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 87% dans la détection de la maladie 

d'Alzheimer légère en utilisant un score seuil de 26 (Nasreddine et al., 2005). Ensuite, ce test 

a été adopté dans de nombreux autres contextes clinique (Cumming et al., 2011, Edge et al., 

2016, Gagnon et al., 2010, Copersino et al., 2009). En outre, e MoCA est applicable chez les 

patients atteints de maladie mentale grave (Gierus et al., 2015, Dautzenberg et al., 2020, 

Musso et al., 2014).  

Trois études publiées ont validé l'utilisation du MoCA chez les patients atteints de 

schizophrénie (Ramírez et al., 2014, Fisekovic et al., 2012, Yang et al., 2018). La première 

étude réalisée par Fisekovic et al. (2012) parmi 30 patients atteints de schizophrénie a rapporté 

une corrélation positive modérée entre le MoCA et le Mini-Mental State Examination (MMSE) 

(r = 0,40) (Fisekovic et al., 2012). La seconde, menée par Ramirez et al. (2014) parmi 100 

patients atteints de schizophrénie, a testé la validité concomitante du MoCA avec le MMSE et 

la sous-échelle cognitive de l'échelle PANSS (Ramírez et al., 2014) [14]; il a trouvé une 

corrélation modérée entre le MoCA et le MMSE (r = 0,62) et la sous-échelle cognitive de la  
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PANSS (r = 0,55) (Ramírez et al., 2014). La troisième étude réalisée par Yang et al. (2018) 

parmi 64 patients atteints de schizophrénie a testé la validité concomitante du MoCA avec la 

BACS et a trouvé une corrélation modérée (r = 0,61) (Yang et al., 2018). Elle  a également 

révélé que le MoCA était significativement corrélé aux mesures des compétences 

fonctionnelles dans les domaines du fonctionnement quotidien (r = 0,51) (Yang et al., 2018). 

La déficience cognitive est associée à des incapacités fonctionnelles chez les patients atteints 

de schizophrénie (Green, 1996). En effet, les déficits cognitifs de la schizophrénie 

interagissent avec différentes facettes du fonctionnement quotidien, dont l'autonomie (Bell and 

Bryson, 2001, Twamley et al., 2002, Perlick et al., 2008). De plus, plusieurs études ont montré 

la capacité prédictive de la cognition sur les performances fonctionnelles (Harvey and 

Strassnig, 2012, McClure et al., 2007). En outre, des études ont examiné la relation entre les 

déficits cognitifs et les symptômes psychiatriques, tels que la dépression, les symptômes 

négatifs et positifs de la psychose (Zhu et al., 2019, Huang et al., 2020, Addington et al., 1991, 

Williams et al., 2000), en utilisant une grande variété de tests neurocognitifs. Les résultats ont 

révélé que les symptômes positifs et négatifs sont associés à différents domaines de déficits 

cognitifs (Frith et al., 1991, Liddle and Morris, 1991, O'Leary et al., 2000). De plus, les 

symptômes dépressifs sont également corrélés à des déficits cognitifs, en particulier de 

l'attention et de la mémoire de travail (Williams et al., 2000). Les personnes souffrant de 

dépression ont un effet négatif, comme une fatigue persistante, un retard psychomoteur, une 

démotivation, ce qui affecte leur capacité à effectuer des tests neuropsychologiques. 

Peu d'études ont évalué la validité du MoCA dans les pays arabes (Rahman and El Gaafary, 

2009, Benabdeljlil et al., 2017, Saleh et al., 2019). La version arabe de la MoCA a été traduite 

par Nasreddine (Nasreddine et al., 2005) et une autre version arabe égyptienne est disponible 

dans laquelle quelques modifications  ont été apportées pour répondre aux caractéristiques 

socioculturelles de l'Égypte (Rahman and El Gaafary, 2009). La version égyptienne a été 

validée chez les personnes âgées fréquentant les instituts gériatriques du Caire (Rahman and 

El Gaafary, 2009). Les résultats de cette étude ont montré une bonne cohérence interne de la  

MoCA arabe (α = 0,83) avec une sensibilité de 92,3% et une spécificité de 85,7% dans le 

diagnostic de troubles cognitifs légers (Rahman and El Gaafary, 2009). Au Liban, la version 

arabe originale de la MoCA n'est pas couramment utilisée dans les maladies psychiatriques 

et n'a donc subi aucune forme d'adaptation dans cette population. Une recherche récente 

réalisée par Hayek et al. parmi 164 personnes âgées ont présenté des informations normatives 

sur la MoCA au Liban (Hayek et al., 2020). Cependant, à notre connaissance, aucune étude 

n'a validé le MoCA arabe chez des patients atteints de schizophrénie au Liban à ce jour. Il est 

essentiel de valider le MoCA dans des populations spécifiques, telles que les patients atteints 

de schizophrénie, car ceux-ci peuvent présenter des caractéristiques différentes de celles des 

personnes âgées, ce qui peut influencer les caractéristiques du test. Il existe également un 

besoin d'un test de dépistage rapide pour l'évaluation les fonctions cognitives dans la 

schizophrénie et le MoCa pourrait être cet outil. Par conséquent, l'objectif principal de cette 

deuxième étude était d'examiner la capacité du MoCA comme outil de dépistage pour détecter 

les troubles cognitifs chez les patients libanais atteints de schizophrénie. L'objectif secondaire 

était d'évaluer des facteurs tels que les symptômes cliniques, la dépression et l'autonomie liés 

à la performance du MoCA. 

 



Chadia EL HADDAD | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 17 Décembre 2021 93 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

II.3.2. Méthodologie de l’étude 

Les participants sélectionnés dans cette étude étaient des patients schizophrènes (n=120).  

(cf.  la partie méthodologie générale en II.1.) 

II.3.2.1. Analyse des données 

L'analyse des données a été effectuée à l'aide du logiciel statistique SPSS version 25. Dans 

cette étude, les scores totaux du MoCA ont été ajustés en fonction du niveau d’éducation. Une 

analyse descriptive a été effectuée où les variables catégorielles ont été exprimées sous forme 

de valeurs absolues, fréquences et de pourcentages et les variables quantitatives sous forme 

de moyennes et d'écarts types. 

Les analyses ont été menées en cinq étapes. Premièrement, la validité structurelle du MoCA 

a été évaluée à l'aide de l'analyse en composantes principales. La mesure de l'adéquation du 

modèle a été faite par le test de Kaiser-Meyer-Olkin et le test de sphéricité de Bartlett. Les 

facteurs avec des valeurs propres supérieures à « un » ont été retenus et la méthode 

graphique appelé « Scree plot » a été utilisée pour déterminer le nombre de composants à 

extraire (Kanyongo, 2005). Seuls les items avec une charge factorielle supérieure à 0,4 ont 

été considérés (Ellis, 2017). De plus, la fiabilité du MoCA a été évaluée à l'aide de l'alpha de 

Cronbach. Une analyse factorielle confirmatoire (CFA) a également été effectuée, le ratio du 

Chi carré a été mesuré aux degrés de liberté, avec des ratios supérieurs à 3 suggérant un 

mauvais ajustement (Byrne, 2012). L'indice d'ajustement comparatif (CFI) et l'erreur RMSEA 

(racine de l'erreur quadratique de l'approximation) ont été utilisés pour évaluer la qualité de 

l'ajustement du modèle. Les valeurs RMSEA ≤ 0,08 ou les valeurs CFI > 0,90 indiquent un bon 

ajustement du modèle (Byrne, 2012). Deuxièmement, le test de corrélation de Pearson a été 

utilisée pour calculer la relation entre MOCA et BACS et leurs sous-échelles. Troisièmement, 

une analyse de la courbe ROC a été réalisée pour évaluer les performances diagnostiques du 

MoCA dans la détection des troubles cognitifs légers, modérées et sévères. L'aire sous la 

courbe (AUC), la sensibilité et la spécificité ont été calculées sur les scores du MoCA. 

L'analyse de la courbe ROC du MoCA était basée sur le z-score du BACS (z-score) calculé 

en faisant la moyenne du score total à partir du score total moyen de la BACS d'un groupe 

contrôle sain (Haddad C, 2020). Les z-scores légers, modérés et sévères du BACS ont été 

définis comme suit : troubles cognitifs légers [-2,0; -1,5], troubles cognitifs modérés [-3,0; -2,0] 

et troubles cognitifs sévères inférieurs à -3,0. Les coefficients de corrélation de Pearson ont 

été utilisées pour étudier les relations entre les performances du MoCA, l'âge, les scores 

d’autonomie, de la dépression et la cognition sociale. Le test t de Student a été utilisé pour 

examiner l'effet du sexe sur le score total du MoCA et le test ANOVA F pour examiner l'effet 

du niveau d'éducation sur le score total du MoCA. Enfin, une régression linéaire utilisant la 

méthode ascendante a été utilisée pour examiner les facteurs reliés à la cognition en prenant 

le score total MoCA comme variable dépendante. La signification a été fixée à p <0,05. 

II.3.3. Résultats 

II.3.3.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Le tableau 12 résume les caractéristiques sociodémographiques des participants. L'âge 

moyen des patients schizophrènes était de 48,4 ± 7,6 ans, avec 59,2% d'hommes. La majorité 

(81,7%) était célibataires, avec un faible revenu mensuel (53,3%), 50% avaient un niveau 

d'éducation secondaire et 35,3% avaient des antécédents familiaux de maladie psychiatrique. 
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Les durées moyennes de maladie et d'hospitalisation étaient respectivement de 20,6 ± 12,4 et 

12,4 ± 8,5 ans. Le nombre moyen d'hospitalisations était de 6,3 ± 5,65. 

 

Tableau 12 : Caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon de schizophrénie (N = 120) 

 Fréquence (%) 

Sexe  
Homme 71 (59,2%) 
Femme 49 (40,8%) 

Niveau d’éducation  
Complémentaire (> 5 ans de scolarité) 41 (34,2%) 
Secondaire (> 9 ans scolarité) 60 (50,0%) 
Universitaire (> 12 ans scolarité) 19 (15,8%) 

Statut Marital  
Célibataire 98 (81,7%) 
Marié 10 (8,3%) 
Veuf 10 (8,3%) 
Divorcé 2 (1,7%) 

Revenu mensuel  
Aucun revenu 27 (22,5%) 
< 1.500.000 LL* 64 (53,3%) 
1.500.000 – 3.000.000 LL 27 (22,5%) 
> 3.000.000 LL 2 (1,7%) 

Antécédents familiaux de maladie 
psychiatrique 

 

Oui 42 (35,3%) 
Non 77 (64,7%) 
 Moyenne ± écart-type 
Age (en années) 48,43 ± 7,62 
Durée de la maladie (en années) 12,47 ± 8,56 
Durée d’hospitalisation (en années) 20,64 ± 9,79 
Nombre d’hospitalisation  6,32 ± 5,65 
  

 

II.3.3.2. Description du score du MoCA et de la BACS 

Le tableau 13 décrit les tests et sous-tests du MoCA et de la BACS parmi les participants. Le 

score total moyen du MoCA était de 16,0 ± 6,7 ; la moyenne la plus élevée étant trouvée pour 

l'orientation (4,3 ± 2,0) et l’attention (3,3 ± 1,9). Le score total moyen du BACS était de 109,9 

± 47,2, la moyenne la plus élevée étant trouvée pour la vitesse motrice (35,7 ± 15,0). 
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Tableau 13 : Description du MoCA et du BACS 

 Moyenne ± écart-type 

MoCA score total  (/30) 16,0 ± 6,7 
Habiletés visuospatiales / exécutive (/5) 1,8 ± 1,6 
Nomination (/3) 2,4 ± 0,9 
Attention (/6) 3,3 ± 1,9 
Langage (/3) 1,1 ± 0,9 
Abstraction (/2) 0,8 ± 0,8 
Rappel retardé (/5) 1,5 ± 1,5 
Orientation (/6) 4,3 ± 2,0 

BACS score total  109,9 ± 47,2 
Mémoire verbale (liste d’apprentissage de mots) 20,9 ± 9,6 
Mémoire de travail (tâche d’empan) 10,6 ± 5,5 
Vitesse motrice (épreuve de jetons) 35,7 ± 15,0 
Fluence verbale (sémantique, alphabétique) 20,4 ± 9,2 
Attention et vitesse de traitement de l'information  
(épreuve d’associations de symboles) 

12,2 ± 12,4 

Fonction exécutive (tour de Londres) 9,9 ± 7,7 
MoCA : The Montreal Cognitive Assessment scale ; BACS : The Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia 

II.3.3.3. Analyse factorielle du MoCA 

L'analyse factorielle pour le test MoCA a été effectuée sur l'échantillon de patient 

schizophrène. Tous les éléments ont pu être inclus, et aucun n'a été supprimé car aucun 

élément ne sur-corrèle les uns aux autres (r > 0,9), n’avait de valeur propre faible (« loadings 

» <0,3), ou une faible communauté (<0,3). Les items du sous-test MoCA ont convergé vers un 

seul facteur expliquant un total de 47,4% de la variance. Une mesure de KMO de l'adéquation 

de l'échantillonnage de 0,831 a été trouvée, avec un test de sphéricité significatif de Bartlett 

(p < 0,001). Les composants sont résumés dans le tableau 14 selon la rotation promax. De 

plus, un alpha de Cronbach élevé a été trouvé pour le test complet (0,79). Les résultats de 

l'analyse CFA ont montré que les indices d'ajustement étaient les suivants : le Chi carré de 

vraisemblance maximum = 40,72 et les degrés de liberté = 35, a χ2/df = 1,16. Pour les indices 

d'ajustement de non-centralité, le RMSEA était de 0,053 [0,001-0,11] et le CFI était à 0,956. 

 

Tableau 14 : Analyse factorielle du MOCA chez les patients schizophrènes 

 Facteur 1 

Attention 0,83 
Habiletés visuospatiales / exécutive 0,73 
Orientation 0,70 
Langage 0,68 
Rappel retardé 0,67 
Nomination 0,60 
Abstraction 0,58 

Alpha de Cronbach 0,80 
Pourcentage de variances expliqué 47,40% 
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II.3.3.4. Corrélations entre les mesures MoCA et BACS 

Les coefficients de corrélations entre les scores et les sous-scores du MoCA et le score et les 

sous-scores de BACS sont présentés dans le tableau 15. Le score total ajusté du MoCA était 

significativement corrélé avec le score total BACS (r = 0,72 ; p <0,001) (Figure 10) et avec les 

six sous-échelles BACS, y compris la mémoire verbale (r = 0,56, p <.001), la mémoire de 

travail (r = 0,68 ; p <0,001), la vitesse motrice (r = 0,50 ; p <0,001), la fluence verbale (r =0,64 ; 

p <0,001), l’épreuve d’associations de symboles (r = 0,55 ; p <0,001) et le test de la Tour de 

Londres (r = 0,61 ; p <0,001). 

 

Tableau 15 : Coefficients de corrélation de Pearson entre les scores du MoCA et de la BACS et leurs 

sous-scores 

 
MOCA
Score 
totale  

Habiletés 
visuospa
tiales / 
exécutiv
e 

Nomination Attention Langage 
Abstr
action 

Rappel 
retardé 

Orient
ation 

BACS (score 
totale) 

0,72***  0,59 ***  0,48 *** 0,59 ***  0,56 ***  
0,44 
*** 

0,40 
***  

0,52 
***  

Mémoire 
verbale (liste 
d’apprentissa
ge de mots) 

0,56 *** 0,40 *** 0,31 ***  0,40 *** 0,41 ***  
0,34 
***  

0,40 
***  

0,45 
***  

Mémoire de 
travail (tâche 
d’empan) 

0,68 ***  0,56 ***  0,47 ***  0,59 ***  0,55 ***  
0,43 
***  

0,39 
***  

0,44 
*** 

Vitesse 
motrice 
(épreuve de 
jetons) 

0,50 ***  0,35 ***  0,43 ***  0,39 ***  0,31 **  
0,27 
**  

0,23*
*  

0,37 
***  

Fluence 
verbale 
(sémantique, 
alphabétique) 

0,65 ***  0,51 ***  0,38 ***  0,52 ***  0,54 ***  
0,37 
***  

0,41 
***  

0,51 
***  

Attention et 
vitesse de 
traitement de 
l'information  
(épreuve 
d’association
s de 
symboles) 

0,55 ***  0,56 ***  0,33 ***  0,43 ***  0,50 ***  
0,41 
***  

0,27 
**  

0,33 
***  

Fonction 
exécutive 
(tour de 
Londres) 

0,61***  0,51 ***  0,42 ***  0,61 ***  0,46 ***  
0,34 
***  

0,33 
***  

0,35 
***  

Coefficients de corrélation significatifs à : *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 
MoCA : The Montreal Cognitive Assessment scale ; BACS : The Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia. 
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Figure 10 : Corrélation entre le score total du MoCA et le score total de la batterie BACS. 

II.3.3.5. Analyse ROC 

Les valeurs du MoCA dans la détection des troubles cognitifs étaient les suivantes : 

Déficience cognitive légère (Figure 11) : AUC = 0,919 (CI à 95% = 0,823-1.000, p <0,001) ; 

score seuil optimal = 21 ; sensibilité = 0,81 ; spécificité = 0,75. 

Déficience cognitive modérée (figure 12) : AUC = .895 (CI à 95% = 0,801 – 0,989, p <0,001) ; 

score seuil optimal = 20,5 ; sensibilité = 0,81 ; spécificité = 0,81. 

Déficience cognitive sévère (Figure 13) : AUC = 0,955 (CI à 95% = 0,913 – 0,998, p <0,001) ; 

score seuil optimal = 19,5 ; sensibilité = 0,93 ; spécificité = 0,85. 

r=0.723, 

p<0.001 
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Figure 11 : Courbe ROC du MoCA pour la probabilité prédite d'avoir une déficience cognitive légère. 

Aire sous la courbe = 0,919 [0,823–1 000] (p <0,001) ; valeur seuil = 21,00, Sensibilité = 81,3% et 

Spécificité = 75,0% 

 

Figure 12 : Courbe ROC du MoCA pour la probabilité prédite d'avoir une déficience cognitive 

modérée. Aire sous la courbe = 0,895 [0,801–0989] (p <0,001); valeur seuil = 20,50, Sensibilité = 

81,3% et Spécificité = 81,2%. 
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Figure 13 : Courbe ROC du MoCA pour la probabilité prédite d'avoir une déficience cognitive sévère. 

Aire sous la courbe = 0,955 [0,913–0,998] (p <0,001) ; valeur seuil = 19,50, Sensibilité = 93,8% et 

Spécificité = 85,0%. 

II.3.3.6. Coefficients de corrélation entre le MoCA et les variables quantitatives 

Le score total de la PANSS (r = -0, 27 ; p = 0,003), la sous-échelle de psychopathologie 

générale de la PANSS (r = -0, 35, p <0,001) et une durée de la maladie élevée (r = -0, 18, p = 

0,04) étaient significativement associées à une faible cognition (score MoCA plus faible). Un 

score élevé d'autonomie (score ADL élevé) (r = 0,26, p = 0,004) était significativement associé 

à une cognition plus élevée (score MoCA élevé). Le score total MoCA n'était pas corrélé avec 

l'âge (r = −0,05 ; p = 0,55) (tableau 16). 

 

Tableau 16 : Corrélation de Pearson entre le MOCA et les variables quantitatives 

 Score total MOCA 
Valeur - p 

Coefficient de corrélation 

Âge -0,05 0,55 
Durée d'hospitalisation en années -0,11 0,25 
Durée de la maladie en années -0,18 0,04 
Nombre d'hospitalisation -0,15 0,09 
Score PANSS total -0,27 0,003 
Score PANSS positif -0,05 0,58 
Score PANSS négatif -0,12 0,18 
Score PANSS de psychopathologie générale -0,35 <0,001 
Autonomie (ADL totale) 0,26 0,004 
Dépression (échelle Calgary) -0,17 0,06 
MoCA : Montreal Cognitive Assessment scale ; PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale ; 
ACSo: Self-Assessment of Social Cognition Impairments ; ADL : Activities of Daily Living.  
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II.3.3.7. Analyse de régression 

Une régression linéaire a été utilisée en prenant le MoCA comme une variable dépendante. 

L’analyse a montré qu'une cognition plus élevée (score de la BACS élevé) (B = 0,09, p <0,001) 

était significativement associée à un score total du MoCA plus élevé. Cependant, une 

dépression plus élevée (B = -0, 18, p = 0,01) et un score total PANSS (B = -0,03, p=0,01) 

étaient significativement associés à un score du MoCA plus faible (Tableau 17). 

 

Tableau 17 : Analyses multivariées  

Analyse de régression linéaire en prenant le score du MoCA comme variable 
dépendante. 

 Bêta non 
standardisée 

Bêta 
standardisée 

Valeur-
p 

Intervalle de confiance 

    Inferieur Supérieur 

BACS  0,09 0,69 <0,001 0,08 0,11 

Dépression -0,18 -0,14 0,02 -0,34 -0,02 

PANSS 
totale  

-0.03 -0.15 0.01 -0.06 -0.007 

R square ajusté: 0,555 

Variables saisies dans l'analyse : âge, sexe, niveau d'éducation, score total BACS, dépression, 
autonomie, PANSS totale et durée de la maladie. 

 

II.3.4. Discussion 

Le but de cette deuxième étude était d'évaluer si le MoCA pouvait détecter les déficits cognitifs 

chez les patients atteints de schizophrénie, en prenant l'outil BACS comme « Gold Standard ». 

On note quatre résultats notables dans notre étude. Le MoCA a démontré une validité 

concurrente adéquate, une bonne capacité à détecter les déficiences cognitives légères à 

sévères chez les patients atteints de schizophrénie, une bonne fiabilité avec une structure de 

« un » seul facteur, et le MOCA était associé à la plainte cognitive sociale et à l'autonomie. 

Le MoCA a démontré une validité concurrente adéquate en tant qu'outil de dépistage cognitif 

puisque nos résultats ont montré une concordance modérée entre le score total du MoCA et 

de la BACS et ses six sous-échelles. La corrélation la plus faible a été trouvée entre le MoCA 

et l’épreuve de jeton. Les associations significatives trouvées dans notre étude peuvent être 

dues au large chevauchement des domaines cognitifs testés sur les deux mesures, tels que 

la mémoire verbale, les fonctions exécutives, la fluence verbale et la mémoire de travail. Le 

fait que le MoCA ne mesure pas le fonctionnement psychomoteur d'un domaine, mesuré 

principalement par le BACS, pourrait expliquer la faible corrélation entre le MoCA et la tâche 

motrice du jeton. Nos résultats sont cohérents avec ceux de Yang et al. (2018), montrant une 

corrélation significative entre le MoCA et le BACS chez 64 patients atteints de schizophrénie, 

mais aucune association significative n'a été trouvée entre le MoCA et la tâche motrice (Yang 

et al., 2018). À l'opposé, une étude réalisée par Musso et al. (2014) parmi 28 patients atteints 

de maladie mentale grave n'ont trouvé aucune corrélation significative entre les scores MoCA 

et BACS (Musso et al., 2014). L'incohérence entre les études peut être attribuable aux 

différences de taille, au type et aux caractéristiques démographiques de l'échantillon de 

recherche. De plus, nos résultats ont montré une validité concomitante adéquate avec la sous-

échelle de psychopathologie générale de la PANSS, cohérente avec les résultats de l’étude 
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faite par Ramírez et al. (2014), rapportant une corrélation modérée entre le MoCA et la sous-

échelle cognitive du PANSS chez 100 patients atteints de schizophrénie (r = 0,55 ; p <0,001) 

(Ramírez et al., 2014). Chez les patients atteints de schizophrénie, la gravité du cadre 

syndromique n'est pas stable avec le temps ; ainsi, même si une validité concurrente suffisante 

est trouvée entre la sous-échelle cognitive de la PANSS et du MoCA, il est essentiel d'évaluer 

si le MoCA est aussi sensible que le PANSS aux changements cognitifs observés au cours de 

la maladie. 

Nos résultats suggèrent que le MoCA peut être utilisé comme un outil de dépistage approprié 

pour les déficiences cognitives légères, modérées et sévères dans la schizophrénie, avec un 

score seuil total du MoCA optimal <21 pour la détection des déficiences légères, <20,5 pour 

les déficiences modérées et <19,5 pour la détection des déficiences sévères. Nos valeurs 

étaient inférieures à celles rapportées par Yang et al. (2018), où le score de détection de la 

déficience légère était <25 et celui de la déficience grave <23 (Yang et al., 2018). Cependant, 

nos résultats sont en accord avec ceux d'autres études, rapportant des scores seuils inférieurs 

à celui recommandé <26 (Rossetti et al., 2011, Damian et al., 2011). En Égypte, une étude 

évaluant la validité du MoCA auprès de 205 personnes âgées atteintes de troubles 

neurocognitifs a révélé que le seuil était de 21/22, avec une sensibilité de 92,5% et une 

spécificité de 98,2% pour la détection de troubles neurocognitifs légers, et 16/17 avec une 

sensibilité de 90,7% et une spécificité de 97,4% pour la détection des troubles neurocognitifs 

majeurs (Saleh et al., 2019). Une autre étude menée auprès de 164 personnes âgées 

libanaises sans troubles cognitifs a révélé que la valeur MoCA était inférieure ou égale à un 

score observé de 21 (Abou-Mrad et al., 2017). Le fait que la majorité des patients sélectionnés 

présentent une déficience cognitive en raison de leur institutionnalisation prolongée pourrait 

expliquer le score seuil bas rapporté dans nos résultats. Des études de cohorte futures sont 

nécessaires dans la population des schizophrènes pour détecter avec précision la valeur seuil 

du MoCA qui permette la meilleure distinction entre une déficience cognitive légère à sévère 

chez les patients atteints de schizophrénie. 

La fiabilité du MoCA reflétée par une valeur alpha de Cronbach de 0,80 démontre que l’échelle 

était fiable pour détecter les troubles cognitifs chez les patients atteints de schizophrénie, 

conformément aux résultats de Ramírez et al. (2014), montrant un alpha de Cronbach de 0,70 

(Ramírez et al., 2014), et ceux d'une étude récente de Dautzenberg et al. (2020) parmi 710 

patients psychiatriques ambulatoires, où l'alpha de Cronbach était de 0,76 (Dautzenberg et 

al., 2020). D'autres études sont nécessaires dans les pays arabes pour évaluer le MoCA en 

tant qu'outil de dépistage chez les patients schizophrènes, en termes de cohérence interne, 

de validité et de fiabilité, en l'absence de données sur les troubles cognitifs au sein de cette 

population. 

L'analyse de régression a montré qu'une dépression plus élevée et les symptômes 

psychotiques étaient significativement associés à une cognition plus faible, conformément aux 

études précédentes (Forsell et al., 1994, Stoudemire et al., 1995, Perini et al., 2019, O'Leary 

et al., 2000, Martín-Santiago et al., 2016). Une étude libanaise menée auprès de 120 patients 

atteints de schizophrénie a révélé que la dépression était liée à une plainte de cognition sociale 

auto-déclarée (Haddad et al., 2021a). Il est bien connu que les patients atteints de 

schizophrénie présentent un large éventail de symptômes cliniques, notamment les 

hallucinations et les délires, une incohérence dans la pensée et le langage, ainsi que des 

irrégularités dans l'expression émotionnelle, l'interaction sociale et la volonté (O'Leary et al., 

2000). Comme les symptômes cliniques sont liés à des anomalies dans les systèmes 

cérébraux, ces symptômes pourraient se chevaucher avec des composants de réseaux qui 
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produisent des fonctions cognitives (O'Leary et al., 2000). Les preuves suggèrent que le 

symptôme psychotique chez les patients atteints de schizophrénie est associé à une large 

altération de la fonction cognitive. De plus, la dépression est liée à une mauvaise performance 

aux tests cognitifs car il y a un manque de motivation et d'engagement dans l'exécution de la 

tâche. En outre, une personne présentant des symptômes dépressifs peut ressentir des 

sentiments négatifs tels que la tristesse et le déprime pendant de longues périodes ; perdre 

leur énergie et leur intérêt pour les choses (Perini et al., 2019). Ces symptômes peuvent 

affecter leur capacité à bien penser, à se concentrer et pourraient altérer leur fonction cognitive 

(Perini et al., 2019). 

Concernant la relation entre le MoCA et les paramètres sociodémographiques, les résultats 

ont montré que le score total du MoCA augmente régulièrement avec le niveau d'éducation, 

même avec l'ajout d'un seul point à la fin du test, alors que l'âge et le sexe n'étaient pas 

significatifs, résultats cohérents avec des études antérieures, montrant que l'âge et le sexe 

n'affectaient pas le score MoCA (Yang et al., 2018, Bernstein et al., 2011, Luis et al., 2009, 

Wu et al., 2014). En ce qui concerne le niveau d’éducation, certaines études ont montré que 

la relation avec le MoCA n'était pas significative (Yang et al., 2018, Musso et al., 2014), tandis 

que d'autres rapportaient un effet significatif (Bernstein et al., 2011, Rossetti et al., 2011, Wu 

et al., 2014). Une étude de Hayek et al. (2020) utilisant le MoCA pour évaluer le 

fonctionnement cognitif global dans un échantillon de 164 personnes âgées libanaises issues 

de la population générale ont constaté que le niveau d'éducation affectait les performances 

des sujets, tandis que l'âge ne semblait pas influencer le score total du MoCA (Hayek et al., 

2020). L'explication pourrait être que chez les individus plus jeunes, comme dans notre 

échantillon, les domaines MoCA tels que l'orientation spatiale et les capacités visuospatiales 

ne sont pas affectés par l'âge, contrairement à l'attention et à la mémoire (Calso et al., 2016). 

En outre, l'enseignement supérieur peut préparer un individu à vivre une vie d'expériences 

avantageuses (activités professionnelles et loisirs, revenus plus élevés, quartiers de meilleure 

qualité) qui ont un impact sur l'amélioration de la cognition (Zahodne et al., 2015). 
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Partie III. LES FACTEURS D’INFLUENCE DES PLAINTES COGNITIVES CHEZ 

LES SUJETS SCHIZOPHRÈNES 

Au cours de la dernière décennie, un effort accru a été fait dans l'étude de la conscience que 

les patients atteints de schizophrénie présentent des déficits cognitifs (Potvin et al., 2014). Peu 

d’études ont été faites pour savoir la façon dont les patients souffrant de schizophrénie 

perçoivent leur propre cognition (Sellwood et al., 2013, Raffard et al., 2020, Stip et al., 2003, 

Baliga et al., 2020). Sont-ils conscients de leurs éventuelles déficiences cognitives ? Se 

rendent-ils compte que leur fonctionnement social est fortement influencé par ces 

dégradations ? Se plaignent-ils de leurs problèmes de mémoire à leur médecin et demandent-

ils des traitements spécifiques pour eux ? En comparant la plainte cognitive subjective du 

patient avec ses performances cognitives objectives, certaines études ont montré qu'il existait 

un manque de corrélation entre les deux (Sellwood et al., 2013, Cella et al., 2014, Donohoe et 

al., 2009), alors que d’autres études ont montré qu'il existe un lien significatif entre les deux 

(Stip et al., 2003, Potvin et al., 2017). Ces résultats suggèrent que les patients schizophrènes 

ne montrent qu'une conscience partielle de leurs déficits cognitifs (Potvin et al., 2016).  

La troisième partie de notre travail se base sur l’évaluation des plaintes cognitives chez les 

patients schizophrènes. Dans un premier temps, l’étude de la plainte cognitive  sociale est 

fondamentale vu que la cognition sociale est considéré comme une caractéristique centrale et 

un critère de diagnostic chez les personnes atteintes de schizophrénie (Green et al., 2008) (cf. 

Annexe 4). Dans cette maladie, des déficiences ont été mises en évidence à tous les niveaux 

des processus sociaux, de la perception de base au fonctionnement social (Green et al., 2008). 

Il semble que la cognition sociale joue un rôle clé dans le fonctionnement social, la vie 

professionnelle et les relations interpersonnelles (Couture et al., 2006). En plus, la difficulté à 

interagir avec les autres est une plainte fréquente des personnes atteintes de maladie mentale 

(Couture et al., 2006). Ces difficultés de communication sociale conduisent à l'isolement des 

patients, à la difficulté de leur insertion socioprofessionnelle, et affecte leur qualité de vie 

(Morlec, 2015). Enfin, l'importance des plaintes de la cognition sociale chez les patients 

atteints de schizophrénie pourraient être particulièrement pertinentes dans le domaine de la 

remédiation cognitive et de la réhabilitation sociale. Dans un deuxième temps, nous avons 

étudié les plaintes des fonctions cognitives classiques étant donné que les patients dépourvus 

de conscience ne sont pas en mesure de donner une estimation précise de leurs déficits 

cognitifs et sont donc sont même moins susceptibles de percevoir leur besoin de suivre un 

traitement (cf. Annexe 5). 

La capacité à reconnaître leurs propres déficits cognitifs serait associée à un meilleur pronostic 

fonctionnel chez les patients atteints de schizophrénie (Verdoux et al., 2010). La 

compréhension de leurs propres problèmes cognitifs par les patients est fortement corrélée à 

leur fonctionnement psychosocial et au succès de la thérapie individuelle (Verdoux et al., 

2010). De plus, les auto-évaluations du déficit cognitif sont de plus en plus utilisées pour 

évaluer la qualité de vie des patients atteints de schizophrénie (Barr, 1998). Les évaluations 

des cliniciens sur le fonctionnement cognitif des patients ne sont que légèrement meilleures 

que les auto-évaluations des patients, soulignant ainsi l'importance des tests 

neuropsychologiques objectifs pour évaluer leur état cognitif (Medalia and Lim, 2004).  
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III.1. Plaintes de cognition sociale dans un échantillon de patients libanais hospitalisés 

atteints de schizophrénie (cf. Annexe 4) 

III.1.1. Contexte et objectifs de l’étude 

La cognition sociale (CS) a été décrite comme « la capacité à construire des représentations 

sur les relations entre soi-même et autrui, et à utiliser ces représentations de manière flexible 

afin de guider son comportement social » (Adolphs, 2001). Le terme a émergé au cours de la 

« révolution cognitive » globale à la fin des années 1960 et du début des années 1970. La CS 

fournit une large perspective théorique qui se concentre sur la façon dont les gens interprètent 

l'information dans des contextes sociaux (Green et al., 2019). Elle consiste à comprendre les 

émotions, les intentions, les croyances et les comportements des autres (Green et al., 2008). 

Le cadre multidimensionnel de la cognition sociale implique des fonctions telles que la 

perception des émotions (EP), la perception et la connaissance sociales (SP), la théorie de 

l'esprit (TOM) et le biais d'attribution (AB) (Green et al., 2008, Bellack et al., 2007).  

Des études ont indiqué que les patients atteints de schizophrénie ont des déficits de CS 

importants par rapport aux témoins sains (Peyroux et al., 2019, Deckler et al., 2018, Green et 

al., 2015). Les personnes atteintes de schizophrénie ont souvent des troubles de la cognition 

sociale, ce qui peut conduire à des interprétations erronées de l'intention sociale d'autrui, à 

l'isolement social et à un fonctionnement social quotidien altéré. Chez ces personnes, la 

déficience cognitive sociale a une influence plus négative sur la vie quotidienne que la 

déficience cognitive non sociale (Fett et al., 2011). Les personnes atteintes de schizophrénie 

sont susceptibles d'éviter les contacts sociaux et de montrer un déclin de la fonctionnalité à 

mesure que le besoin de ces interactions augmente (Abdi and Sharma, 2004, Penn et al., 

1997). Les aspects les plus couramment étudiés de la cognition sociale dans la schizophrénie 

sont la théorie de l’esprit (TOM) et perception des émotions (EP) (Penn et al., 2008, Savla et 

al., 2012). Des études ont montré que les troubles cognitifs sociaux chez les patients atteints 

de schizophrénie restent stables aux stades précoces de la maladie (avant et pendant le 

premier épisode de la maladie) et aux stades chroniques de la maladie et que ces troubles 

sont des déterminants essentiels du fonctionnement social (Green et al., 2011, Horan et al., 

2011a). 

Chez les personnes atteintes de schizophrénie, la conscience de la maladie et les capacités 

d'auto-évaluation, également connues sous le nom « introspective », sont mises à l'épreuve 

de diverses manières, y compris dans les domaines de symptômes cliniques, les compétences 

fonctionnelles, les capacités cognitives et, plus récemment, les aspects sociaux (Amador et 

al., 1993, Durand et al., 2015, Gould et al., 2015, Silberstein et al., 2018, Harvey and Pinkham, 

2015). L’autoévaluation est souvent associée à un biais introspectif, dans lequel les gens 

surestiment ou sous-estiment leurs propres performances (Silberstein and Harvey, 2019). 

Cette sur ou sous-estimation est à peu près également dans les domaines neurocognitifs ou  

de cognition sociale (Gould et al., 2015, Silberstein et al., 2018). Ces patients ont des 

problèmes dans les évaluations et l'auto-évaluation de leurs capacités cognitives sociales et 

des conséquences sociales quotidiennes (Silberstein et al., 2018). De plus, chez les 

personnes atteintes de schizophrénie et les témoins sains, la confiance dans les performances 

cognitives sociales s'est avérée sans rapport avec les performances réelles, et une confiance 

élevée dans les performances cognitives sociales prédisait des résultats sociaux inférieurs 

chez les personnes atteintes de schizophrénie (Cornacchio et al., 2017). Pinkham et al. ont 

rapporté qu'une confiance plus élevée lors des tests CS était associée à une performance 
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quotidienne globalement moins bonne (Pinkham et al., 2018). De même, Perez et al. ont 

montré que parmi les participants atteints de schizophrénie, l'excès de confiance était un 

prédicteur de performance inférieure dans chaque tâche basée sur la performance (Perez et 

al., 2020). De plus, dans une étude menée auprès de 67 patients atteints de schizophrénie, 

les patients qui sous-estimaient leurs performances dans le monde réel avaient des 

compétences cognitives plus élevées que ceux qui surestimaient leurs capacités (Bowie et al., 

2007). Plus récemment, Jones et al. ont rapporté que la confiance en ses propres capacités 

n'était pas liée à la performance réelle lors de la réalisation de tests de CS (Jones et al., 2020). 

Les différences entre les évaluations des capacités cognitives sociales par des informateurs 

ont été utilisées pour identifier les écarts entre auto et hétéro-évaluation dans le domaine de 

la cognition sociale (Silberstein and Harvey, 2019). Des mesures basées sur des entretiens 

ont été développées pour évaluer le fonctionnement cognitif et les changements résultant du 

traitement. Le Cognitive Assessment Interview (CAI) est un questionnaire en 10 items qui 

évalue les domaines cognitifs ; il peut être rempli par un patient, un informateur et un 

évaluateur (Ventura et al., 2013). L'échelle d'évaluation de la cognition de la schizophrénie 

(SCoRS : Schizophrenia Cognition Rating Scale) est un entretien de 20 questions qui a été 

utilisé efficacement pour examiner les résultats cognitifs après le traitement (Keefe et al., 

2006c). De plus, l'Échelle d'évaluation de la cognition sociale (OSCARS : Observable Social 

Cognition Rating Scale) a été créée en tant qu'outil d'auto-évaluation ou de rapport 

d'informateur (Healey et al., 2015). Cependant, les évaluations basées sur des entretiens, qui 

comprennent à la fois des auto-évaluations et des évaluations des informateurs, ont certaines 

limites. Les approches basées sur des entretiens nécessitent probablement une connaissance 

approfondie des patients (Medalia and Thysen, 2010), et nous savons peu de choses sur 

l'impact de l’expertisedes informateurs sur la qualité de leur évaluation sur le fonctionnement 

cognitif des patients (Sabbag et al., 2011). Selon Gould et al., les déficits d'auto-évaluation 

cognitive étaient plus significativement associés à un mauvais fonctionnement quotidien que 

les performances aux tests neurocognitifs (Gould et al., 2015). Silberstein et al. ont constaté 

que les déficits d'auto-évaluation représentaient plus de variance dans le fonctionnement 

social que les performances sur les mesures sociales cognitives (Silberstein et al., 2018). Une 

étude sur 60 patients atteints de schizophrénie a montré une faible corrélation de r=-0,06 entre 

les troubles cognitifs auto-déclarés par les patients et les performances sur une batterie 

neuropsychologique (Keefe et al., 2006c). Les rapports d'informateurs sur les troubles cognitifs 

étaient corrélées à la performance aux BNP (r = 0,42) (Keefe et al., 2006c). Les données des 

experts  étaient encore plus significativement liées à la performance des patients (r = 0,54 ; p 

= 0,001), sur la base des rapports d’auto et d’hétéro-évaluation(Keefe et al., 2006c). Une étude 

récente a révélé que les participants atteints de schizophrénie ont évalué leur fonctionnement 

social de manière significativement meilleure que les observateurs, alors qu'il n'y avait aucune 

différence en moyenne entre leurs auto-évaluations et les évaluations des observateurs 

(Durand et al., 2021). Cependant, une simple mesure d'auto-évaluation, telle que l'auto-

évaluation des troubles de la cognition sociale (ACSo), devrait être efficace pour aider et guider 

le traitement effectué par les cliniciens (Graux et al., 2019). Cet outil est le premier à mesurer 

les plaintes subjectives en cognition sociale (Graux et al., 2019). Le score total ACSo a des 

qualités psychométriques élevées ; par conséquent, il peut être utilisé pour évaluer le degré 

de plaintes subjectives dans la cognition sociale (Graux et al., 2019)  

Le lien entre la cognition non sociale et sociale dans la schizophrénie reste controversé. 

Plusieurs sources de données indiquent que les cognitions sociales et non sociales sont 

différentes aux niveaux comportemental et neuronal (Van Hooren et al., 2008, Fett et al., 2011, 
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Green et al., 2008). Les déficits cognitifs non sociaux sont un symptôme courant, significatif et 

essentiel de la maladie (Green et al., 2019). Des déficiences peuvent être observées dans 

plusieurs domaines, tels que la vitesse de traitement, l'apprentissage verbal et la mémoire, la 

mémoire de travail, l'attention/la vigilance, le raisonnement et la résolution de problèmes 

(Green et al., 2019). La cognition sociale fait référence aux processus mentaux nécessaires 

pour recevoir, analyser et traiter des informations afin de s'engager dans des interactions 

sociales appropriées (Green et al., 2019). Malgré ces différences, la cognition non sociale et 

sociale utilise des processus cognitifs qui se chevauchent, tels que la mémoire de travail et la 

perception. Van Hooren et ses collaborateurs ont conceptualisé que la cognition non sociale 

et sociale suit deux voies différentes appelées «voie affective» et «voie neurocognitive» (Van 

Hooren et al., 2008). La voie affective fait référence aux opérations mentales sous-jacentes 

aux interactions sociales tandis que la voie neurocognitive fait référence aux processus de 

liaison et d'évaluation de l'information (Van Hooren et al., 2008). Deckler et al. ont trouvé une 

corrélation entre l'évaluation neuropsychologique et les performances des tests de cognition 

sociale chez un groupe de schizophrènes et de sujets témoins sains (Deckler et al., 2018). 

Des résultats antérieurs ont révélé que l'amélioration de la cognition améliorait le 

développement des compétences cognitives sociales chez les patients atteints de 

schizophrénie (Lindenmayer et al., 2013) et que la cognition sociale n'était corrélée qu'avec 

l'apprentissage visuel mais pas avec d'autres domaines neurocognitifs chez les patients 

atteints de schizophrénie (Chan et al., 2018). Une étude menée auprès de 137 patients atteints 

de psychose a montré que la cognition sociale était significativement associée à la cognition 

objective (Barbato et al., 2013). 

La corrélation entre la cognition sociale et les symptômes psychotiques est difficile à analyser. 

Des études ont montré une association entre les symptômes positifs et à la fois une altération 

de la reconnaissance des émotions faciales et de la TOM (Hall et al., 2004, Kohler et al., 2010, 

Bora et al., 2009, Montag et al., 2011). Une corrélation positive entre les biais d'attribution et 

les délires paranoïdes a été démontrée dans une autre étude (Green and Leitman, 2008). 

Concernant les symptômes négatifs, les déficiences cognitives sociales, et en particulier les 

déficiences TOM, étaient étroitement corrélées à la gravité des symptômes négatifs (Lincoln 

et al., 2011). En outre, il a été démontré que les symptômes négatifs chez les patients atteints 

de schizophrénie étaient liés à des mécanismes de cognition sociale spécifiques tels que 

l'anhédonie en corrélation avec des processus émotionnels (Sergi et al., 2007b). Une étude a 

révélé une forte association entre la performance de la TOM et des symptômes désorganisés, 

tandis que l'association avec des symptômes négatifs et positifs était faible (Fett et al., 2013). 

En outre, la dépression, un aspect courant chez les patients atteints de schizophrénie, était 

liée à une fonction cognitive médiocre (Siu et al., 2015). La gravité de la dépression était 

associée à une surestimation des déficits cognitifs chez les patients souffrant de dépression 

majeure (Durand et al., 2015, Knight and Baune, 2019); des résultats similaires ont été 

rapportés chez les patients atteints de schizophrénie (Harvey et al., 2017, Bowie et al., 2007). 

Cependant, aucune étude n'a pu relier la dépression à la cognition sociale chez les patients 

atteints de schizophrénie. Concernant les traitements médicamenteux, il n'y a pas de preuve 

définitive de l'influence relative des thérapies antipsychotiques sur la cognition sociale dans la 

schizophrénie (Javed and Charles, 2018). Un traitement antipsychotique ciblant la rémission 

des symptômes psychiatriques a eu un impact limité sur la cognition sociale (Sergi et al., 

2007a, Penn et al., 2009). 

Les mesures utilisées pour évaluer la CS sont limitées par des difficultés méthodologiques, 

car les caractéristiques psychométriques des tâches de CS sont souvent inconnues (Bora et 



Chadia EL HADDAD | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 17 Décembre 2021 107 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

al., 2009, Pinkham and Penn, 2006). En outre, il existe un chevauchement conceptuel et 

mesurable substantiel entre plusieurs des tâches existantes de CS (Green et al., 2008, 

Pinkham et al., 2016). Par conséquent, une autre méthode pour évaluer efficacement les 

lacunes de la CS est l'utilisation de questionnaires d'auto-évaluation, qui sont ensuite 

comparés à des marqueurs externes de compétence et de performance. L'auto-évaluation de 

la cognition sociale permet de prendre conscience pour le patient de ses symptômes et d'en 

traiter les effets négatifs dans la vie de tous les jours. Elle améliore le lien thérapeutique et le 

désir du patient de recevoir des soins, notamment en rééducation cognitive (Vianin, 2013). 

Ainsi, il est essentiel de comprendre et d'évaluer la conscience qu’ont patients atteints de 

schizophrénie de leur cognition sociale. 

À notre connaissance, aucune étude dans les pays arabes ou au Liban n'a été menée pour 

évaluer l'auto-évaluation de la cognition sociale chez les patients schizophrènes. Par 

conséquent, l'objectif principal de notre troisième étude était d'évaluer les plaintes cognitives 

sociales dans un échantillon de patients hospitalisés au long cours atteints de schizophrénie 

et de les comparer à des sujets contrôles sains. L'objectif secondaire était d'explorer les 

facteurs liés aux plaintes cognitifs sociales chez ces patients, comme la cognition, les 

symptômes cliniques, la dépression ou l'insight. 

III.1.2. Méthodologie de l’étude 

Voir la partie méthodologie générale (cf II.1.). 

III.1.2.1. Analyse des données 

L'analyse des données a été effectuée à l'aide du logiciel SPSS version 25. Le test Shapiro-

Wilk a été utilisé pour vérifier la distribution de normalité de l'échelle ACSo et a montré que la 

variable principale était normalement distribuée. Une analyse descriptive a été réalisée, où les 

variables catégorielles ont été exprimées en valeurs absolues, fréquences et pourcentages et 

les variables quantitatives en moyennes et écarts types. Le test t de Student a été utilisé pour 

comparer les variables continues entre deux groupes, tandis que le test ANOVA a été utilisée 

pour comparer trois moyennes ou plus. Le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé 

pour évaluer l'association entre les variables continues. Les valeurs alpha de Cronbach ont 

été enregistrées pour l’analyse de fiabilité pour toutes les échelles. 

Le z-zcore de l’ACSo a été calculé en faisant la moyenne du score total à partir du score total 

moyen à ces échelles d'un groupe contrôle sain. 

L'Analyse de la Covariance multivariée (MANCOVA) a été réalisée chez les patients atteints 

de schizophrénie pour évaluer quelles mesures de cognition objective étaient liées à la 

cognition sociale (l'échelle totale et les sous-échelles ACSo ont été prises comme variables 

dépendantes), en tenant compte des variables confondantes : âge, sexe, et niveau 

d'éducation.  

Parmi les patients atteints de schizophrénie, un modèle de régression linéaire a été réalisé en 

prenant l'échelle ACSo comme variable dépendante et en utilisant la méthode par blocs. Les 

caractéristiques sociodémographiques ont été saisies dans le premier modèle, la cognition 

objective dans le second modèle et les symptômes cliniques dans le dernier modèle. Le 

modèle était ajusté à l’âge, au sexe, au niveau d’éducation et à la dose équivalente de 

chlorpromazine reçue par les patients. La signification a été fixée à p <0,05.  
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III.1.3. Résultats 

III.1.3.1. Caractéristiques de l'échantillon 

Voir la partie donnée sociodémographique identique aux études précédentes (cf. II.2.3.1). 

III.1.3.2. Médicaments utilisés 

La majorité des participants (76,7%) utilisaient des antipsychotiques typiques, tandis que 50% 

prenaient des antipsychotiques atypiques. La dose équivalente moyenne de chlorpromazine 

était de 1041,6 ± 1122,3 et la durée moyenne du traitement médicamenteux était de 54,7 ± 

29,5 mois (tableau 18). 

 

Tableau 18 : Description du type des médicaments utilisés par les patients schizophrènes 

 Fréquence (%) 

Antipsychotique atypique  
Oui 60 (50,0%) 
Non 60 (50,0%) 

Antipsychotique typique  
Oui 92 (76,7%) 
Non 28 (23,3%) 

Stabilisateur de l’humeur  
Oui 59 (49,2%) 
Non 61 (50,8%) 

Benzodiazépine  
Oui 45 (37,5%) 
Non 75 (62,5%) 

Antiépileptique  
Oui 11 (9,2%) 
Non 109 (90,8%) 

Anticholinergique  
Oui 85 (70,8%) 
Non 35 (29,2%) 

Antidépresseur SSRI  
Oui 6 (5,0%) 
Non 114 (95,0%) 

Antidépresseur TCA  
Oui 9 (7,5%) 
Non 111 (92,5%) 

Autre type de médicaments*  
Oui 61 (50,8%) 
Non 59 (49,2%) 

 Moyenne ± écart type 

Dose de chlorpromazine équivalente  1041,6 ± 1122,3 
Durée du traitement médicamenteux (en 
mois) 

54,7 ± 29,5 

* Autre type de médicament: anticoagulant, suppléments de vitamines, anti-muscarinique, anti-
arythmique, antiparkinsonien, anticoagulant, antiasthmatique, vitamines, médicaments thyroïdiens, 
protecteur gastrique, antidiabétique, statine, antihypertenseur et inhibiteurs de la pompe à protons.  
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III.1.3.3. Comparaisons des troubles de la cognition objective et de la plainte cognitive 

sociale chez les patients atteints de schizophrénie et les sujets sains 

Une différence significative a été trouvée entre les patients schizophrènes et les sujets sains 

dans toutes les dimensions de la plainte cognitives sociales (p<0,001 pour tous). Le groupe 

des patients schizophrènes a obtenu un score moyen significativement plus élevé que les 

sujets sains dans tous les tests cognitifs (Tableau 19 ; Figure 14). La figure 15 montre les 

scores moyens pour la cognition (score total BACS) et les sous-tests chez les patients atteints 

de schizophrénie par rapport aux sujets sains. Une différence significative a été trouvée entre 

les patients et les sujets contrôles sains (p < 0,001 pour tous). 

 

Tableau 19 : Différences dans la plainte cognitive sociale entre les patients schizophrènes et les 

contrôles sains. 

 Patients 
schizophrènes 

(N=120) 

Sujets 
Contrôles sains 

(N=60) 
Taille 
d’effet 
dCohen 

Valeur-p 

Moyenne ± écart 
type 

Moyenne ± écart 
type 

Plainte cognitive sociale 29,3 ± 11,1 12,5 ± 4,8 1,96 <0,001 

Plainte Théorie de l’esprit  8,4 ± 3,7 3,8 ± 2,5 1,45 <0,001 

Plainte des biais attributionnels  7,6 ± 3,3 4,8 ± 2,4 0,97 <0,001 

Plainte dans la perception 
émotionnelle 

7,0 ± 4,4 1,1 ± 1,7 1,76 <0,001 

Plainte dans la perception 
sociale et la connaissance 
sociale 

6,4 ± 3,3 2,1 ± 1,7 1,63 <0,001 

 

 

Figure 14 : Scores et sous-scores de la plainte cognitive sociale chez les patients atteints de 

schizophrénie standardisés (par rapport à des sujets sains) 
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Figure 15 : Scores et sous-scores de la BACS chez les patients atteints de schizophrénie 

standardisés (par rapport à des sujets sains) 

III.1.3.4. Corrélations entre la plainte sociale cognitive et les mesures objectives 

neurocognitives 

Les plaintes cognitives subjectives étaient significativement corrélées avec les plaintes 

cognitives sociales. 

Toutes les cognitions objectives (score total BACS et sous-tests) étaient significativement 

associées aux plaintes cognitives sociales, à l'exception de l'attention et de la vitesse de 

traitement de l'information, non liées à des plaintes cognitives sociales. En outre, la plainte de 

biais d'attribution n'était associée à aucun des domaines de la cognition objective. 

L'échelle totale PANSS et la sous échelle de PANSS psychopathologie générale étaient 

significativement corrélées avec toutes les sous-scores de plainte cognitive sociale chez les 

patients atteints de schizophrénie. L'échelle positive PANSS n'était corrélée qu'avec la théorie 

de l'esprit et les biais d'attribution, alors qu'aucune corrélation n'a été trouvée avec l'échelle 

négative PANSS. Une dépression (r = 0,18 ; p = 0,04) et une dose équivalente de 

chlorpromazine plus élevée (r = 0,21 ; p = 0,03) étaient significativement associées à une 

plainte cognitive sociale (Tableau 20). De plus, des durées plus élevées de maladie (r = 0,26 ; 

p = 0,004) et d'hospitalisation (r = 0,18 ; p = 0,04) étaient significativement associées à une 

plainte cognitive sociale. L'âge et l’insight n'étaient pas associé à cette plainte cognitive 

sociale. 
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Tableau 20 : Corrélations de Pearson entre la plainte cognitive sociale (ACSo) et les mesures 

cognitives objectives chez les sujets atteints de schizophrénie. 

 

Plainte 
cognitive 
sociale 
(ACSo) 

Plainte 
théorie 

de 
l’esprit 

Plainte des 
biais 

attributionnels 

Plainte dans 
la 

perception 
émotionnelle 

Plainte dans 
la perception 
sociale et la 

connaissance 
sociale 

Plainte cognitive 
subjective   

0,62*** 0,40*** 0,37*** 0,55*** 0,52*** 

Cognition objective 
(BACS) 

-0,43*** -0,37*** -0,15 -0,39*** -0,35*** 

Mémoire verbale  -0,44*** -0,37*** -0,12 -0,44*** -0,34*** 
Mémoire de travail  -0,34*** -0,26*** -0,13 -0,30*** -0,31*** 
Fonction motrice  -0,39*** -0,34*** -0,11 -0,36*** -0,32*** 
Fluence verbale  -0,43*** -0,34*** -0,15 -0,42*** -0,33*** 
attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

-0,17 -0,18 -0,08 -0,11 -0,16 

Fonction exécutive -0,30*** -0,26*** -0,12 -0,27*** -0,21*** 

Echelle PANSS 
totale  

0,37*** 0,24*** 0,31** 0,27*** 0,29*** 

PANSS négative 0,15 0,08 0,06 0,11 0,17 
PANSS positive 0,24*** 0,21* 0,22* 0,14 0,14 
PANSS 
psychopathologie 
générale 

0,40*** 0,23* 0,35*** 0,31** 0,30*** 

Dépression  0,18* 0,07 0,33*** 0,02 0,16 

Insight  -0,06 -0,007 -0,12 -0,06 -0,01 
Dose équivalente 
de Chlorpromazine  

0,21* 0,22* 0,11 0,12 0,17 

Note : *p<0.05 ; **p<0.01 ; ***p<0.001 

 

III.1.3.5. Analyse bivariée : corrélats de la cognition sociale 

Un score moyen de l’ACSo plus élevé a été trouvé chez le sexe féminin par rapport aux 

participants masculins (M = 31,8 vs M = 27,5, p = 0,03), et chez ceux prenant un médicament 

anticholinergique par rapport à ceux qui n'en prennent pas (M = 31,2 vs M = 24,6, p = 0,003) 

(Tableau 21). 
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Tableau 21 : Analyse bivariée prenant la plainte cognitive sociale comme variable dépendante chez 

les sujets atteints de schizophrénie 

 Echelle ACSo 
Valeur - p 

Moyenne ± écart type 

Sexe   
Homme 27,5 ± 9,8 

0,03 
Femme 31,8 ± 12,3 

Niveau d’éducation   
Complémentaire (> 5 ans de 
scolarité) 

31,9 ± 12,0 

0,08 Secondaire (> 9 ans scolarité) 28,8 ± 10,8 
Universitaire (> 12 ans 
scolarité) 

25,2 ± 8,6 

Antipsychotique atypique   
Oui 30,0 ± 10,6 

0,50 
Non  28,6 ± 11,5 

Antipsychotique typique   
Oui 29,5 ± 11,9 

0,66 
Non  28,5 ± 7,9 

Médicament benzodiazépines    
Oui 27,4 ± 10,3 

0,16 
Non  30,4 ± 11,4 

Médicament Anticholinergique    
Oui 31,2 ± 11,4 

0,003 
Non  24,6 ± 8,9 

Les valeurs marquées en gras sont significatives (p<0,05) 

 

III.1.3.6. Analyse multivariée 

L'analyse MANCOVA a été réalisée chez des patients atteints de schizophrénie en prenant le 

score total de la plainte cognitive sociale et les sous-tests comme variables dépendantes et la 

dépression et les sous-tests de cognition objective comme variable indépendante, en ajustant 

sur les variables âge, sexe et niveau d'éducation. Les résultats ont montré qu'une mémoire 

verbale et une fluence verbale plus élevées étaient inversement associées à des scores de 

plainte cognitive sociale (score total de plainte cognitive sociale et plainte dans la perception 

émotionnelle). Cependant, des scores plus élevés d'attention et de vitesse de traitement de 

l'information étaient significativement associés à une plainte de perception émotionnelle. 

Aucune association significative n'a été trouvée pour les autres domaines de la cognition 

objective avec les sous-score de la plainte cognitive sociale. La dépression n'était liée quant 

à elle qu'à une plainte de biais attributionnels et au score totale de plainte cognitive sociale 

(Tableau 22). 
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Tableau 22 : Analyse de la Covariance multivariée chez les patients atteints de schizophrénie 

 

Bêta Valeur-p 
Eta carré 

partiel 

95% Intervalle de confiance  

Limite 
inférieure 

Limite 
supérieure 

Plainte cognitive sociale 
(ACSo)   

     

BACS – Mémoire verbale  -0,286 0,031 0,042 -0,544 -0,027 

BACS – Mémoire de travail  0,227 0,446 0,005 -0,362 0,816 

BACS – Fonction motrice -0,140 0,079 0,028 -0,296 0,016 

BACS – Fluence verbale  -0,351 0,029 0,044 -0,664 -0,037 

BACS - attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

0,178 0,079 0,028 -0,021 0,378 

BACS – Fonction 
exécutive  

-0,083 0,642 0,002 -0,437 0,271 

Dépression (Calgary 
scale) 

0,373 0,036 0,040 0,024 0,722 

Plainte de la théorie de 
l’esprit 

     

BACS – Mémoire verbale  -0,081 0,091 0,026 -0,175 0,013 

BACS – Mémoire de travail  0,121 0,262 0,012 -0,092 0,335 

BACS – Fonction motrice -0,049 0,088 0,027 -0,106 0,007 

BACS – Fluence verbale  -0,089 0,123 0,022 -0,203 0,025 

BACS - attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

0,039 0,282 0,011 -0,033 0,112 

BACS – Fonction 
exécutive  

-0,040 0,534 0,004 -0,169 0,088 

Dépression (Calgary 
scale) 

0,054 0,396 0,007 -0,072 0,181 

Plainte des biais attributionnels 

BACS – Mémoire verbale  -0,015 0,732 0,001 -0,102 0,072 

BACS – Mémoire de travail  0,038 0,701 0,001 -0,159 0,235 

BACS – Fonction motrice -0,012 0,655 0,002 -0,064 0,040 

BACS – Fluence verbale  -0,039 0,467 0,005 -0,143 0,066 

BACS - attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

-0,001 0,985 0,001 -0,067 0,066 

BACS – Fonction 
exécutive  

-0,049 0,415 0,006 -0,167 0,069 

Dépression (Calgary 
scale) 

0,229 <0,001 0,123 0,112 0,346 

Plainte dans la perception émotionnelle 

BACS – Mémoire verbale  -0,138 0,009 0,062 -0,241 -0,036 

BACS – Mémoire de travail  0,084 0,475 0,005 -0,149 0,318 

BACS – Fonction motrice -0,038 0,222 0,014 -0,100 0,024 
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BACS – Fluence verbale  -0,155 0,015 0,054 -0,280 -0,031 

BACS - attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

0,106 0,009 0,062 0,027 0,185 

BACS – Fonction 
exécutive  

-0,015 0,831 0,001 -0,155 0,125 

Dépression (Calgary 
scale) 

-0,005 0,946 0,001 -0,143 0,133 

Plainte dans la perception sociale et la connaissance sociale 

BACS – Mémoire verbale  -0,052 0,215 0,014 -0,133 0,030 

BACS – Mémoire de travail  -0,017 0,857 0,001 -0,203 0,169 

BACS – Fonction motrice -0,041 0,107 0,024 -0,090 0,009 

BACS – Fluence verbale  -0,068 0,180 0,017 -0,167 0,032 

BACS - attention et vitesse 
de traitement de 
l'information 

0,033 0,296 0,010 -0,030 0,097 

BACS – Fonction 
exécutive  

0,021 0,708 0,001 -0,091 0,133 

Dépression (Calgary 
scale) 

0,094 0,093 0,026 -0,016 0,205 

Covariables: âge, sexe et niveau d’éducation 
Les valeurs marquées en gras sont significatives 

 

La régression linéaire en prenant la plainte cognitive sociale comme variable dépendante est 

présentée dans le Tableau 28. Le premier modèle d’analyse en prenant le score total à 

l'échelle de la plainte  cognitive sociale (ACSo) comme variable dépendante et les 

caractéristiques sociodémographiques comme variables indépendantes a montré que les 

participants de sexe féminin (Bêta = 4,76, p = 0,02) était significativement associé à une 

plaintes cognitifs sociales, tandis que le niveau d’éducation universitaire (bêta = -7,08, p = 

0,02) était significativement associé à une faible plainte cognitive sociale (Tableau 23, modèle 

1). Dans le deuxième modèle, en ajoutant l'échelle BACS comme variable indépendante, les 

résultats ont montré qu'un score total BACS plus élevé (Bêta = -0,08, p <0,001) était 

significativement associé à une plainte cognitive sociale (Tableau 23, Modèle 2). Les 

symptômes cliniques ont été ajoutés dans le troisième modèle, mais aucune association 

significative n'a été trouvée avec la plainte cognitive sociale. Une cognition objective plus 

élevée (Bêta = -0,08, p = 0,001) était significativement associée à une faible plainte cognitive 

sociale tandis que la dépression (Bêta = 0,38, p =0,04) était significativement associée à une 

plainte cognitive sociale (Tableau 23, modèle 3).  
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Tableau 23 : Analyse multivariée chez les sujets atteints de schizophrénie. 

Modèle 1: Régression linéaire en prenant la plainte cognitive sociale comme variable 
dépendante et les caractéristiques sociodémographiques comme variables 
indépendantes 
 

Bêta non 
standardisée 

Bêta 
standardisée 

Valeur-
p 

Intervalle de confiance 

Borne 
Inférieure 

Borne 
Supérieure 

Sexe (Femme vs 
Homme*) 

4,76 0,21 0,02 0,78 8,74 

Age 0,07 0,05 0,55 -0,18 0,33 
Niveau d’éducation 
secondaire vs 
complémentaire*  

-3,35 -0,15 0,13 -7,68 0,97 

Niveau d’éducation 
universitaire vs 
complémentaire*  

-7,08 -0,23 0,02 -13,04 -1,13 

R2=0.057 
Variables saisies dans les modèles: sexe, âge et niveau d'éducation. 

Modèle 2 : Régression linéaire prenant la plainte cognitive sociale comme variable 
dépendante et la cognition objective comme variable indépendante 
 Bêta non 

standardisée 
Bêta 

standardisée 
Valeur-

p 
Intervalle de confiance 

Inferieur Supérieur 

Age -0,02 -0,01 0,87 -0,27 0,23 
Sexe  (Femme vs 
Homme*) 

3,56 0,15 0,08 -0,54 7,66 

Niveau d’éducation 
secondaire vs 
complémentaire*  

-1,87 -0,08 0,38 -6,14 2,39 

Niveau d’éducation 
universitaire vs 
complémentaire*  

-4,65 -0,15 0,14 -10,83 1,54 

BACS score totale  -0,08 -0,34 0,001 -0,13 -0,03 
Dose équivalente de 
Chlorpromazine 

0,001 0,10 0,29 -0,001 0,003 

R2=0.173 
Variables saisies dans les modèles : sexe, âge, niveau d'éducation, dose équivalente de 
Chlorpromazine et cognition objective (score total BACS). 
Modèle 3: Régression linéaire en prenant la plainte cognitive sociale comme variable 
dépendante et la cognition objective, les symptômes cliniques et l’insight comme 
variable indépendante 

 Bêta non 
standardisée 

Bêta 
standardisée 

Valeur-
p 

Intervalle de confiance 

Inferieur Supérieur 

Age 0,004 0,003 0,97 -0,23 0,24 
Sexe  (Femme vs 
Homme*) 

3,57 0,15 0,07 -0,31 7,45 

Niveau d’éducation 
secondaire vs 
complémentaire*  

-2,28 -0,10 0,27 -6,37 1,80 

Niveau d’éducation 
universitaire vs 
complémentaire*  

-2,66 -0,08 0,37 -8,57 3,25 

BACS score total  -0,08 -0,33 0,001 -0,13 -0,03 
Echelle de dépression  0,38 0,17 0,04 0,02 0,74 
PANSS Positive  0,18 0,16 0,13 -0,05 0,43 
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PANSS Négative  0,07 0,05 0,56 -0,17 0,32 
PANSS psychopathologie 
générale 

0,10 0,15 0,15 -0,04 0,25 

Dose équivalente de 
Chlorpromazine 

0,001 0,09 0,27 -0,001 0,003 

Insight 0,16 0,03 0,72 -0,71 1.03 
R2=0.433 
Variables saisies dans les modèles: sexe, âge, niveau d'éducation, Dose équivalente de 
Chlorpromazine, sous-échelles PANSS, échelle de dépression et cognition objective (score total 
BACS). 
Les valeurs marquées en gras sont significatives 

 

III.1.4. Discussion 

Notre étude a évalué les plaintes subjectives de la cognition sociale chez les patients atteints 

de schizophrénie. Les résultats ont montré que ces patients se plaignent de leur cognition 

sociale, en particulier de la perception émotionnelle et de la perception sociale. De plus, toutes 

les sous-échelles de plaintes cognitives sociales ont montré une corrélation significative avec 

la cognition objective, à l'exception de la plainte des biais attributionnels. L'analyse multivariée 

a révélé que seuls les déficits dans la mémoire verbale et la fluence verbale étaient liés aux 

plaintes de perception émotionnelle, tandis que la dépression était liée aux plaintes de biais 

d'attribution. De plus, les deux variables les plus prédictives des plaintes cognitives sociales 

subjectives étaient la cognition objective et la dépression. 

Nos résultats ont montré que les patients atteints de schizophrénie ont déclaré des plaintes 

dans tous les domaines de la cognition sociale par rapport aux participants contrôles. De 

manière constante, une étude menée par Perez et ses collaborateurs parmi 218 patients 

ambulatoires diagnostiqués schizophrènes et 154 témoins sains ont montré que les 

participants atteints de schizophrénie manifestaient un excès de confiance au test de 

perception des émotions et une performance inférieure à plusieurs tâches de cognition sociale 

(Perez et al., 2020). Une autre étude portant également sur 218 patients atteints de 

schizophrénie et 154 sujets témoins sains a révélé que de nombreux patients atteints de 

schizophrénie surestiment ou sous-estiment leur auto-évaluation de la cognition sociale 

(Jones et al., 2020). Une étude menée par Raffard et al. parmi 30 patients atteints de 

schizophrénie et 20 sujets contrôles sains ont trouvé plus de plaintes cognitives subjectives 

chez les patients que chez les témoins (Raffard et al., 2020). Moritz et al. ont rapporté que les 

participants atteints de schizophrénie étaient trop confiants, même lorsqu'ils commettaient des 

erreurs de jugement de perception par rapport à un groupe témoin sain (Moritz et al., 2014). 

Une méta-analyse de 22 études a révélé que, par rapport aux sujets sains, les patients 

éprouvaient plus des plaintes cognitives subjectives (Potvin et al., 2014). De même, des 

études faites chez des patients atteints de schizophrénie démontreraient des déficits 

importants dans tous les domaines de la cognition sociale par rapport aux témoins sains 

(Charernboon and Patumanond, 2017, Peyroux et al., 2019). Nos résultats pourraient 

confirmer les résultats de la littérature montrant que les troubles de la cognition sociale 

représentent des symptômes fondamentaux et un trait caractéristique de la schizophrénie et 

que les patients atteints de schizophrénie se plaignent de ces déficits mais n'ont aucune 

représentation de la nature de leurs difficultés (Potvin et al., 2014). 
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Nos résultats ont montré que la plainte de la perception émotionnelle était le sous-domaine de 

la cognition sociale le plus altéré, suivi de la plainte de perception sociale et de la théorie de 

l'esprit montrant une grande taille d'effet pour la perception émotionnelle et la perception 

sociale (1,76 et 1,63, respectivement). D'autres études ont montré que les déficits de la théorie 

de l'esprit et de la perception des émotions avait la plus grande taille d'effet (Charernboon and 

Patumanond, 2017, Peyroux et al., 2019). Une méta-analyse a révélé une taille d'effet de 1,04, 

0,96 et 0,89 respectivement pour la perception sociale, la théorie de l'esprit et la perception 

des émotions (Savla et al., 2012). Une autre méta-analyse a rapporté une taille d'effet élevée 

pour la théorie de l'esprit (0,9) (Bora et al., 2009). Nos résultats ont également révélé une taille 

d'effet plus élevée dans tous les domaines par rapport aux résultats précédents, probablement 

parce que les patients hospitalisés avec une durée de maladie plus longue ont des déficits de 

perception sociale et de traitement des émotions plus élevés (Savla et al., 2012). Les différents 

tests utilisés pour évaluer la cognition sociale et les différentes variables ajustées (âge, sexe, 

niveau d'éducation, durée de la maladie et autres) pourraient expliquer les variations de taille 

d'effet dans les domaines à travers les études. Les troubles de la perception des émotions 

sont plus fréquents chez les patients atteints de schizophrénie que chez les sujets témoins 

sains (Penn et al., 2008). De plus, les patients chroniques présentent des déficits dans la 

perception des sentiments et ont de la difficulté à reconnaître les émotions et à lire les 

expressions faciales (García et al., 2018). Les patients schizophrènes ont tendance à avoir 

des difficultés extrêmes à réguler l'interaction entre leurs émotions et leur traitement cognitif 

(García et al., 2018). En outre, la perception sociale s'est avérée déficiente chez les patients 

atteints de schizophrénie. Cependant, ce domaine n'a pas été examiné de manière aussi 

approfondie que la théorie de l'esprit et la perception des émotions. Des études futures sont 

nécessaires pour évaluer ces domaines et l'intensité de leurs déficits dans la schizophrénie. 

Tous les tests de plainte cognitive sociale étaient corrélés avec les tests de cognition objective 

chez les patients atteints de schizophrénie, à l'exception des biais d'attribution. L'étude de 

Graux et al. faite parmi 89 patients souffrant de troubles psychiatriques, a démontré que 

l'échelle ACSo était corrélée à toutes les évaluations neurocognitives subjectives mais n’était 

pas corrélé avec des évaluations neuropsychologique objective de la cognition sociale (Graux 

et al., 2019). Aussi, en comparant les plaintes cognitives subjectives des patients à leurs 

performances cognitives objectives, certaines études ont montré un manque de corrélation 

entre les mesures subjectives et objectives (Cella et al., 2014, Donohoe et al., 2009, Sellwood 

et al., 2013). Tandis que d'autres études ont signalé des associations significatives entre les 

deux types de mesures (Hake et al., 2007, Stip et al., 2003, Potvin et al., 2014). En principe, 

les deux formes de fonction cognitive sont associées dans une certaine mesure, car la 

cognition sociale et la cognition objective utilisent des processus cognitifs qui se chevauchent 

(Green et al., 2015). L'absence de corrélation avec certains domaines pourrait être attribuée 

au test utilisé pour évaluer la cognition sociale, qui a été une auto-évaluation et qui pourrait 

avoir mesuré et reflété différemment les domaines de la cognition sociale par rapport à des 

tests plus objectifs. La corrélation entre la cognition sociale et la cognition objective est encore 

controversée, certaines preuves suggérant des domaines qui se chevauchent tandis que 

d'autres signalent que ces domaines ne se chevauchent pas chez les patients atteints de 

schizophrénie (Van Hooren et al., 2008, Fett et al., 2011). Plusieurs facteurs pourraient 

expliquer l'hétérogénéité des résultats des études portant sur les plaintes cognitives 

subjectives dans la schizophrénie, notamment l'échelle utilisée pour les mesurer et les 

domaines cognitifs étudiés. De plus, peu d'études ont exploré la relation entre les plaintes 

sociales subjectives et la cognition objective dans la schizophrénie, ce qui rend difficile 
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l'interprétation de nos résultats. Des recherches supplémentaires sur la relation entre ces deux 

domaines sont nécessaires pour élucider ces aspects et améliorer les activités dans le 

contexte social des patients atteints de schizophrénie. 

L'analyse multivariée a montré que la cognition objective, en particulier la mémoire verbale et 

la fluence verbale, étaient corrélées à la plainte cognitive sociale et que l'attention et la vitesse 

du traitement de l'information étaient significativement associées au plainte émotionnelle, 

conformément à d'autres études (Tsotsi et al., 2015, Lahera et al., 2017). Il est bien établi que 

divers aspects de la performance cognitive sociale semblent nécessités des capacités 

neurocognitives différentes pour un bon fonctionnement (Deckler et al., 2018). La mémoire de 

travail verbale nécessite de connaître des déclarations passées impliquant probablement des 

compétences de mémoire épisodique, et le souvenir d'informations à très court terme 

antérieures. Elle facilite la performance sur de nombreux tests cognitifs sociaux (Deckler et al., 

2018). En outre, une meilleure vitesse de traitement est nécessaire pour réussir certaines 

évaluations cognitives sociales (Deckler et al., 2018). Nous émettons l'hypothèse que la 

réévaluation constante d'un stimulus sur une période prolongée et le traitement d’un plus 

nombre d'informations (en encourageant des compétences telles que la vitesse de traitement 

ou une attention ciblée) conduisent à une meilleure reconnaissance émotionnelle et au 

traitement de plus d'informations (Lahera et al., 2017). 

De plus, l'analyse de régression a montré que les deux variables les plus prédictives de la 

plainte cognitive sociale était la cognition objective et la dépression. Une étude évaluant les 

plaintes subjectives et les performances cognitives objectives a montré un manque 

d'association entre les deux mesures (Prouteau et al., 2004). D'autres études ont trouvé au 

contraire une corrélation positive entre certains tests de cognition objective, comme la 

mémoire verbale et les plaintes cognitives subjectives (Lysaker et al., 2007, Lysaker et al., 

2008, Lysaker et al., 2005). La cognition objective et la cognition sociale sont associées dans 

différents domaines où un déficit des domaines cognitifs pourrait être lié à un mauvais 

fonctionnement social (Green et al., 2000). Il est bien connu que de nombreux patients atteints 

de schizophrénie ont un manque de conscience de leur fonctionnement cognitif et pourraient 

mal interpréter le leur (García-Laredo, 2018). Cependant, les résultats de ces études restent 

assez hétérogènes et ne montrent pas de lien direct entre la cognition objective et la plainte 

cognitive subjective. L'évaluation de la relation entre ces domaines nécessite une enquête 

plus approfondie pour clarifier la nature de cette association. 

Dans notre étude, la dépression était liée à des plaintes cognitives sociales, et plus 

spécifiquement, à des plaintes de biais d'attribution. Les patients souffrant de dépression 

sévère sous-estiment leurs capacités, mais cela semble également refléter une forme de biais 

de réponse dans la déclaration de leur cognition sociale comme dans la plainte attributionnelle. 

La dépendance aux états d'humeur pour former des jugements globaux et spécifiques sur la 

capacité sociale pourrait être une source de ce biais. Les personnes déprimées ont une vision 

négative qui peut influencer leur expérience affective, leur faisant croire que la vie est 

désagréable. De plus, ces personnes présentent des biais d'attribution pour les événements 

et ont des interprétations négatives des informations ambiguës et des biais attentionnels 

envers les stimuli menaçants (Rubenstein et al., 2016). Une étude a démontré que la gravité 

de la dépression était un prédicteur de l’auto-déclaration du fonctionnement social global, les 

personnes présentant des symptômes dépressifs signalant des niveaux significativement 

moins élevés de fonctionnement social quotidien (Oliveri et al., 2020). Des études antérieures 

ont révélé que la gravité de la dépression dans la schizophrénie a un lien complexe avec l'auto-

évaluation : les personnes présentant de faibles niveaux de dépression ont tendance à 
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exagérer leurs capacités et leur situation (Harvey et al., 2017, Siu et al., 2015). Les patients 

avec la plus grande sous-estimation de leur cognition sociale avaient des scores de dépression 

significativement plus bas que le reste du groupe tandis que ceux avec la plus grande sous-

estimation de leur performance n'avaient aucune différence dans la gravité de la dépression 

par rapport au reste du groupe (Jones et al., 2020). Une méta-analyse a trouvé une faible 

association entre les symptômes dépressifs et les plaintes cognitives (Potvin et al., 2014). 

Plusieurs autres études ont rapporté des résultats similaires (Burton and Twamley, 2015, 

Burton et al., 2016, Gould et al., 2015, Raffard et al., 2020). Raffard et ses collaborateurs ont 

rapporté une relation significative entre les mesures psychoaffectives (état d'anxiété et de 

dépression) et les plaintes cognitives dans le groupe clinique (Raffard et al., 2020). Il a été 

émis l'hypothèse que les plaintes cognitives subjectives dans la schizophrénie sont plus 

probablement liées à des variables psychoaffectives comme la dépression et l'anxiété que les 

symptômes psychotiques ou les troubles cognitifs (Cella et al., 2014, Bayard et al., 2009). 

Selon nos résultats, la présence de biais d'attribution chez les patients schizophrènes devrait 

conduire à rechercher une dépression comorbide chez ces patients tandis que d'autres 

plaintes sociales (théorie de l'esprit, perception émotionnelle et perception sociale) sont 

davantage liées à des troubles cognitifs. 

Nos résultats ont montré un manque d'association entre l'insight et les plaintes cognitives 

sociales. Une méta-analyse a révélé une faible association entre les plaintes subjectives et la 

perception de la maladie (Potvin et al., 2014). De plus, des études antérieures ont montré que 

les patients atteints de schizophrénie pouvaient être conscients de leurs déficits cognitifs 

même s'ils n'avaient aucune idée de leur état ou de leurs symptômes (Bayard et al., 2009, 

Seco et al., 2010, Zhornitsky et al., 2011, Baliga et al., 2020). Enfin, nos résultats ont montré 

que la cognition sociale dans tous ces aspects était corrélée à des symptômes de 

désorganisation mais pas à des symptômes négatifs. Des études et des méta-analyses ont 

montré que les symptômes de désorganisation sont significativement associés à une cognition 

sociale altérée (Horan et al., 2011b, Javed and Charles, 2018, Fett et al., 2013, Subotnik et 

al., 2020). Le chevauchement possible entre le contenu de la PANSS et la cognition sociale 

pourrait expliquer nos résultats. La composante psychopathologie générale de l'échelle 

PANSS comprend de nombreux déficits cognitifs, tels que la désorientation, le manque 

d'attention, le manque de conscience et l'évitement social actif. Les patients présentant des 

symptômes désorganisés peuvent avoir un déficit de compréhension conceptuelle lors d'une 

situation sociale qui affecte leur comportement social (Fett et al., 2013). Pour les symptômes 

positifs, seuls la théorie de l’esprit et les biais d'attribution étaient corrélés à eux. En revanche, 

d'autres études ont trouvé une corrélation positive entre ces troubles et  les symptômes 

négatifs mais pas avec les symptômes positifs (Peyroux et al., 2019, Charernboon and 

Patumanond, 2017, Kohler et al., 2010). Une explication possible serait que l'hospitalisation 

est généralement associée à une augmentation des symptômes positifs (plutôt que négatifs) 

et que certains éléments de la cognition sociale peuvent être affectés par la psychose. Une 

autre raison probable de nos résultats est éventuellement le test utilisé pour évaluer la 

cognition sociale et sa capacité à discriminer les différents aspects de la cognition sociale qui 

peut être à l’origine de résultats fluctuants d'une étude à l'autre. 
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III.2. Les plaintes cognitives subjectives et ses relations avec les performances 

cognitives objectives chez les patients libanais atteints de schizophrénie (cf. Annexe 

5) 

III.2.1. Contexte et objectifs de l’étude 

Les plaintes cognitives subjectives sont définies comme l'auto-perception du fonctionnement 

cognitif tels que les difficultés de concentration, de mémoire, de prise de décision et de pensée 

claire. Les personnes atteintes de schizophrénie ont un niveau de perception de leur maladie 

particulièrement faible par rapport aux autres troubles psychiatriques(Pini et al., 2001). Cet 

aspect de conscience a été nommé conscience neurocognitive et décrit comme « insight et 

conscience d'un dysfonctionnement neuropsychologique » (Medalia and Thysen, 2008). Si les 

patients pouvaient signaler de manière fiable leurs propres problèmes cognitifs, cela pourrait 

aider à la planification de tâches fonctionnels et de traitements individuels. Des études ont 

trouvé une absence d'association entre les plainte cognitives et la cognition objective évaluée 

par des tests neuropsychologiques (Cella et al., 2014, Sellwood et al., 2013). Cependant, 

d'autres études ont trouvé une association faible (Hake et al., 2007, Potvin et al., 2005, Stip et 

al., 2003). Ces études montrent que les patients schizophrènes ont une compréhension 

partielle de leurs déficits cognitifs (Potvin et al., 2016). Par conséquent, les cliniciens 

s'appuient sur des évaluations neuropsychologiques pour déterminer l'état cognitif des 

patients au lieu de l'auto-évaluation du patient lui-même (Harvey et al., 2001). De plus, un 

déficit des plaintes cognitives a été davantage détecté chez les patients schizophrènes que 

chez les sujets sains (Moritz et al., 2001). Quelques études ont montré que chez les patients 

atteints de schizophrénie et chez les sujets sains, les scores de plainte cognitive subjective 

étaient associés à des scores de tests cognitifs objectifs (Medalia and Thysen, 2008, Chan et 

al., 2008). Néanmoins , Hermann (1982) a montré que dans la population générale, les plaintes 

subjectives de mémoire chez des sujets sains n'ont aucun rapport avec la capacité de mémoire 

réelle (Herrmann, 1982). Par conséquent, il semble que le manque de compréhension des 

déficits cognitifs ne soit pas seulement un aspect spécifique chez les patients atteints de 

schizophrénie, mais puisse se retrouver en population générale. 

Un certain nombre de facteurs s’est avéré être associé au plainte cognitive subjective, tels que 

l’insight, les symptômes psychotiques, la dépression et les effets secondaires des 

médicaments. En effet, certaines études ont montré des relations significatives entre les 

symptômes psychiatriques de la schizophrénie et les plaintes cognitives des patients, ce qui 

suggère que les plaintes cognitives pourraient refléter, dans la schizophrénie, une expression 

de maladie diffuse plutôt qu'une réelle prise de conscience des déficits cognitifs de la part des 

patients (Johnson et al., 2009, Saperstein et al., 2012, Sellwood et al., 2013). A l’inverse, 

d'autres études ont montré des résultats contradictoires où un manque de relation entre les 

plaintes cognitives et les symptômes psychotiques a été trouvé (Potvin et al., 2016, Baliga et 

al., 2020). De plus, la dépression s'est avérée corrélée à une sous-estimation des capacités 

mentales et donc à des difficultés perçues plus subjectivement dans les problèmes de 

traitement cognitif (Baliga et al., 2020). Les patients présentant des symptômes dépressifs ont 

de la difficulté à se concentrer et à se souvenir des choses. Dans une étude réalisée par 

Harvey et al. parmi 406 personnes schizophrènes ont montré que les participants ayant une 

très faible dépression auto déclarée surestimaient leur fonctionnement quotidien (Harvey et 

al., 2017). De plus, l'existence de caractéristiques autistiques est un autre corrélat possible de 

capacités d'auto-évaluation réduites. Les personnes présentant ces caractéristiques peuvent 
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avoir beaucoup de détachement social et avoir du mal à juger si leurs comportements sont 

socialement adaptés. Dans une étude réalisée par Harvey et al. parmi 177 patients 

schizophrènes ont découvert que les traits autistiques étaient associés à des déficiences 

(sous-estimation) dans l'auto-évaluation du fonctionnement quotidien (Harvey et al., 2019). En 

outre, le manque de conscience chez les patients atteints de schizophrénie est lié à une 

mauvaise estimation de leurs déficits cognitifs qui affecte toutes les étapes du processus 

clinique, du stade précoce de la maladie au suivi des progrès et à l'évaluation de l'amélioration. 

On a également constaté que les effets secondaires des médicaments étaient associés à la 

cognition, où des études ont montré que des doses plus élevées d'antipsychotiques 

conventionnels étaient liées à une diminution du bien-être cognitif subjectif (Moritz, 2004). De 

plus, les antipsychotiques atypiques se sont avérés mieux tolérés par les patients pour 

lesquels une dose plus élevée de ces médicaments n'était pas liée au fonctionnement 

neurocognitif (Moritz, 2004). 

Une multitude d'échelles subjectives ont été utilisées pour mesurer les plaintes cognitives chez 

les patients schizophrènes, notamment l'échelle de Bonn (Gross, 1987), le Questionnaire de 

plaintes de Francfort (Sullwold, 1986), l'échelle des expériences subjectives des déficits 

(Liddle and Barnes, 1988), l'entretien d'expérience subjective (Cutting and Dunne, 1989), 

l'échelle de plainte subjective « subclinical syndrome scale » (Jaeger et al., 1990) et 

l'inventaire Eppendorf de la schizophrénie (Mass, 2000). Ces échelles abordent différents 

aspects des expériences subjectives de la schizophrénie, y compris les dysfonctionnements 

cognitifs, mais ne se concentrent pas spécifiquement sur ces derniers. L'échelle subjective 

pour étudier la plainte cognitive chez les schizophrènes (SSTICS « Subjective Scale to 

Investigate Cognition in Schizophrenia ») a été spécifiquement utilisée pour évaluer la 

cognition subjective dans la schizophrénie (Stip et al., 2003). Une autre échelle a été créée 

dans la langue dialectique arabe tunisienne, l'échelle d'auto-évaluation des plaintes cognitives 

dans la schizophrénie (SASCCS « Self-assessment scale of cognitive complaints ») (Johnson 

et al., 2009). Cette échelle comprend 21 questions portant sur les cinq domaines cognitifs les 

plus fréquemment rapportés dans la littérature comme altérés dans la schizophrénie : la 

mémoire, l’attention, les fonctions exécutives, le langage et les praxies (Johnson et al., 2009). 

L'échelle a été conçue pour être claire, simple et facile à utiliser par les patients atteints de 

schizophrénie (Johnson et al., 2009). 

Il a été démontré que les troubles de l'auto-évaluation cognitive étaient plus fortement liés à 

un mauvais fonctionnement quotidien que les performances aux tests neurocognitifs. Même si 

le nombre de publications sur les déficits cognitifs chez les schizophrènes a considérablement 

augmenté au cours des deux dernières décennies, on sait peu de choses sur la façon dont les 

patients atteint de schizophrénie perçoivent leur propre cognition. De plus, de rares études ont 

examiné les valeurs prédictives de l’insight, de la dépression et des symptômes psychotiques 

sur la plainte cognitive, ou si elles contribuent individuellement ou non à l'estimation de la 

plainte cognitive. L'objectif principal de cette quatrième étude de notre travail de thèse était 

d'évaluer la plainte cognitive subjective dans un échantillon de patients hospitalisés au long 

cours atteints de schizophrénie et de la comparer à des sujets sains. L'objectif secondaire était 

d'évaluer la relation entre les plaintes cognitives subjectives et les performances cognitives 

objectives chez les patients atteints de schizophrénie. Une meilleure compréhension de la 

relation entre les mesures subjectives et objectives du dysfonctionnement cognitif dans la 

schizophrénie permettrait de mieux orienter le traitement en milieu clinique de ces patients. 
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III.2.2. Méthodologie de l’étude 

Voir la partie méthodologie générale (cf II.1.). 

III.2.2.1. Analyse des données  

La version 25 du logiciel SPSS a été utilisée pour effectuer l'analyse des données. Le test de 

Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier la distribution de normalité de l'échelle SASCCS et a 

montré que la variable principale dépendante était normalement distribuée. Une analyse 

descriptive a été réalisée où les variables catégorielles ont été exprimées sous forme de 

valeurs absolues, fréquences et pourcentages et les variables quantitatives sous forme de 

moyennes et d'écarts types. Le test t pour échantillon indépendant a été utilisé pour comparer 

les variables continues entre les groupes, tandis que le test ANOVA a été utilisée pour 

comparer trois moyennes ou plus. Le coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé pour 

évaluer l'association entre les variables continues. Les valeurs alpha de Cronbach ont été 

enregistrées pour l’analyse de fiabilité pour toutes les échelles. 

Les scores BACS et SASCCS (z-score) ont été calculés en faisant la moyenne du score total 

à partir du score total moyen de ces échelles d'un groupe de sujets sains. 

Parmi les patients atteints de schizophrénie, un modèle de régression hiérarchique a été 

réalisé en prenant l'échelle SASCCS comme variable dépendante. La batterie BACS a été 

entrée dans l’analyse dans le premier modèle, les symptômes cliniques et l’insight dans le 

deuxième modèle et la dépression et l'autonomie dans le dernier modèle. Les modèles de 

régression ont été ajustés sur l'âge, le sexe, le niveau d’éducation et la dose équivalente de 

chlorpromazine reçue par les patients. 

Un modèle d’équation structurel (SEM) a été construit (en utilisant AMOS version 24) pour 

évaluer les relations entre la cognition objective, les symptômes cliniques, la dépression, 

l’insight, l'autonomie et la plainte cognitive subjective. Les indicateurs de la qualité de 

l'ajustement suivants ont été rapportés : le rapport chi carré/df (χ2/df), l'erreur quadratique 

moyenne d’un estimateur (RMSEA : Root Mean Square Error of Approximation), la statistique 

de qualité de l'ajustement (GFI), la qualité d'ajustement ajustée (AGFI) et l'indice d'ajustement 

comparatif (CFI). La signification a été fixée à p <0,05. 

III.2.3. Résultats 

III.2.3.1. Caractéristiques de l'échantillon 

Voir la partie donnée sociodémographique (cf. II.2.3.1). 

III.2.3.2. Médicaments utilisés 

Voir la partie médicaments utilisés (cf. III.1.3.2). 

III.2.3.3. Comparaisons de la cognition objective et des plaintes cognitives subjectives 

chez les patients atteints de schizophrénie et les sujets contrôles sains 

Le score total moyen du SASCCS chez les patients atteints de schizophrénie était de 25,15 

(écart-type = 16,67; min = 0, max = 76; médiane = 23,50). Dans le groupe de sujets sains, la 
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moyenne du score total SASCCS était de 9,15 (écart-type = 7,63; min = 0, max = 37; médiane 

= 7,00). Une différence significative a été trouvée entre les patients schizophrènes et les 

contrôles sains dans tous les tests objectives de cognition et de plainte cognitive subjective (p 

<0,001 pour tous) (Tableau 24). La Figure 16 montre les z-scores pour l'échelle SASCCS et 

le BACS chez les patients atteints de schizophrénie par rapport à des sujets sains appariés 

en âge, sexe et niveau d’études. Des différences significatives ont été trouvées entre des 

patients et des sujets contrôles sains que cela soit pour la plainte cognitive subjective ou la 

cognition objective dans tous ses domaines (p <0,001 pour tous). 

 

Tableau 24 : Comparaisons  entre la cognition objective et la plainte cognitive subjective entre les 

patients schizophrènes et les sujets contrôles sains. 

 Patients 
schizophrènes 

(N=120) 

Sujets contrôles 
sains (N=60) 

Valeur-p 
Moyenne ± écart 

type 
Moyenne ± écart 

type 

Plainte cognitive subjective  
(SASCCS scale) 

 
25,1 ± 16,7 

 
9,1 ± 7,6 <0,001 

 
Distractibilité 

 
4,7 ± 4,4 

 
1,9 ± 1,8 

<0,001 

Activité de la vie quotidienne 4,1 ± 3,5 0,9 ± 1,5 <0,001 
Mémoire sémantique 2,1 ± 2,3 0,5 ± 1,1 <0,001 
Trouble de la conscience 3,1 ± 2,7 1,2 ± 1,6 <0,001 
Mémoire de travail 4,4 ± 2,8 2,1 ± 1,8 <0,001 
Les fonctions exécutives 6,2 ± 3,8 2,6 ± 2,2 <0,001 

Cognition objective (BACS) 109,9 ± 47,2 221,7 ± 38,5 <0,001 

Mémoire verbale  20,9 ± 9,6 41,1 ± 9,4 <0,001 
Mémoire de travail  10,6 ± 5,5 19,3 ± 4,4 <0,001 
Fonction motrice  35,7 ± 15,0 70,7 ± 14,4 <0,001 
Fluence verbale  20,4 ± 9,2 34,6 ± 9,2 <0,001 
Attention et vitesse de traitement de 
l'information 

12,2 ± 12,4 38,0 ± 10,7 
<0,001 

Fonctions exécutives 9,9 ± 7,7 17,9 ± 3,7 <0,001 
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Figure 16 : Z-Scores pour la cognition subjective et la cognition objective chez les patients atteints de 

schizophrénie (par rapport à des sujets contrôles sains appariés) 

III.2.3.4. Corrélations entre la plainte cognitive subjective et les mesures quantitatives 

objectives 

Tous les tests de cognition objective étaient significativement corrélés avec au score total de 

l'échelle SASCCS, à l'exception de l'attention et de la vitesse de traitement de l'information. 

Parmi les sous-tests de l'échelle SASCCS, la mémoire de travail n'était pas corrélée aux tests 

cognitifs de la BACS. 

Les scores à l'échelle PANSS (score totale et score à l'échelle PANSS psychopathologie 

générale) étaient positivement corrélés avec tous les scores de de la plainte cognitive 

subjective chez les patients atteints de schizophrénie. Le score de l'échelle PANSS 

symptomatologie positive) était positivement corrélée avec tous les sous-tests de l'échelle 

SASCCS, à l'exception de la conscience du trouble et de la mémoire de travail. Le score à 

l’échelle PANSS symptomatologie négative était uniquement corrélé avec la mémoire de 

travail de l’échelle SASCCS. Le score de l’échelle de Calgary (dépression) était positivement 

corrélé avec le score total et les sous-tests SASCCS, à l'exception des sous-échelles SASCCS 

de la vie quotidienne et de la conscience des troubles. Les scores de l’échelle d’insight et la 

dose d’équivalence en chlorpromazine n'étaient pas corrélées avec la SASCCS. 

De plus, une durée de maladie élevée (r = 0,34, p <0,001) et une durée d’hospitalisation (r = 

0,26, p = 0,004) étaient significativement associées à une plainte cognitive subjective plus 

élevée. L'âge n'était pas associé à la plainte cognitive subjective (r = 0,09, p = 0,32) (Tableau 

25). 
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Tableau 25 : Corrélations de Pearson entre la plainte cognitive subjective (SASCCS), la cognition 

objective (BACS), l’insight, la dépression et les symptômes cliniques chez les patients atteints de 

schizophrénie. 

 SASCCS 
score 
totale 

Distractibilité 
Activité de 

la vie 
quotidienne 

Mémoire 
sémantique 

Trouble de 
la 

conscience 

Mémoire 
de travail 

Fonctions 
exécutives 

BACS score 
total  

-0,34*** -0,30*** -0,36*** -0,24*** -0,19* -0,07 -0,43*** 

Mémoire 
verbale  

-0,42*** -0,35*** -0,42*** -0,30*** -0,26*** -0,20* -0,48*** 

Mémoire de 
travail  

-0,32*** -0,27*** -0,29*** -0,23* -0,16 -0,14 -0,41*** 

Fonction 
motrice  

-0,31*** -0,30*** -0,34*** -0,18 -0,23* -0,04 -0,36*** 

Fluence 
verbale  

-0,33*** -0,31*** -0,35*** -0,26*** -0,13 -0,08 -0,44*** 

Attention et 
vitesse de 
traitement de 
l'information 

-0,07 -0,05 -0,12 -0,06 0,02 0,05 -0,18 

Fonctions 
exécutives 

-0,21* -0,18* -0,23* -0,17 -0,14 -0,03 -0,23* 

Echelle 
PANSS 
totale  

0,39*** 0,36*** 0,33*** 0,32*** 0,29*** 0,23* 0,38*** 

PANSS 
négative 

0,23* 0,24*** 0,20* 0,18* 0,11 0,12 0,20* 

PANSS 
positive 

0,18* 0,13 0,13 0,14 0,16 0,18* 0,15 

PANSS 
psychopathol
-ogie 
générale 

0,42*** 0,38*** 0,36*** 0,34*** 0,32*** 0,21* 0,42*** 

Echelle 
Insight 

0,08 0,06 0,12 -0,02 0,05 0,14 0,03 

Conscience 
de la maladie 

-0,06 -0,12 -0,02 -0,17 0,04 0,02 -0,04 

Conscience 
du besoin du 
traitement 

0,04 0,06 0,05 0,04 -0,02 0,04 0,04 

Conscience 
des 
symptômes 

0,15 0,15 0,16 0,09 0,07 0,19 0,09 

Dépression  0,33*** 0,41*** 0,16 0,37*** 0,13 0,23* 0,23* 
Dose 
équivalent 
de 
Chlorproma
zine  

0,12 0,05 0,18 0,06 0,13 0,05 0,17 

Note : *p<0.05 ; **p<0.01, ***p<0.001 

 



Chadia EL HADDAD | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 17 Décembre 2021 126 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III.2.3.5. Analyse bivariée : corrélats de la plainte cognitive subjective 

Une moyenne plus élevée du score total à la SASCCS a été trouvée chez les patients prenant 

un médicament anticholinergique par rapport à ceux ne l’ayant pas (M = 27,35 vs M = 19,80 ; 

p = 0,010). Le sexe, le niveau d'éducation et les antécédents familiaux de maladie 

psychiatrique n'ont montré aucune association significative avec l'échelle totale SASCCS (p > 

0,05 pour tous) (Tableau 26). 

 

Tableau 26 : Analyse bivariée en prenant les plaintes cognitives subjectives comme variable 

dépendante chez les patients atteints de schizophrénie 

 SASCCS 
Score totale 

Moyenne ± écart type Valeur -p 

Sexe   

Homme 22,87 ± 16,32 
0,072 

Femme 28,44 ± 16,78 

Niveau d’éducation   

Complémentaire (> 5 ans de 
scolarité) 

27,51 ± 18,38 

0,172 Secondaire (> 9 ans scolarité) 25,51 ± 16,81 

Universitaire (> 12 ans scolarité) 18,89 ± 10,27 

Antécédents familiaux de maladie 
psychiatrique 

  

Oui 28,71 ± 18,40 
0,085 

Non  23,18 ± 15,54 

Médicaments Anticholinergique    

Oui 27,35 ± 17,64 
0,010 

Non  19,80 ± 12,72 

Les valeurs marquées en gras sont significatives 

 

III.2.3.6. Analyse de régression hiérarchique 

 

L’analyse de régression hiérarchique en prenant le score total à l’échelle SASCCS comme 

variable dépendante est présentée dans le Tableau 27. Dans la première étape, les scores 

BACS ont été inversement associés à l'échelle SASCCS où un score BACS élevé était 

significativement associé à moindre plainte cognitive subjective (Bêta = -0,10 ; p =0,003) 

(Tableau 27, modèle 1). Dans le deuxième modèle, lors de l'ajout des symptômes cliniques et 

de l’insight dans le modèle, les résultats ont montré que le score de la BACS restait significatif 

(Beta = -0,08, p = 0,015) et un score PANSS de psychopathologie générale (Beta = 0,30, p 

=0,005) étaient significativement associés à une plainte cognitive subjective plus importante 

(Tableau 27, modèle 2). L'ajout des symptômes cliniques et de l'insight a montré une 

augmentation significative du R2 de 0,148, un changement de F = 5,442, p < 0,001. 



Chadia EL HADDAD | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 17 Décembre 2021 127 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Dans le troisième modèle, en additionnant la dépression et l'autonomie, les résultats ont 

montré que le score total BACS (Beta = -0,06, p = 0,01) et de psychopathologie générale de 

la PANSS (Beta = 0,29, p = 0,003) restaient significatifs et une dépression plus élevée (Bêta 

= 0,75, p = 0,003) était significativement associée au plainte cognitive subjective plus élevée. 

De même, une autonomie plus élevée (bêta = -6,35, p = 0,001) était significativement associée 

à moindre plainte cognitive subjective (Tableau 27, modèle 3). L'ajout de la dépression et de 

l'autonomie a montré une augmentation significative du R2 de 0,123, un changement de F = 

7,397, p < 0,001 (modèle 3). 

Tableau 27 : Analyse de régression hiérarchique pour les variables prédisant la plainte cognitive 

subjective (score total SASCCS) chez les personnes schizophrènes 

Variables Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

 UB  

(95% CI) 
SB 

p-

value 

UB 

(95% CI) 
SB 

p-

value 

UB 

(95% CI) 
SB 

p-

value 

BACS 

score 

total 

-0,10 

(-0,16; -0,03) 

-0,28 0,003* -0,08 

(-0,15; -0,02) 

-0,24 0,01* -0,06 

(-0,13; -0,002) 

-0,18 0,04* 

PANSS 

positive 

   0,11 

(-0,24;0,46) 

0,06 0,54 0,02 

(-0,30; 0,35) 

0,01 0,88 

PANSS 

négative 

   0,12 

(-0,23;0,48) 

0,06 0,49 0,07 

(-0,25; 0,40) 

0,03 0,65 

PANSS 

psychop

athologie 

générale 

   0,30 

(0,09;0,51) 

0,30 0,005* 0,29 

(0,10; 0,49) 

0,29 0,003* 

Insight  
   1.24 

(-0,07;2,55) 

0,16 0,06 0,76 

(-0,47;1.99) 

0,09 0,22 

Dépressi

on 

      0,75 

(0,27;1.24) 

0,24 0,003* 

Autonom

ie 

      -6.35 

(-10.19;-2.51) 

-0,27 0,001* 

R2 0,13   0,28   0,40   

R2 ajusté 0,10   0,23   0,35   

F 4,44*   5,44*   7,40*   

R2 

changé 

0,13   0,15   0,12   

F changé 4,44   5,72   11,21   

UB: Bêta non standardisée; SB: Bêta standardisée; CI: Intervalle de confiance. 

Les trois modèles ont été ajustés en fonction du sexe, du niveau d'éducation et de l'âge 

*p<.05 
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III.2.3.7. Modèle d’équation structurelle 

Un modèle d’équation structurelle a été construit afin de démontrer le poids des relations entre 

la cognition objective, les symptômes cliniques, la dépression, l’insight, l'autonomie et la 

plainte cognitive subjective.  

Les résultats des indices d'ajustement du modèle étaient les suivants : le Chi carré de 

vraisemblance maximum = 30,58 et les degrés de liberté = 30, a χ2/df = 1,01. Pour les indices 

d'ajustement, le RMSEA était de 0,132 [0,08-0,18], le GFI de 0,924, AGFI de 0,840 et CFI de 

0,729. 

Les résultats ont montré que les coefficients de standardisation de dépression, cognition 

objective, autonomie et la psychopathologie générale avec les plaintes cognitives subjective 

étaient significatifs. Les deux variables les plus contributives étaient la psychopathologie 

générale (Beta Standardisé (SB):.33, p < 0.001) et l'autonomie (SB: -.29, p <0.001) suivie par 

la dépression (SB: 0.24, p <0.001) et la cognition objective (SB: -0,21, p = 0,003) (Figure 17).  

 

Figure 17 : Poids de régression standardisés des relations entre la cognition objective, les symptômes 
cliniques, la dépression, l’insight, l'autonomie et les plaintes cognitives subjectives. 

Variable observée           impact d'une variable sur une autre.  

* p <0,05. 

BACS : Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia ;l Calgary scale : échelle de dépression, ADL : activity of 
daily living ; PANSS : Positive and Negative Syndrome Scale ; SASCCS: Self-Assessment Scale of Cognitive 
Complaints in Schizophrenia.  

Les nombres avec * indiquent des associations significatives. Les valeurs des coefficients de standardisation sont 
présentées. 
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III.2.4. Discussion 

 

Notre étude a évalué les plaintes cognitives subjectives (SCC) et leurs relations avec les 

performances cognitives objectives dans un échantillon de patients hospitalisés atteints de 

schizophrénie, par rapport à des sujets sains. Elle a également exploré les facteurs liés au 

SCC chez ces patients. L'auto-déclaration des troubles cognitifs dans la schizophrénie pourrait 

être cruciale. Si les patients peuvent décrire de manière fiable leurs propres problèmes 

cognitifs, cela devrait contribuer à de meilleurs résultats fonctionnels et à des interventions 

thérapeutiques individuelles. 

Les résultats ont montré un score plus élevé de la SASCCS chez les patients atteints de 

schizophrénie par rapport à des sujets sains similaires aux études de la littérature (Baliga et 

al., 2020, Stip et al., 2003, Sellwood et al., 2013, Lecardeur et al., 2009, Raffard et al., 2020).De 

plus, le score total à l’échelle SASCCS et les scores aux  sous-échelles de la SASCCS ont été 

corrélées avec leurs tests neuropsychologiques correspondants chez les patients atteints de 

schizophrénie, une association négative a été trouvée entre toutes les mesures à l'exception 

de celles relatives à l'attention et à la vitesse de traitement de l'information. Des résultats 

similaires ont été trouvés dans une étude réalisée par Stip et ses collaborateurs  parmi 114 

patients schizophrènes où une corrélation négative a été trouvée entre les scores subjectifs et 

l'évaluation cognitive objective dans plusieurs domaines (Stip et al., 2003). Une autre étude 

récente réalisée par Baliga et al. chez 100 individus atteints de schizophrénie, a montré que 

parmi tous les domaines cognitifs, seuls les scores des tests de mémoire de travail étaient en 

corrélation positive avec le SCC (Baliga et al., 2020). Des résultats contradictoires ont été 

trouvés dans d'autres études où les scores objectifs et subjectifs de la cognition n’étaient pas 

corrélés (Sellwood et al., 2013, Prouteau et al., 2004, Chan et al., 2008, Johnson et al., 2011). 

Nos résultats pourraient être expliqués que plus les patients ont un déficit cognitif objectif, plus 

ils se plaignent de leurs déficits cognitifs indiquant que les patients pourraient être conscients 

de leur déficit et pourraient exprimer subjectivement leur fonctionnement cognitif. En outre, 

une autre explication possible des résultats pourrait être due au fait que les patients dont les 

capacités sont intactes pourraient surestimer leurs problèmes. De plus, la variation des 

résultats entre les études pourrait être expliquée par les différents tests utilisés pour évaluer 

les performances cognitives objectives et subjectives. 

Les résultats de notre étude ont démontré que le SASCCS était en corrélation positive avec 

l'échelle et les sous-échelles de la PANSS, mais dans l'analyse de régression, seule la sous-

échelle de psychopathologie générale est restée significative dans le modèle. De même, une 

étude réalisée par Lecardeur et al. parmi 176 patients atteints de schizophrénie ont trouvé une 

association positive entre la cognition, la PANSS et la plainte subjective cognitive (Lecardeur 

et al., 2009). En revanche, une étude réalisée en Tunisie auprès de 105 patients 

schizophrènes n'a trouvé aucune corrélation entre le score SASCCS et le facteur 

psychopathologie générale de la PANSS (Johnson et al., 2009). De plus, l'étude réalisée par 

Baliga et al. n'a trouvé aucune relation entre la sévérité des symptômes et la plainte subjective 

cognitive. Néanmoins, la plainte subjective était corrélé avec des items de l'échelle PANSS 

(Baliga et al., 2020) [15]. Plus les patients de notre étude sont affectés en termes de 

symptômes psychotiques, plus ils se plaignent de leur cognition. Selon cette découverte, les 

patients schizophrènes présentant des symptômes cliniques peuvent être conscients de leurs 

déficits cognitifs. Bien qu’il a été démontré que les patients psychotiques, ainsi que ceux à 
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risque de présenter des symptômes psychotiques, ont moins confiance en leurs capacités 

cognitives (Morrison et al., 2007). 

Il n'y avait pas de corrélation entre la plainte cognitive subjective et l’insight dans notre étude, 

confirmant les résultats des études précédentes selon lesquelles les patients atteints de 

schizophrénie pouvaient être conscients de leurs déficiences cognitives même s'ils n'avaient 

aucune idée de leur état ou de leurs symptômes (Bayard et al., 2009, Seco et al., 2010, 

Zhornitsky et al., 2011, Baliga et al., 2020). Les patients atteints de schizophrénie ne 

ressentent toujours pas le besoin de traitement pour leurs symptômes psychotiques, et il est 

probable qu'ils ne voient pas non plus le besoin d'aide pour leurs fonctions cognitives en raison 

d'un manque d’insight (Pini et al., 2001). Par conséquent, il est possible que la conscience de 

déficits cognitifs survienne sans comprendre les symptômes de la maladie, indépendamment 

de l’insight. De plus, la présente étude suggère que l’insight a moins de valeur prédictive pour 

la plainte cognitive subjective une fois que la variable de dépression est incluse dans le modèle 

de régression, des résultats similaires ont été trouvés dans l'étude réalisée par Sellwood et al. 

parmi 115 patients atteints de schizophrénie (Sellwood et al., 2013). Une association positive 

a été trouvée entre le score total de la SASCCS et l'échelle de Calgary dans notre échantillon, 

indiquant que plus les patients ont une symptomatologie dépressive, plus le patient signale 

des difficultés cognitives. Ceci est en cohérence avec l'étude tunisienne réalisée par Johnson 

et al. qui ont trouvé une corrélation positive entre la plainte cognitive subjective et la dépression 

mesurée par l'échelle de Calgary (Johnson et al., 2009). En outre, d'autres études ont montré 

que parmi les items de la PANSS, une plainte cognitive subjective plus importante e était 

corrélée à une dépression plus sévère (Baliga et al., 2020, Lecardeur et al., 2009). Une raison 

de la corrélation entre la dépression et la plainte cognitive subjective est que les personnes 

souffrant de dépression peuvent être excessivement sensibles et sont plus susceptibles 

d'attribuer leurs symptômes à des troubles cognitifs altérés. Ceci est conforme à un grand 

nombre de preuves montrant que la dépression est liée au désir d'attribuer des expériences 

négatives à des causes internes (Mezulis et al., 2004). 

De plus, les résultats de cette étude ont montré une association négative entre l'autonomie et 

la plainte cognitive subjective indiquant que plus l'autonomie est faible plus la plainte cognitive 

est élevée. Peu d'études ont examiné la relation entre les activités de la vie quotidienne et la 

plainte cognitive subjective dans la schizophrénie. Une étude réalisée par Baliga et al. parmi 

100 patients atteints de schizophrénie a trouvé une corrélation négative entre la plainte 

cognitive subjective et le fonctionnement social en particulier les rôles professionnels et 

d’autres rôles sociaux (Baliga et al., 2020). D'autres études faites chez des personnes âgées 

ont trouvé une association entre une plainte cognitive subjective et des activités de la vie 

quotidienne (McAlister and Schmitter-Edgecombe, 2016, Ikeda et al., 2019, Cordier et al., 

2019). Un déclin fonctionnel tel qu'un comportement sédentaire avec une faible activité 

physique est courant chez les patients atteints de schizophrénie (Strassnig et al., 2014). Dans 

ce groupe, un cercle vicieux de dysfonctionnement physique et de faibles niveaux d'activité, 

exacerbés par des déficits symptomatiques et cognitifs, peut-être une altération significative 

du fonctionnement quotidien (Strassnig et al., 2014). L'association entre les changements 

dans les activités de la vie quotidienne et les fonctions cognitives dans la schizophrénie reste 

inconnue et ainsi plus d'études sont nécessaires pour mieux comprendre cette association. 

Les résultats de notre étude ont montré que les deux variables les plus contributives de la 

plainte cognitive subjective étaient la psychopathologie générale de la PANSS et l'autonomie, 

suivies de la dépression et de la cognition objective. En ce qui concerne les corrélations entre 

les variables, des associations ont été trouvées entre BACS, insight, ADL et symptômes de 
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psychopathologie générale dans nos résultats. La corrélation la plus élevée a été trouvée entre 

la BACS et les symptômes de psychopathologie générale. Aucun cadre similaire n'a été trouvé 

dans la littérature pour explorer les relations entre ces facteurs et la plainte cognitive subjective 

chez les patients schizophrènes. Peu de données ont été retrouvées pour évaluer la relation 

entre la plainte cognitive subjective et les facteurs neuropsychologiques à l'aide du modèle 

d’équation structurelle (Carter et al., 2003, Lojo-Seoane et al., 2014). Nos résultats pourraient 

être expliqués que la sous-échelle de psychopathologie générale de la  PANSS qui est 

composée de nombreux déficits cognitifs tels que la désorientation, une mauvaise attention, 

un manque d’insight et un évitement social actif (Kay et al., 1987) ; ce  qui pourrait expliquer 

les dimensions de chevauchement avec la plainte cognitive subjective et la BACS. De plus, 

les patients qui éprouvent des problèmes dans leurs activités quotidiennes peuvent se plaindre 

fréquemment de leur cognition. Des études complémentaires sont nécessaires pour mieux 

comprendre les interactions entre les variables identifiées et la plainte cognitive subjective. 
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Partie IV. DISCUSSION GÉNÉRALE ET PERSPECTIVES 

Parmi les batteries d’évaluation des fonctions cognitives, le BACS s'est avéré aussi sensible 

dans le diagnostic des troubles cognitifs chez les patients atteints de schizophrénie qu'une 

batterie standard de tests nécessitant plus de 2 h pour être administrée. Le BACS est un 

instrument nouvellement développé qui évalue les aspects de la cognition les plus altérés chez 

les patients atteints de schizophrénie. Pour le dépistage rapide des fonctions cognitives, le 

MOCA était utilisé comme un outil approprié pour identifier les principaux déficits cognitifs. 

C’est un outil bref de dépistage largement utilisé pour détecter les troubles cognitifs. En outre, 

l’étude de plainte cognitive subjective est important vu qu’elle oriente le clinicien vers une 

évaluation neuropsychologique exhaustive pour rechercher un dysfonctionnement cognitif. 

Les plaintes cognitives subjectives peuvent être le premier signe de déficits cognitif et peuvent 

orienter le traitement des personnes à risque de développer des déficits cognitifs. Il devient 

donc important pour les cliniciens de reconnaître les plaintes cognitives subjectives des 

patients atteints de schizophrénie pour leur aider à planifier le traitement. Pourtant, les patients 

psychiatriques ne seraient pas en mesure de donner une estimation précise de leurs déficits 

cognitifs, il serait prudent d'évaluer objectivement les patients à l'aide de tests 

neuropsychologiques pour connaître leur état cognitif exact. L’intérêt de l’utilisation de ces 

outils est d’étudier les plaintes cognitives et de permettre la détection d’un déficit cognitif chez 

ces patients qui permettra de développer des applications cliniques orientées et une meilleure 

prise en charge des patients. Cela pourrait d’aboutir à une amélioration de leurs compétences 

sociales et une remédiation cognitive dans cette population psychiatrique.  

IV.1. Discussion générale concernant les études de validation des outils de diagnostic 

et de dépistage des fonctions cognitives 

Les études présentées en deuxième partie de ce travail ont pour but d’évaluer les qualités 

psychométriques de la batterie BACS et du MOCA pour détecter les déficits cognitifs chez les 

patients schizophrènes libanais.  

Dans un premier temps, la version arabe de la BACS a démontré une forte validité 

concomitante avec une batterie standard de tests cognitifs, une cohérence interne élevée avec 

une structure à un facteur et la capacité de distinguer les patients atteints de troubles 

schizophréniques de sujets contrôles sains. Les résultats obtenus dans notre étude étaient 

comparables et similaires aux résultats de l’étude originale faite par Keefe et ses collègues 

(Keefe et al., 2004) et les autres études de validation de la BACS faites dans plusieurs pays 

(Bralet et al., 2007, Sachs et al., 2011, Mazhari et al., 2014, Segarra et al., 2011, Kaneda et 

al., 2007). Ainsi, ces caractéristiques psychométriques de la batterie BACS nous permettent 

de confirmer que c’est un outil fiable et utile pour mesurer les performances cognitives chez 

les patients hospitalisés atteints de schizophrénie. La durée d’administration de la batterie 

BACS était acceptable est plus courte qu'une batterie standard de tests neuropsychologiques. 

Les patients schizophrènes montraient un déficit accru dans toutes les sous-échelles et les 

scores totaux de l'échelle BACS par rapport au groupe contrôles. Il est donc un bon outil pour 

discriminer les atteintes cognitives chez les patients schizophrènes par rapport à des contrôles 

sains. Nos résultats ont montré que chez les patients schizophrènes, la tâche cognitive la plus 

altérée était la vitesse motrice, suivie de l'attention et de la vitesse de traitement. Il est bien 

reconnu que les tâches psychomotrices sont l'un des domaines cognitifs les plus touchés dans 

la schizophrénie. Il faut bien noter que les patients sélectionnés dans cette étude étaient des 
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patients institutionnalisés pendant une longue période et qui pouvaient avoir des déficits 

cognitifs sévères.   

Dans un second temps, il nous est apparu que l’outil de dépistage MOCA avait une validité 

concurrente adéquate, une bonne capacité à détecter des déficiences cognitives légères à 

sévères chez les patients atteints de schizophrénie et une bonne fiabilité. Les domaines 

cognitifs mesurés par l’outil de dépistage MOCA ont été comparé aux tests neurocognitifs de 

la batterie de diagnostic BACS. Les résultats ont montré une concordance modérée entre les 

deux tests puisqu’il y a un chevauchement dans les domaines cognitifs mesurés qui sont 

évalués par les deux mesures, malgré la présence d’une différence dans d’autres domaines 

comme le fonctionnement moteur, un domaine qui n'est pas évalué par le MoCA.  Les résultats 

de la présente étude suggèrent également que le MoCA peut être un bon instrument de 

dépistage des déficits cognitifs légers, modérés et sévères de la schizophrénie. Nos valeurs 

étaient inférieures à celles rapportées dans la littérature en raison peut être de la 

caractéristique de notre échantillon ayant une durée d’hospitalisation et de maladie élevé par 

rapport aux échantillons sélectionnés dans des autres études. Cependant, nos résultats ont 

montré que l’outil MoCA avait une fiabilité adéquate pour détecter les troubles cognitifs chez 

les patients atteints de schizophrénie. On peut donc conclure que la version arabe du MoCA 

peut être un outil utile pour dépister les troubles cognitifs chez les patients atteints de 

schizophrénie. Rare sont les études dans la littérature qui ont utilisé l’outil MoCA pour évaluer 

les fonctions cognitives chez les patients atteints de schizophrénie (Yang et al., 2018, Musso 

et al., 2014, Ramírez et al., 2014). L’étude similaire à notre étude était celle faite par Yang et 

al. auprès de 64 patients schizophrènes qui a démontré une corrélation élevé entre le MOCA 

et la BACS (Yang et al., 2018). En plus, le MOCA était sensible pour détecter un déficit cognitif 

à la fois légère et sévère chez les schizophrènes (Yang et al., 2018).  Les résultats de l’étude 

faite par Yang et al. a indiqué que le MoCA est un instrument de dépistage cognitif utile et 

pouvant être utilisé  chez les individus s atteint de schizophrénie (Yang et al., 2018).  

 

IV.2. Discussion générale concernant les études de plaintes subjectives 

neurocognitives et de la cognition sociale 

Il est bien connu dans la littérature que les patients schizophrènes ne montrent qu'une 

conscience partielle, voire pas du tout, de leurs déficits cognitifs comme nous l’avons 

développé dans ce travail (Potvin et al., 2017). Une étude a montré que lorsque les personnes 

atteintes de schizophrénie sont invitées à évaluer subjectivement leurs troubles cognitives, 

leurs plaintes cognitives subjectives ne correspondent pas aux résultats objectifs évalués à 

l'aide de tests neuropsychologiques (Stip et al., 2003). Inversement à ce qu’on a montré dans 

ce travail où les patients ayant un déficit cognitif objectif, pourraient être conscients de leur 

déficit et pourraient exprimer subjectivement leur fonctionnement cognitif. Ainsi, contrairement 

à ce que l'on pensait auparavant, ces individus se plaignent de troubles cognitifs. Cependant, 

ceux-ci sont vaguement évalués et ne sont pas représentatifs de leurs déficits réels. De plus, 

l'étude de la cognition sociale dans la schizophrénie s'est développée rapidement au cours de 

la dernière décennie, où un dysfonctionnement a été détecté chez les patients schizophrènes 

qui cela peut contribuer à de graves problèmes interpersonnels (Green and Leitman, 2008). 

Les personnes atteintes de schizophrénie présentent une cognition sociale altérée qui se 

manifeste par des difficultés à identifier leurs émotions, à se sentir connecté aux autres, à 

déduire les pensées des gens et à réagir émotionnellement aux autres (Green and Leitman, 
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2008). Ces déficiences cognitives sociales interfèrent avec les relations sociales et sont de 

puissants déterminants du degré de dysfonctionnement quotidien de ces individus (Green and 

Leitman, 2008). Nos résultats ont montré que les patients schizophrènes se plaignent de leur 

cognition sociale en particulier de leurs capacités dans les perceptions émotionnelles et 

sociales.  

Une relation significative a été démontrée dans nos résultats entre la plainte cognitive sociale, 

la cognition objective et la plainte cognitive subjective. Ces résultats sont similaires à ceux 

trouvés dans d’autre études (Charernboon and Patumanond, 2017, Deckler et al., 2018, Stip 

et al., 2003, Baliga et al., 2020) montrant que ces formes de cognition sont associées dans 

une certaine mesure et présentent un chevauchement. De plus, concernant les symptômes 

de la schizophrénie, nos résultats ont montré que la sous échelle de psychopathologie 

générale de la PANSS était corrélée à la plainte cognitive subjective et à la cognition sociale. 

Des études similaires ont révélé que les symptômes de désorganisation sont significativement 

associés à ce type de cognition (Horan et al., 2011b, Javed and Charles, 2018, Fett et al., 

2013, Subotnik et al., 2020, Lecardeur et al., 2009, Baliga et al., 2020). On peut donc dire, que 

les patients atteints de schizophrénie ayant des symptômes cliniques peuvent être conscients 

de leurs déficits cognitifs et peuvent se plaindre de leur état cognitif. De même, la composante 

psychopathologie générale de l'échelle PANSS comprend de nombreux déficits cognitifs tels 

que la désorientation, un manque d’insight et un évitement social actif qui peut expliquer la 

relation obtenue avec les plaintes cognitives subjectives (Kay et al., 1987). Dans notre étude, 

une association positive a été trouvée entre la plainte neurocognitive subjective et la plainte 

cognitive sociale et l'échelle de dépression, indiquant que plus les patients ont une 

symptomatologie dépressive, plus ils signalent des difficultés cognitives ; résultat similaire aux 

autres études sur le sujet (Johnson et al., 2009, Baliga et al., 2020, Lecardeur et al., 2009). En 

plus, dans notre étude, il n’existe aucune corrélation entre la plainte cognitive subjective et 

l’insight ; ce qui confirme les résultats d’études précédentes selon lesquelles les personnes 

atteintes de schizophrénie peuvent être conscientes de leur déficience cognitive même si elles 

ne le savent pas (Bayard et al., 2009, Seco et al., 2010, Zhornitsky et al., 2011, Baliga et al., 

2020).  

En utilisant l’analyse multivariée, les résultats de notre travail ont montré que les variables les 

plus contributives de la plainte cognitive subjective étaient la sous-échelle psychopathologie 

générale de la PANSS et l’échelle ADL de l'autonomie dans les actes de la vie quotidienne 

alors que celles prédictives de la cognition sociale étaient la dépression et la cognition 

objective. Des études ont trouvé une corrélation entre ces facteurs, les plaintes cognitives et 

la cognition sociale (Lysaker et al., 2007, Lysaker et al., 2008, Lysaker et al., 2005, Lecardeur 

et al., 2009, Baliga et al., 2020). En ce qui concerne l’autonomie, une corrélation négative a 

été trouvé dans notre étude avec la plainte cognitive subjective montrant que plus l'autonomie 

est faible, plus les plaintes cognitives sont élevées, y compris chez les patients schizophrènes. 

Les personnes atteintes de schizophrénie ont par ailleurs souvent des altérations dans leur 

fonctionnement, comme un comportement sédentaire et une faible activité physique (Strassnig 

et al., 2014). Concernant la sous-échelle PANSS, la cognition objective, la cognition sociale et 

la plainte cognitive subjective, comme nous l’avons déjà mentionné peuvent avoir un 

chevauchement dans les domaines étudiés par ces tests. Cependant, des études 

complémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre les corrélations entre les variables 

identifiées et les plainte neurocognitive subjective et de cognition sociale. 

Dans la littérature, il a été rapporté que les déficits cognitifs subjectifs jouent un rôle important 

dans la vulnérabilité (Schultze-Lutter, 2009), la gravité des symptômes (Stip et al., 2003), 
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l'observance du traitement (Naber et al., 2004), les états fonctionnels (Verdoux et al., 2010), 

et l'état de rémission chez les patients atteints de schizophrénie (Naber, 2008). En outre, 

l'exploration des symptômes cognitifs subjectifs peut fournir une base pour aider les patients 

dans leur rémission fonctionnelle en favorisant des stratégies d'adaptation appropriées. 

IV.3. Limites méthodologiques 

Cette étude comporte plusieurs limites scientifiques ou « biais méthodologique » que nous 

devons considérer.  

IV.3.1. Le schéma de l’étude 

Le schéma de nos études suit un schéma transversal, d’où il était difficile de déduire des 

relations causales à partir de ce type d’étude. Parmi les études que nous avons faites, nous 

avions aussi des études d’adaptation en langue arabe et de validation d’outils cognitifs 

existants. L'adaptation des outils exige de suivre un processus de validation psychométrique 

standard pour évaluer les résultats de manière appropriée (Arafat et al., 2016). Actuellement, 

la plupart des chercheurs mentionne l'étude transversale comme type d'étude lors de la 

réalisation des études de validation avec quelques hésitations en ce qui concerne la 

conception de l'étude (Arafat et al., 2016). Les autres études faites sur la validation des outils 

de diagnostic ont utilisé des types transversaux. De plus, dans ce type d’étude toutes les 

mesures de l'échantillon ont été faites à un moment bien déterminé, malgré que la période de 

recrutement était longue (environ 9 mois). Chaque participant a été interrogé une seule fois ce 

qui peut engendrer des biais d’information. Des biais d'information sont également possibles 

car les informations ont été auto-déclarées par les participants. De plus, des détails précis 

n'ont pas pu être fournis lors de l'entretien direct avec le participant. Par contre, dans une 

étude longitudinale, chaque participant est observé à plusieurs moments, ce qui permet de 

suivre l’évolution des fonctions cognitives au fil du temps. En outre, dans les études 

transversales, des biais de confusion pourraient se produire car il pourrait y avoir des facteurs 

liés à la cognition qui n'ont pas pu été testés comme l'évaluation globale du fonctionnement, 

évaluation comportemental et émotionnel et indice de masse corporelle.   

IV.3.2. La taille des échantillons 

La taille de l’échantillon pour l’étude en général a été calculée a priori et a été considérée 

comme suffisant pour atteindre un certain degré de précision. Cependant, la taille de 

l'échantillon était limitée, les résultats de l'étude n'ont pas pu être généralisés à l'ensemble de 

la population libanaise. L’échantillon est trop petit pour estimer l'effet réel du variable en 

question. En outre, en raison de la petite taille de l’échantillon, le manque de puissance 

statistique dans certaine association ne signifie pas qu'il n'y a pas d'effet. Des résultats 

faussement positifs ou une surestimation de l'ampleur d'une association peuvent également 

se produire.  

De plus, il faut bien noter que le nombre de cas de schizophrènes dans une population est 

bien limité par rapport à la population totale vu que la schizophrénie est un trouble mental 

sévère et chronique. En conséquence, l’échantillon schizophrène est un échantillon difficile à 

recruter et souvent difficile à interroger. Dans le calcul de la taille de l’échantillon, nous avons   

considéré que cette population était une population critique donc qu’il y avait une difficulté de 

recruter un échantillon de grand taille. Plus la population est importante, plus nous avons 

besoin d'un échantillon de plus grande taille or ce n’était pas le cas de notre échantillon.  
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Enfin, pour des raisons pratiques (le temps disponible, le budget et autres contraintes 

opérationnelles), il est souvent difficile d’interroger un grand échantillon de patients 

schizophrènes.  Pour cela, nous avons utilisé un petit échantillon accessible pour refléter la 

population le mieux possible. 

IV.3.3. Populations sélectionnées 

L’échantillon est constitué de patients chroniques hospitalisés dont le fonctionnement cognitif 

pourrait être gravement altéré ; ce qui peut créer un biais de sélection. La sélection des 

patients était faite d’une façon randomisée, mais il se peut qu’un biais de sélection puisse se 

produire lorsque l'ensemble de l'échantillon n'est pas assez grand pour représenter 

adéquatement la population entière. Enfin, la méthode de randomisation est moins précise 

que la méthode stratifiée et moins représentative que la méthode systématique.  

Ainsi, lors de la sélection des patients schizophrènes, une liste complète de l'ensemble de la 

population schizophrènes présent à l’hôpital n’était pas disponible ; ce qui a limité la sélection 

d’un grand nombre de sujet dans l’échantillon. L’accès à l'ensemble de la liste présentait des 

défis en termes de durée longue nécessaire pour collecter les informations.  

Il faut aussi noter que la sélection des patients schizophrènes et des sujets contrôles était faite 

sur un seul site ce qui peut limite la généralisation des résultats obtenus.  

La sélection des patients et du groupe contrôle était faite sur un ratio 2 :1, le groupe de patients 

schizophrènes était deux fois plus grand que le groupe contrôle. Un biais de sélection peut 

être produit en raison de la non-représentabilité du groupe contrôle sain puisqu'il a été 

sélectionné parmi le personnel de l'hôpital. Le groupe contrôle doit représenter la population 

d'où proviennent les cas (c'est-à-dire qu'ils pourraient devenir de nouveaux cas). Cependant, 

dans cette étude, notre groupe témoin n’était pas considéré comme un véritable groupe 

contrôle car il était juste sélectionné pour confirmer la présence des déficits cognitifs chez les 

patients schizophrènes. 

IV.3.4. Biais méthodologiques potentiels 

L’évaluation des fonctions cognitives était faite à l’aide des batteries neurocognitives. La 

batterie BACS était déjà traduite en langue arabe classique. Cependant, la langue dialecte 

libanaise est un peu différente ce qui a pu engendrer un peu de difficulté dans l’administration 

des tests essentiellement le test d’apprentissage de mots. Dans ce test, 15 mots ont été 

présentés au participant, il y en a des mots qui n’étaient pas compréhensibles par les 

participants d’où ils ont trouvé une difficulté de compréhension et de mémorisation. En plus, 

le test RL/RI-16 dans la batterie standard était traduit en langue arabe mais l’auteur principal 

n’était pas accessible pour nous donner le test traduit d’où la nécessité de refaire la traduction 

du test. Nous avons essayé de traduire les mots basés sur l’article fait par Abou Mrad et al. 

(Abou-Mrad et al., 2015) et nous avons reformulé quelques mots pour qu’ils soient adaptables 

à la langue dialectique libanaise.  

De plus, certaines échelles n’étaient pas validées en langue arabe d’où notre dispositif de 

traduction-retrotraduction mis en place. Il se peut que certains éléments n’étaient pas 

compréhensibles et que certains participants puissent comprendre les instructions et/ou les 

lire de façon erronée. Il est donc nécessaire de faire la validation et l’adaptation de certaines 

échelles afin d’aboutir à une précision avec laquelle le test mesure réellement ce qu'il est 

censé mesurer. Certaines techniques de validation n'ont pas été utilisées dans les études de 
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validation comme le test-retest. En outre, l’outil MoCA n’était pas destiné à évaluer les déficits 

cognitifs particuliers de la schizophrénie comme les troubles de l’apprentissage verbal et la 

vitesse de traitement. Des modifications mineures de l'administration et de la notation actuelles 

pourraient être faites pour intégrer de nouveaux domaines pendant une période plus 

prolongée.  

Les réponses des patients schizophrènes pourraient encore être affectées par la gravité de 

leur maladie. Les participants peuvent être peu coopératifs et répondre au hasard ou de 

manière négligente sans réfléchir sérieusement. La plupart des patients schizophrènes n’ont 

aucune conscience de leur état et peuvent répondre d’une manière erronée aux questions. Ils 

peuvent avoir tendance à répondre par l’affirmative ou par la négative aux items de manière 

indifférenciée et indépendante de leur contenu.  

Vu que la durée du test cognitif était à peu près de plus de 30 min, certains participants ont 

semblé perdre leur concentration, se fatiguer et ont montré des signes d'ennui. Dans ce cas, 

nous avons été obligé de continuer les tests le second jour. De plus, lorsqu'elle se sentait 

fatiguée, la personne ne pouvait pas bien performer au test cognitif ; ce qui était le cas de 

certains employés de l’hôpital et même des patients schizophrènes. Certains tests cognitifs 

étaient faits l’après-midi après une longue journée de travail ; ce qui a pu affecté la capacité 

des personnes de bien répondre aux tests. Il peut ainsi exister un biais de fatigabilité 

notamment chez les patients schizophrènes.  

Une autre limitation possible des études faites est l’utilisation d’un nombre limité et court 

d’échelles de mesure psychologiques. La présence des toutes ces échelles avec les batteries 

cognitives ont rendu le questionnaire très lourd aux participants qui ont dû le faire avec une 

durée de passation assez longue (autour de 90 minutes). Par conséquent, les autres échelles 

de mesure n’étaient pas prises en considération comme l'évaluation globale du 

fonctionnement. En plus, l’évaluation de la cognition sociale a été faite avec un auto--

questionnaire rapide et non pas avec une batterie de tests objectifs ; ce qui a limité la portée 

de nos résultats sur la cognition sociale. Une batterie d'évaluation neuropsychologique est une 

batterie complète de tests qui évalue des larges domaines cognitifs sociaux au contraire d’un 

test subjective. De plus, l’évaluation par auto-questionnaire pour évaluer les fonctions 

cognitives et d’autres fonctions comme l’autonomie et la plainte subjective, part du principe 

que cette personne comprend d’une part la tâche qui lui est demandée et d’autre part, qu’elle 

peut fournir une description honnête d’elle-même. Or, les patients schizophrènes ont une 

difficulté de donner des réponses qui reflètent le réel vu qu’ils ont un déficit d’Iinsight et des 

symptômes psychotiques qui peuvent modifier leur perception de la réalité.  

La saisie des données se réfère aux informations recueillis à partir des entretiens avec les 

participants et qui ont été rentrée manuellement sur le logiciel SPSS. Ce processus n’était pas 

automatisé et nécessitait l’intervention d’une personne qui saisisse les données recueillies au 

clavier. Il reste possible qu’il existe des erreurs de saisie des données (exemple erreur de 

frappe, erreur de réponse pour des éléments manquants) et des erreurs dans les cotations qui 

pouvaient avoir des conséquences importantes sur l’analyse des données. Afin de minimiser 

ce biais, la saisie des données était faite d’une façon progressive et était vérifiée par un 

autocontrôle afin de corriger les erreurs potentielles. Le codage des données était fait d’une 

manière précise pour garantir l’exactitude des données. Les questions utilisées étaient pour la 

plupart des questions fermées qui diminuent les erreurs de codage et augmentent l’exactitude 

de la saisie de données.  
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IV.4. Perspectives 

IV.4.1. Perspectives de besoins en recherche 

Un certain nombre de nos travaux nécessite des recherches supplémentaires et de 

nombreuses études futures : 

 À propos de la validation des outils de diagnostics et de dépistage des fonctions 

cognitives, des méthodes et techniques de validation avancée (mise en place de 

données normatives, faire le test/retest et refaire la validation sur un grand échantillon) 

pourraient être nécessaires pour augmenter les qualités psychométriques de ces 

outils. Cependant, nos études de validation étaient les premières études dans les pays 

arabes à étudier les propriétés psychométriques des fonctions cognitives chez les 

patients schizophrènes. Nous avons pu donc avoir une batterie de diagnostic de tests 

cognitifs adaptée au contexte socioculturel du pays. En outre, nous avons pu obtenir 

un outil de dépistage rapide et bref des fonctions neurocognitives chez les patients 

schizophrènes (MOCA) qui peut être utilisable facilement par les cliniciens pour 

mesurer les fonctions neurocognitives.  

 Construire une cohorte pour bien étudier l’évolution des fonctions cognitives chez les 

patients schizophrènes. Elle vise à bien savoir le devenir des fonctions cognitives chez 

ces patients en ajustant sur les types des médicaments et récemment étudier l’effet du 

COVID-19 sur la cognition dont certains patients ont été atteints.  

 Essayer de faire une étude plus élargi avec une taille d’échantillon plus grand pour 

aboutir à une généralisation des résultats. 

 Utilisation des échelles objective valide pour la mesure de certaines fonctions comme 

la mesure des fonctions cognitives sociales en utilisant une batterie standardisée.  

 Faire des études de comparaison avec d’autres maladies psychiatriques pour savoir la 

différence des fonctions cognitives entre les schizophrénies et les autres troubles 

psychiatriques.  

 Faire une étude de prévalence pour permettre d’observer la fréquence et la survenue 

de la schizophrénie au Liban.  

 Faire une étude de comparaison des fonctions cognitives chez les patients 

schizophrènes entre le Liban et France pour voir les différences socio-culturelle qui 

peuvent affecter les fonctions cognitives.   

IV.4.2. Perspectives cliniques 

La disponibilité d'un outil bref et simple pour évaluer les fonctions cognitives chez les patients 

atteints de schizophrénie pourrait aider les cliniciens à formuler des recommandations sur la 

thérapie et l'adaptation des médicaments antipsychotiques, ainsi que les chercheurs évaluant 

les changements cognitifs au cours des essais cliniques. En outre, les études faites sur les 

plaintes subjectives ont pour intérêt d’évaluer la capacité des patients à connaitre leur trouble 

cognitif et peut les aider à la mise en place des activités spécifiques de remédiation cognitive 

mais aussi d’entrainement aux habilités sociales et d’amélioration de leur autonomie. En 

conséquence, l’évaluation des fonctions neurocognitives sont des conditions préalables 

nécessaires aux fonctions sociales complexes d'ordre supérieur.  
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Les performances en cognition sociale prédictif du devenir de la maladie sont directement liées 

à la qualité de vie et au fonctionnement global (autonomie dans la vie quotidienne). Il existe 

des liens directs entre fonctionnement cognitif basique et le retentissement fonctionnel, mais 

aussi des liens indirects, comme ceux médiatisés par la cognition sociale (Prouteau and 

Verdoux, 2011, McGlashan, 1986). Pour une bonne performance sociale, les compétences 

sociales sont les plus nécessaires au bien-être social dont l'autonomie est importante à cet 

égard. Les compétences nécessaires dans la vie de tous les jours représentent l’autonomie 

comme la capacité de gérer l'argent, de gérer la santé et de faire un travail productif. Les 

évaluations neuropsychologiques permettent la formation du profil neurocognitif d'un patient, 

des évaluations cognitives sociales, des évaluations métacognitives et des évaluations de 

l’autonomie (Franck and Demily, 2015). En conséquence, ces évaluations aident à déterminer 

les compétences altérées et préservées pour chaque patient. Les résultats de l'évaluation sont 

liés au fonctionnement du patient avant toute orientation vers un programme de réhabilitation 

dont le but principal est de réduire les effets de la maladie. Pour chaque patient, des objectifs 

de réinsertion précis ont été déterminés sur la base des résultats de l'évaluation cognitive. 

Cependant, les hôpitaux psychiatriques au Liban travaillent peu sur les traitements des déficits 

cognitifs des schizophrènes, Il serait donc intéressant d’inciter les cliniciens dans les hôpitaux 

à commencer à étudier l’aspect cognitif chez les schizophrènes pour réduire l’impact de la 

maladie et permettre une amélioration de la prise en soins et ainsi une désinstitutionalisation 

des patients souffrant de schizophrénie.  

L’amélioration du fonctionnement social et des compétences sociales est un des buts de la 

réhabilitation. L’intérêt donc de l’étude des fonctions cognitives est d’aboutir à une 

réhabilitation qui vise à permettre aux patients schizophrènes de les réinsérer dans la société. 

La réhabilitation, dans le domaine de la santé, « a pour objectif de permettre à la personne de 

récupérer des facultés intellectuelles, des fonctionnalités physiques dégradées ou bien de 

pallier par rééducation les carences apparues après un traumatisme » (Goyet et al., 2013).  

En psychiatrie, la réhabilitation est destinée à accompagner les personnes souffrant de 

troubles chroniques vers une insertion sociale ou professionnelle  (Goyet et al., 2013). La 

réhabilitation psychosociale est peu connue et peu développée au Liban pourtant son intérêt 

thérapeutique est essentiel pour les patients psychiatriques. Il existe encore des installations 

limitées (centres de réhabilitation psychosociale pour les patients schizophrènes) pour prendre 

en charge les patients. Par conséquent, les effets de la réhabilitation psychosociale sont très 

importants pour limiter l'hospitalisation, améliorer les symptômes et favoriser l’insertion sociale 

et professionnelle des schizophrènes. Pour cela, un début d’approche pluridisciplinaire est 

nécessaire qui permettre de construire des projets de réinsertion sociale, professionnelle 

centrés sur l'impact de la maladie et adaptés à chaque patient dans les pays de la péninsule 

arabique tel que le Liban. 

Les principaux outils de réhabilitation psychosociale dans la schizophrénie consistent en :  

 La psychoéducation et l’éducation thérapeutique qui a pour but d'informer le patient sur 

son état, ses symptômes et son risque de récidive. Elle apporte également une 

compréhension sur les méthodes de traitement pour favoriser l'observance du 

traitement ; 

 L’entrainement métacognitif permet au sujet de prendre conscience de son propre 

fonctionnement ; 
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 L’entrainement de compétences sociales est principalement adressé à la 

connaissance sociale et  a pour objectif d'apprendre au patient à gérer certaines 

situations pratiques impliquant des interactions avec autrui  (Franck, 2011) ;  

 La remédiation cognitive définie par  une intervention thérapeutique non 

médicamenteuse destinée à améliorer les processus cognitifs (attention, mémoire, 

fonctions exécutives, cognition sociale et métacognition), de telle manière que les 

bénéfices se traduisent concrètement dans la vie du patient et se maintiennent dans la 

durée  (Peyroux and Franck, 2014) ;  

 L'intervention auprès des familles et des proches (psychoéducation) est indispensable 

au processus de réhabilitation. La famille et les proches, étant au plus près du patient, 

sont à même de connaître au mieux les répercussions de la maladie dans les activités 

de la vie quotidienne (Peyroux and Franck, 2014).  
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Conclusion 

 

Les travaux de thèse ont abouti à la validation en langue arabe d’une batterie cognitive, le 

BACS chez les patients schizophrènes au Liban. Ils ont permis d’évaluer les qualités 

psychométriques de l’outil de dépistage MOCA chez des patients schizophrènes. Enfin, ils ont 

permis d’étudier la plainte cognitive sociale et la plainte neurocognitive subjective de ces 

patients.   

Les propriétés psychométriques de la version arabe de la batterie BACS étaient adéquates, 

avec une cohérence interne élevée, une validité concurrente appropriée et une bonne validité 

discriminante globale. Dans la pratique clinique quotidienne de la psychiatrie et dans les 

études de recherche, nous suggérons que la batterie BACS version arabe puisse servir 

comme un outil fiable et utile pour mesurer les performances cognitives chez les patients 

atteints de schizophrénie. De plus, la version arabe du MoCA peut être un outil utile pour 

dépister en clinique les troubles cognitifs chez les patients atteints de schizophrénie. Au Liban, 

l'utilisation d'un outil de dépistage tel que le MoCA pour évaluer les fonctions cognitives chez 

les patients atteints de schizophrénie est rare. Ainsi, nos résultats pourraient aider les 

cliniciens à appliquer cet instrument rapide et validé dans leur pratique clinique quotidienne et 

à inclure des stratégies de remédiation cognitive dans le plan de traitement des patients 

atteints de schizophrénie. 

En outre, les résultats de nos études ont montré que les patients schizophrènes se plaignent 

de leur cognition au sens large et peuvent estimer leur déficience cognitive, indépendamment 

de leur niveau de la conscience du trouble « insight ». Des relations entre la cognition objective 

et les plaintes cognitives sociales et neurocognitives ont été détectées chez les patients 

atteints de schizophrénie, suggérant un chevauchement entre les différents domaines. Les 

plaintes cognitives sociales et les plaintes cognitives subjectives ont été corrélées aux 

symptômes dépressifs suggérant que cet aspect devrait être étudié avec les symptômes 

cliniques lorsqu'un patient atteint de schizophrénie présente une plainte cognitive. 

Les plaintes cognitives subjectives sont de plus en plus largement reconnues comme des 

indicateurs de dysfonctionnement cognitif potentiel, avec des preuves suggérant que de telles 

plaintes sont un précurseur de troubles cognitifs. Ainsi, chez les patients ayant une plainte 

cognitive subjective, il semble intéressant d'évaluer, l’autonomie pour mettre en place des 

programmes spécifiques de remédiation cognitive qui aident à les former sur leurs 

compétences sociales et à améliorer leur autonomie.  

L'évaluation subjective des fonctions cognitives peut donner une vue plus complète du profil 

cognitif d'un individu, mais même si elle y est corrélée, elle ne peut pas remplacer les mesures 

d'évaluation objectives, car l'auto-évaluation par les patients de leur fonctionnement 

neurocognitif peut ne pas être tout à fait exact.  

D'autres études prospectives sont nécessaires sur des échantillons plus larges et 

représentatifs de l’ensemble de la population des schizophrènes au Liban et dans les pays 

arabes pour mieux comprendre leurs atteintes cognitives afin de les aider à y remédier et ainsi 

permettre un meilleur fonctionnement au quotidien et une meilleure intégration dans la société.  
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Annexe 1. Article 1 : Description générale des déficits cognitifs dans la schizophrénie 

et évaluation des outils utilisés au Liban 
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Annexe 2. Article 2 : Validation de la version Arabe du « Brief Assessment of 

Cognition in Schizophrenia (BACS) » chez des patients schizophrènes au Liban  
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Annexe 3. Article 3 : Utilisation de l'outil de dépistage MOCA (Montreal Cognitive 

Assessment) pour évaluer les déficits cognitifs chez les patients schizophrènes au 

Liban 
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Annexe 4. Article 4 : Plaintes de cognition sociale dans un échantillon de patients 

libanais hospitalisés atteints de schizophrénie 
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Annexe 5. Article 5 : Les plaintes cognitives subjectives et ses relations avec les 

performances cognitives objectives chez les patients libanais atteints de 

schizophrénie 
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Résumé 

Les déficits cognitifs sont perçus comme une caractéristique fondamentale de la 
schizophrénie.  Les fonctions cognitives les plus affectées sont particulièrement la mémoire, 
l'attention, la motricité, les fonctions exécutives et la cognition sociale. L’évaluation cognitive 
est l’un des meilleurs indicateurs du pronostic fonctionnel et social des individus. Cette 
évaluation devient une partie fondamentale dans la pratique clinique et dans la recherche et 
utilise des batteries qui diffèrent largement dans leurs contenus. En plus, l'évaluation 
subjective des fonctions cognitives peut donner une vue plus complète du profil cognitif d'un 
individu, mais elle ne peut pas remplacer les mesures d'évaluation objectives, car l'auto-
évaluation par les patients de leur fonctionnement neurocognitif peut ne pas être tout à fait 
exacte. Les plaintes cognitives subjectives sont de plus en plus largement reconnues comme 
des indicateurs de dysfonctionnement cognitif potentiel, avec des preuves suggérant que de 
telles plaintes sont un précurseur de troubles cognitifs. Ainsi, il est essentiel de comprendre et 
d'évaluer la conscience qu’ont les patients de leur état cognitif. 
 
Le travail de thèse présenté ici à plusieurs objectifs. Dans un premier temps, nous traitons des 
généralités concernant la schizophrénie, les fonctions cognitives altérées et leurs évaluations 
en faisant par ailleurs un état des lieux de leur évaluation au Liban. Dans un deuxième temps, 
afin de pouvoir évaluer les fonctions cognitives chez des patients schizophrènes 
institutionnalisés, nous exposons nos travaux de validation d’outils de diagnostic et de 
dépistage des troubles cognitifs chez les sujets schizophrènes. Dans un dernier temps, nous 
exposons notre étude des plaintes cognitives subjective chez les patients schizophrènes et 
les facteurs reliés à celles-ci.  
 
Les résultats de ce travail ont abouti à la validation en langue arabe d’une batterie cognitive, 
le BACS chez des patients schizophrènes. Le BACS arabe est un outil fiable et utile pour 
mesurer les performances cognitives chez les patients hospitalisés atteints de schizophrénie. 
De plus, les qualités psychométriques satisfaisantes du MoCA en font un outil de dépistage 
rapide des fonctions cognitives de ces patients. En outre, nos résultats ont montré que les 
patients ayant un déficit cognitif objectif pouvaient être conscients de leur déficit cognitif malgré 
une conscience de la maladie (insight) faible. Les facteurs les plus contributifs de la plainte 
cognitive subjective étaient la sous-échelle de psychopathologie générale de la PANSS, 
l’échelle d’autonomie dans les actes de la vie quotidienne (ADL) alors que celles prédictives 
plus spécifiquement de la plainte dans le domaine de la cognition sociale étaient l’échelle de 
dépression (Calgary).  

L’ensemble de nos travaux a démontré des propriétés psychométriques adéquates d’une 
batterie neurocognitive, le BACS et d’un outil de dépistage, le MOCA en langue Arabe, 
respectivement dans le diagnostic et le dépistage des déficits cognitifs chez les patients 
schizophrènes. Nos études pourraient aider les cliniciens à appliquer ces instruments valides 
dans leur pratique clinique quotidienne et à inclure des stratégies de réadaptation cognitive 
dans le plan de traitement des patients atteints de schizophrénie ; ce qui fait défaut à l’heure 
actuelle dans les pays du Moyen Orient. Enfin, nos études ont montré que les patients 
schizophrènes se plaignent de leur cognition. D'autres études prospectives sont nécessaires 
pour mieux comprendre les atteintes cognitives chez les patients schizophrènes afin d'aider à 
y remédier et permettre ainsi un meilleur fonctionnement au quotidien et une vie hors des 
institutions psychiatriques. 

Mots-clés : cognition, schizophrénie, cognition sociale, plainte cognitive, dépression, 
validation, autonomie, symptômes cliniques, insight.   

 



 

Abstract 

Cognitive deficits is a fundamental characteristic of schizophrenia where the most affected 

function are particularly memory, attention, motor skills, executive functions and social 

cognition. Cognitive assessment is one of the best indicators of the functional and social 

prognosis of individuals. This assessment becomes a fundamental part in clinical practice and 

in research using batteries that differ widely in their content. In addition, subjective assessment 

of cognitive functions can give a more complete view of an individual's cognitive profile, but it 

cannot replace objective assessment measures, as patients' self-assessment of their 

neurocognitive functioning may not be entirely correct. Subjective cognitive complaints is 

recognized as indicators of potential cognitive dysfunction, with evidence suggesting that such 

complaints are a precursor to cognitive impairment. Thus, it is essential to understand and 

assess patients' awareness of their cognitive state. 

The thesis work presented here has several objectives. First, we deal with generalities 

concerning schizophrenia, impaired cognitive functions and their evaluations while also giving 

an overview of their evaluation in Lebanon. Secondly, in order to be able to assess cognitive 

functions in institutionalized schizophrenic patients, we worked at validating diagnostic and 

screening tools for cognitive disorders in schizophrenic subjects. Finally, we assess the 

subjective cognitive complaints in schizophrenic patients and the factors related to them. 

 

The results of this work led to the validation of the cognitive battery, BACS, in schizophrenic 

patients. The Arabic BACS is a reliable and useful tool for measuring cognitive performance in 

hospitalized patients with schizophrenia. In addition, the satisfactory psychometric qualities of 

MoCA make it a rapid screening tool for the cognitive functions of these patients. In addition, 

our results showed that patients with objective cognitive impairment could be aware of their 

cognitive impairment despite low disease awareness (insight). The most contributing factors 

of the subjective cognitive complaint were the general psychopathology subscale of the 

PANSS, the autonomy scale of the daily living scale (ADL) while those predictive of social 

cognitive complaint were the Depression Scale (Calgary). 

All of our work has demonstrated adequate psychometric properties of a neurocognitive 

battery, BACS and a screening tool, MOCA in Arabic, respectively in the diagnosis and 

screening of cognitive deficits in schizophrenic patients. Our studies could help clinicians apply 

these valid instruments in their daily clinical practice and include cognitive rehabilitation 

strategies in the treatment plan for patients with schizophrenia; which is currently lacking in the 

countries of the Middle East. Finally, our studies have shown that schizophrenic patients 

complain about their cognition. Further prospective studies are needed to better understand 

cognitive impairment in schizophrenic patients in order to help remedy it and thus allow better 

day-to-day functioning and life outside psychiatric institutions. 

Keywords: Cognition, schizophrenia, social cognition, cognitive complaint, depression, 
validation, autonomy, clinical symptoms, Insight. 

 
 
 


