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Résumé

Introduction – L’échelle P.A.N.S.S. a été souvent utilisée comme un outil quantitatif 

dans l’évaluation clinique des types positif et négatif de schizophrénie. Les performances 

cognitives de ces deux types ont été largement étudiées. Toutefois, les données divergent 

d’une étude à l’autre. D’autre part, les analyses factorielles appliquées aux items de l’échelle 

P.A.N.S.S. ont montré que trois composantes y sont sous-jacentes : négative, de 

désorganisation et psychotique. Chacune de ces dimensions aurait des corrélations spécifiques 

avec les troubles cognitifs. Les critères diagnostiques multidimensionnels permettraient de 

rendre compte de la spécificité des troubles cognitifs dans les différentes dimensions de 

schizophrénie. Objectif – Dans cette étude, nous nous sommes fixé pour objectif d’identifier 

les troubles cognitifs de la schizophrénie en considérant des critères diagnostiques 

Manuscrit
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typologiques et multidimensionnels. Méthode – Pour ce faire, nous avons évalué les 

performances cognitives de 42 sujets répondant aux critères du DSM-IV pour la 

schizophrénie (APA, 1994) et de 19 sujets témoins. Le Stroop test et l’échelle de 

reconnaissance des mots ont été utilisés pour évaluer l’attention sélective et le Wisconsin 

Card Sorting Test et le test des 20 questions pour apprécier les stratégies de résolution de 

problèmes. Résultats – Nos résultats ont montré que les critères diagnostiques typologiques 

n’ont pas permis de différencier, sur le plan cognitif, les types positif, négatif et mixte. À 

l’inverse, l’analyse en composantes principales appliquée à l’échelle P.A.N.S.S. a permis 

d’identifier des dimensions de schizophrénie homogènes. Sur le plan cognitif, nos résultats 

ont montré que la dimension de désorganisation a été associée à des troubles de l’attention 

sélective, que la dimension négative a été associée à des troubles dans les stratégies de 

résolution de problèmes et, enfin, que la dimension psychotique n’a été associée à aucun 

trouble cognitif. Les résultats sont détaillés et discutés.

Mots clés : Attention sélective ; Dimension ; P.A.N.S.S. ; Résolution de problèmes ; 

Schizophrénie

Abstract

Introduction: The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) is one of the most 

widespread diagnostic scales of psychoses, in particular for Schizophrenia. The scale 

distinguishes between positive and negative subtypes. A consequent number of researches 

explored the cognitive dysfunction in schizophrenia by distinguishing these negative and 

positive subtypes. However, findings are inconsistent. On the other hand, multidimensional 

diagnostic criteria show the specificity of cognitive disorders within the different spheres of 

schizophrenia. 

Literature findings: Studies show that principal components analyze applied to 

P.A.N.S.S.’s thirty items attain from three to nine components. Therefore, psychotic, negative 

and disorganized dimensions were regularly obtained. Every one of these dimensions has 

specific neuropsychological and cognitive correlations.

Objectives: Our purpose was to explore cognitive disorders related to the negative and 

positive subtypes as defined by typological criteria and negative, disorganised and psychotic 

dimensions defined by multidimensional criteria. Our particular interest was selective 

attention and problem-solving abilities. 
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Materials and methods: Our sample incorporated 42 subjects responding to D.S.M.-IV 

criteria for schizophrenia (A.P.A, 1994). The mean age was 40.58 ± 7.95 years, the mean 

years of education were 9.88 ± 2.74, the mean duration of illness was 12.26 ± 6.49 years and 

the number of hospitalisations was 4.41 ±2.27. Clinical assessment was reached by using the 

Positive And Negative Symptoms Scale (PANSS). In order to define schizophrenic 

dimensions, the principal components analysis was performed with Varimax rotation. To 

assess problem-solving and selective attention, subjects were asked to complete the 

Wisconsin Card Sorting Test, the Parlor Game, the Stroop test and the Word Recognition 

Scale (A.D.A.S-cog). Statistical significance was based on non-parametric measures: the 

Kruskal-Wallis test and the Spearman correlation test. 

Results: Typological diagnostic criteria based on P.A.N.N.S show no cognitive 

differences between positive, negative and mixed sub-types in selective attention and 

problem-solving ability. On the other hand, the principal component analysis applied to 

P.A.N.S.S shows three components; negative, psychotic and disorganisation. Clinical 

assessment: the negative component included blunted affect, lack of spontaneity and active 

social avoidance, the psychotic component included delusions, hallucinatory behaviour, 

grandiosity, suspiciousness and unusual thought content, and finally the disorganisation 

component comprised conceptual disorganisation, difficulty in abstract thinking, 

disorientation and poor attention. Cognitive assessment: The disorganisation dimension was 

associated with low performances in the Stroop test and in the Word Recognition Scale. 

Negative dimensions were correlated to low performances in the indicators of the Wisconsin 

Card Sorting Test (number of errors, number of perseverant errors, number of failures to 

maintain the set, number of trials to achieve the task and number of achieved categories) and 

the Parlor Game. However, no significant correlation was found between psychotic 

dimensions and cognitive dysfunctions.

Conclusion: Our study contributes to the comprehension of specific patterns of 

cognitive disorders of schizophrenics by using multidimensional criteria. Results are detailed 

and discussed.

Keywords: Dimension; P.A.N.S.S.; Problem Solving Abilities; Schizophrenia; Selective 

Attention
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1. Arguments

La psychopathologie cognitive se donne pour tâche d’identifier les troubles cognitifs 

dans les pathologies mentales [23]. Elle considère le niveau cognitif comme intermédiaire 

entre le niveau biologique, le niveau clinique et le déficit d’adaptation sociale [2,21]. Les 

schizophrènes présentent des troubles qui touchent plusieurs fonctions cognitives: 

intelligence, attention, abstraction, flexibilité, langage, mémoire, apprentissage, organisation 

spatiale et motricité [10]. Cependant, la schizophrénie n’est pas une maladie mentale unifiée 

mais elle est constituée de formes cliniques différentes. Ce fut Crow (1980) qui proposa une 

classification typologique binaire de la schizophrénie. Il distingua le type positif (type I) du 

type négatif (type II). Dans la continuité des travaux de Crow, Andreasen [5] développa une 

conception bipolaire de la schizophrénie avec la description des symptômes positifs 

(hallucinations, délire, bizarrerie du comportement et troubles de la pensée formelle) et 

négatifs (alogie, pauvreté du discours, émoussement affectif, troubles de la volition, apathie et 

anhédonie). Les auteurs ont estimé que cette typologie rendait compte d’une nosographie 

fiable. C’est ainsi que furent élaborées les échelles S.A.P.S., S.A.N.S. et P.A.N.S.S. 

Un certain nombre de travaux cognitifs de la schizophrénie se sont fondés sur la 

distinction entre le type positif et le type négatif définis à partir de la P.A.N.S.S. Toutefois, 

l’inventaire de ces travaux a été extrêmement controversé. Si certains auteurs ont conclu à de 

meilleures performances cognitives en faveur du type positif [11,25], d’autres n'ont pas mis 

en évidence de telles conclusions [30,34]. La discordance des données cognitives a mis en 

cause la structuration des symptômes constituant l’échelle P.A.N.S.S. et, par extension, les 

approches typologiques et binaires. En effet, les analyses factorielles ont montré que d’autres 

composantes cliniques sont sous-jacentes aux items de l’échelle [6]. Les auteurs s’accordent à 

affirmer que, dans une perspective multidimensionnelle, cette échelle demeure très pertinente 

dans l’évaluation des manifestations cliniques de la schizophrénie [14]. Ainsi, les Analyses en 

Composantes Principales (A.C.P.) ont montré que les symptômes de la schizophrénie se 

regroupent en trois dimensions : une dimension de désorganisation ou cognitive 

(désorganisation du comportement et de la pensée, bizarreries du comportement), une 

dimension négative (retrait social, émoussement affectif) et une dimension psychotique 

(délires paranoïaques systématisés) [8,9,30]. Ces trois dimensions auraient des corrélats 

cérébraux et cognitifs spécifiques [42]. La dimension négative a été associée aux troubles des 

fonctions exécutives [24] et de la fluidité verbale [32], la dimension de désorganisation a été 

associée aux troubles de l’attention sélective [1,8,13], de la fluidité verbale [31] et des 
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fonctions exécutives [8,13] et, enfin, la dimension psychotique n’a été associée à aucun 

trouble cognitif [1,8,13]. 

Les critères diagnostiques de sélection des schizophrènes ont varié d’une étude à une 

autre. Il existe deux approches pour décrire et classer les manifestations cliniques : l’approche 

typologique et l’approche multidimensionnelle. Dans la première, les schizophrènes peuvent 

être divisés en catégories ou types mutuellement exclusifs : nous citons à cet effet la 

classification du DSM-IV TR [3] et la classification binaire qui distingue le type positif du 

type négatif [5,16]. Dans la seconde, les symptômes schizophréniques tendent à se regrouper 

dans différents complexes symptomatiques. Ces complexes peuvent coexister chez un même 

patient. Goldberg et Weinberger (22) ont réfuté l’existence des types de schizophrénie. Ils ont 

postulé que dans la schizophrénie, l’évaluation clinique la plus pertinente devrait se fonder sur 

le critère de la sévérité symptomatique. Dans cette perspective, les caractéristiques des 

troubles cognitifs devraient être associées à la sévérité des symptômes plutôt qu’à un type 

spécifique. La schizophrénie serait une pathologie cliniquement très hétérogène plutôt qu’une 

maladie unifiée. Cette hétérogénéité se traduirait par des différences cognitives entre les 

dimensions psychopathologiques issues des Analyses en Composantes Principales appliquées 

à l’échelle P.A.N.S.S. 

Par ailleurs, les fonctions cognitives les plus touchées dans la schizophrénie sont les 

fonctions attentionnelles et exécutives [8,42]. Le Stroop test et le Wisconsin Card Sorting 

Test sont les tâches les plus sensibles aux dysfonctionnements cognitifs car elles mettent en 

jeu des processus complexes ou supérieurs. Le Stroop test et l’échelle de reconnaissance des 

mots explorent essentiellement les capacités des schizophrènes à inhiber aussi bien les 

activations automatiques que les interférences et à mettre en place les processus attentionnels 

de contrôle. Le Wisconsin Card Sorting Test et le test des 20 questions sollicitent 

particulièrement les capacités de catégorisation, de planification et de résolution de problèmes 

[17]. Les performances réalisées dans l’ensemble de ces tâches cognitives spécifiques seraient 

en mesure de différencier les types et les dimensions de schizophrénie.

Dans cette étude, notre objectif principal a été d’apprécier la pertinence des approches 

diagnostiques typologiques et multidimensionnelles dans l’évaluation des troubles cognitifs 

de la schizophrénie. Pour ce faire, nous avons cherché à identifier les troubles cognitifs des 

types positif, négatif et mixte de schizophrénie (critères diagnostiques typologiques) et des 

dimensions de schizophrénie issues des Analyses en Composantes Principales appliquées à 

l’échelle P.A.N.S.S. dans un ensemble de tâches cognitives spécifiques.  
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2. Méthodologie

   

2.1. Population d’étude 

Notre échantillon était constitué de 42 patients souffrant de schizophrénie et répondant 

aux critères du DSM-IV TR pour la schizophrénie [4]. L’âge variait de 18 à 60 ans (40.58 ± 

7.95) et la moyenne des années d’étude était de 9.88 ± 2.74. La moyenne du nombre 

d’hospitalisations était de 4.41 ± 2.27 et la maladie évoluait depuis 12.26 ans ± 6.49. Les 

critères d’exclusion étaient une pathologie neurologique, un antécédent de traumatisme 

crânien et, enfin, une comorbidité psychiatrique. Nous avons informé nos sujets que les 

données obtenues seront exploitées pour des finalités de recherche et sous couvert 

d’anonymat. Les sujets ont ainsi donné leur consentement préalable par écrit.

2.2. Instruments

2.2.1. Le Positive And Negative Syndrome Scale (P.A.N.S.S., [29])

Il s’agit d’une échelle diagnostique d’intensité qui évalue (hétéro-évaluation) les 

symptômes psychopathologiques observés chez les patients qui présentent des états 

psychotiques, en particulier des états schizophréniques. L’échelle se présente sous la forme 

d’un questionnaire de 30 items. Sept items constituent l’échelle positive, sept autres items 

composent l’échelle négative et, enfin, 16 items concernent les éléments de la 

psychopathologie générale. Les items sont cotés sur une échelle d’intensité en 7 points (1 

absent, 7 extrême). La cotation des items de l’échelle repose sur les éléments verbaux 

rapportés lors de l’entretien, les manifestations physiques et comportementales observées et 

les éléments rapportés par l’équipe soignante ou la famille. Le temps nécessaire à la passation 

varie entre 30 et 45 minutes.  

2.2.2. Le Stroop Test (Stroop, 1935)

Le matériel comporte quatre planches ou cartes composées de 100 items chacune.

La carte mots : elle est composée de 100 items (rectangles) qui représentent les noms 

de quatre couleurs (rouge, jaune, bleu et vert). On demande au sujet de nommer le plus 

rapidement possible les noms des couleurs. La carte couleurs : elle comporte 100 items sous 

forme de rectangles imprimés en quatre couleurs (jaune, rouge, bleu et vert). 

L’expérimentateur demande au sujet de nommer les couleurs aussi rapidement que possible. 

La carte interférence : dans cette carte, chaque nom de couleur peut être imprimé en une autre



Page 8 of 22

Acc
ep

te
d 

M
an

us
cr

ip
t

7

couleur. On demande au sujet de nommer les couleurs d'impression du mot tout en évitant de 

lire le mot. La carte flexibilité : on procède de la même manière que la carte précédente, mais 

seuls 20 items sont choisis au hasard et encadrés. On demande au sujet de nommer les 

couleurs dans lesquelles sont imprimés les noms non encadrés, et de lire les noms encadrés.

2.2.3. Le sub-test de reconnaissance des mots (A.D.A.S.-cog, Rosen et al., 1984)

Il s’agit d’un sub-test de la batterie d’évaluation cognitive de la maladie d’Alzheimer 

(A.D.A.S.-cog). Après avoir présenté au sujet une liste de 12 mots, l’expérimentateur montre 

au sujet une deuxième liste de mots à laquelle on a rajouté 12 nouveaux mots sémantiquement 

et phonétiquement proches. À la fin de l’épreuve, on décompte les mots reconnus, ainsi que le 

nombre des intrusions phonétiques et sémantiques. 

2.2.4. Le Wisconsin Card Sorting Test (Wisconsin-Heaton et al., 1993)

Il s’agit d’une épreuve de catégorisation, de résolution de problèmes et de flexibilité 

cognitive. On place devant le sujet quatre cartes vides et un paquet de 128 cartes, contenant 

chacune une figure (cercle, triangle, croix et étoile) ayant une couleur (rouge, bleu, vert ou 

jaune) et un nombre différent (un, deux, trois ou quatre figures). On demande au sujet de 

classer les cartes selon un critère implicite (couleur, forme ou nombre). L’expérimentateur 

dira « oui » si la carte est bien placée, et « non » si elle est mal placée. Après dix réussites 

consécutives au niveau du critère couleur, l’expérimentateur passe au critère forme puis au 

critère nombre. L’épreuve est arrêtée soit après l’accomplissement des six catégories, soit 

après la présentation de 64 cartes sans qu’une seule catégorie ne soit accomplie et enfin, soit à 

la fin des 128 cartes. Les indices retenus sont : le nombre d’essais, le nombre des catégories 

accomplies, le nombre des erreurs, le nombre des erreurs persévérantes et l’échec de maintien 

de concept.   

2.2.5. Le test des 20 questions (Laine et Butters, 1982)

Le test des 20 questions est une épreuve de communication référentielle et de 

résolution de problèmes. Le but de l’épreuve est d’amener le sujet à identifier un objet 

présélectionné par l'examinateur parmi un ensemble de 42 objets familiers dessinés au trait et 

disposés dans une matrice de 6 x 7 cases, et ce, en posant des questions auxquelles 

l'examinateur ne peut répondre que par « oui » ou par « non ». Il s'agit d'un clustering qui 

permet de rétrécir le champ des solutions possibles et de diminuer le nombre des questions. 

On distingue trois types de questions : limitation, pseudo-limitation et hypothèse.
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2.3. Procédure de l’évaluation cognitive et clinique 

Nous avons sélectionné des schizophrènes selon les critères du DSM-VI [4] pour la 

schizophrénie. Dans un deuxième temps, nous avons effectué une passation de l’échelle 

P.A.N.S.S. [29]. Enfin, dans un troisième temps, nous avons appliqué une Analyse en 

Composantes Principales aux trente items de l’échelle P.A.N.S.S. En option d’analyse, nous 

avons opéré une rotation Varimax. La passation des épreuves cognitives s’est étalée sur deux 

ou trois séances. De plus, l’ordre de la passation a été varié au hasard. 

2.4. Statistiques

Nous avons comparé les performances cognitives des types positif, négatif et mixte de 

schizophrénie par le biais du test non paramétrique de comparaison des rangs des moyennes : 

le Kruskall-Wallis. Le seuil de signification était égal à .05. De surcroît, nous avons calculé la 

somme et la moyenne des scores cliniques des items qui composent chacune des dimensions 

de schizophrénie issues de l’Analyse en Composantes Principales. Nous avons obtenu ainsi 

un score clinique dimensionnel. Enfin, nous avons associé les performances cognitives des 

schizophrènes à chacun des scores cliniques dimensionnels. Pour ce faire, nous avons opéré le 

test de corrélation de Spearman, à un seuil de signification .05 et .01. Toute la procédure 

statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS.V9. 

3. Résultats

3.1. Critères diagnostiques typologiques binaires : types positif, négatif et mixte

L’échelle P.A.N.S.S. nous a permis d’obtenir trois groupes de schizophrènes : un 

groupe positif (n11), un groupe négatif (n15) et un groupe mixte (n16). L’analyse 

statistique n’a pas montré de différences significatives entre les trois groupes au niveau de 

l’âge (p=.347), le niveau d’instruction (p=.766), le nombre des hospitalisations (p=.924) et 

l’âge du début de la maladie (p=.695) (Voir tableau I).

Insérer le tableau I ici

3.1.1. L’attention sélective

Dans le Stroop Test, le test non paramétrique le Kruskall-Wallis a indiqué une absence 
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de différences significatives entre les scores obtenus par les trois types de schizophrénie : le 

temps réalisé dans la lecture des cartes couleurs : H (41)  0.742, p  .69, interférence : H (41) 

 0.448, p  .799 et flexibilité : H (41)  0.181, p  .914, le nombre des erreurs corrigées : H 

 0.679, p  .712 et non corrigées: H (41)  1.136, p  .567 dans la carte interférence et le 

nombre des erreurs corrigées : H (41)  1.043, p  .594 et non corrigées : H (41)   0.266, p 

.875 dans la carte flexibilité. Au niveau de la reconnaissance des mots (A.D.A.S.-cog), la 

comparaison des performances cognitives dans les trois types de schizophrénie a montré une 

absence de différences significatives au niveau du nombre de mots reconnus : H (41)  0.712, 

p  .70, du nombre des interférences sémantiques : H (41)  0.379, p  .827 et du nombre des 

interférences phonétiques : H (41)   0.274, p  .872 (Voir tableau II).

Insérer le tableau II

3.1.2. Les stratégies de résolution de problèmes

Les performances des types positif, négatif et mixte au Wisconsin ont indiqué une 

absence de différences significatives à tous les niveaux de l’épreuve : le nombre des essais : H 

(41)  0.136, p  .934, le nombre des erreurs : H (41)  3.354, p  .187, le nombre des erreurs 

persévérantes : H (41)  4.247, p  .12, le nombre des catégories accomplies : H (41)  2.868 

p  .238 et le nombre d’échecs de maintien de concept : H (41)  2.32, p  .891. Enfin, et en 

ce qui concerne le test des 20 questions, l’analyse statistique appliquée aux scores obtenus par 

les trois types de schizophrénie a montré une absence de différences significatives au niveau 

du nombre des questions de type limitation: H (41)  2.401, p  .301, pseudo-limitation:  H 

(41)  1. 173, p  .556 et hypothèse: H (41)  1. 527, p   .466. (Voir tableau II).

3.2. Critères diagnostiques multidimensionnels : Analyse en Composantes Principales 

appliquée à l’échelle P.A.N.S.S.

L’Analyse en Composantes Principales a permis d’obtenir trois dimensions : la 

première a totalisé 27.35 % de la variance, la deuxième 21.20 % et la troisième 7.64 %. La 

variance totale a été égale à 56.19 %. Le tableau III résume les corrélations élevées observées 

entre les composantes obtenues et un certain nombre d’items de l’échelle P.A.N.S.S. Il montre 

que la première composante est constituée des symptômes suivants : troubles de la volition 

(G13), évitement social actif (G16), dépression (G6), ralentissement moteur (G7), 

émoussement affectif (N1), retrait affectif (N2), repli social passif/apathique (N4) et absence 
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de spontanéité et de fluidité dans la conversation (N6). La deuxième composante est 

constituée des symptômes suivants : désorientation (G10), manque d’attention (G11), 

maniérisme et troubles de la posture (G5), non-coopération (G8), contenu inhabituel de la 

pensée (G9), pensée stéréotypée (N7) et désorientation conceptuelle (P2). La troisième 

composante est constituée des symptômes suivants : tension (G4), idées délirantes (P1), 

activités hallucinatoires (P3), excitation (P4), idées de grandeurs (P5) et hostilité (P6).

Insérer le tableau III

Sur le plan cognitif, la dimension de désorganisation a été positivement associée au 

nombre des erreurs non corrigées dans les cartes interférence (r = .287, p= .032*)1 et 

flexibilité (r = .263, p= .046*) (Stroop Test). Toutefois, nous n’avons pas observé de

corrélations entre cette dimension et le nombre des erreurs corrigées dans les cartes 

interférence (r = 0.54, p = .368) et flexibilité (r = .168, p = .144), le temps réalisé dans les 

cartes couleurs (r = -.095, p = .27), interférence (r = .159, p = .158) et flexibilité (r = .009, p 

= .477) (Stroop Test). En ce qui concerne l’échelle de reconnaissance des mots, le test de 

Spearman a indiqué des corrélations positives entre le nombre des interférences sémantiques 

et la dimension de désorganisation (r = .296, p= .029*). Enfin, aucune corrélation n’a été 

observée entre la dimension de désorganisation et le nombre des essais (r = .042, p = .395), 

des erreurs (r = -.211, p = .09*), des erreurs persévérantes (r = .018, p = .456), des catégories 

accomplies (r = .126, p = .214) et des échecs de maintien de concept (r = -.020, p = .45) 

(Wisconsin), des questions de type limitation (r = .146, p = .178), pseudo-limitation (r = –

.177, p = .131) et hypothèse (r = .033, p = .419) (Test des 20 questions). 

Insérer le tableau IV

En ce qui concerne la dimension négative, nous avons observé qu’une augmentation 

des scores des symptômes constituant la dimension négative s’accompagne de mauvaises 

performances dans tous les indices du Wisconsin. En effet, des corrélations positives ont été 

observées entre la dimension négative et les indices suivants : le nombre des erreurs (r = .320, 

p= .019*), des erreurs persévérantes (r = .407, p= .004**), des échecs de maintien de concept

(r = .515, p <. 000*) et des essais (r = .487, p= .001*). Par ailleurs, nous avons noté une 

                                                
1 * p < 0.05, ** p < 0.01
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corrélation négative entre l’augmentation des scores dans la dimension négative et le nombre 

des catégories accomplies (r = -.285, p= .034*). En même temps, la dimension négative a été 

positivement associée au nombre de réponses de type hypothèse dans le test des 20 questions 

(r= .306, p = .025*). Par ailleurs, cette dimension a été négativement associée au nombre des 

erreurs corrigées dans la carte interférence (r = -.312, p = .022*) et au nombre des erreurs non 

corrigées dans la carte flexibilité (r = -.349, p= .012*) du Stroop Test. Enfin, la dimension 

négative a été négativement associée au nombre des interférences phonétiques (r = -.284, p = 

.034 *) dans l’échelle de reconnaissance des mots. 

Enfin, la dimension psychotique n’a été associée à aucun indice cognitif des quatre 

tâches constituant notre batterie. 

4. Discussion

Dans ce travail, nous nous sommes proposé d’identifier les spécificités cognitives des 

types et dimensions de schizophrénie. Pour ce faire, nous avons opté pour une démarche 

polydiagnostique. L’analyse des données révèle une absence de différences cognitives entre 

les types positif, négatif et mixte au niveau de l’attention sélective mesurée par le Stoop test et 

la sous-échelle de reconnaissance des mots (A.D.A.S.-cog). Ces résultats sont en 

contradiction avec les conclusions de Brebion et al. [12] et Jacquet-Vinel [26] qui ont suggéré 

une association positive entre les symptômes positifs et la baisse des performances dans la 

reconnaissance des mots. Au niveau des stratégies de résolution de problèmes (le Wisconsin 

et le test des 20 questions), les données obtenues sont en faveur d’une absence de différences 

cognitives. Nos résultats convergent avec certains travaux [39], mais divergent avec d’autres 

[11,19]. Ces derniers auteurs ont suggéré que le type négatif se différenciait du type positif 

par des associations négatives aux performances obtenues dans le Wisconsin et que le type 

positif se caractérisait par une préservation des bonnes stratégies de résolution de problèmes. 

Somme toute, les données relatives à l’attention sélective et aux stratégies de résolution de 

problèmes n’ont pas permis d’identifier des particularités cognitives susceptibles de 

différencier les types positif, négatif et mixte. Nos résultats corroborent un certain nombre de 

travaux qui n’ont pas mis en évidence de meilleures capacités cognitives du type positif 

lorsqu’il est comparé au type négatif. 

Nos résultats confirment l’idée que les items correspondant aux symptômes de 

désorganisation et qui ont été intégrés dans la sous-échelle positive de l’échelle P.A.N.S.S. 

représentent un biais diagnostique de première importance. De fait, certains items de 



Page 13 of 22

Acc
ep

te
d 

M
an

us
cr

ip
t

12

désorganisation ont été inclus, à tort, dans la sous-échelle positive. Un tel biais remet en 

question l’homogénéité du type positif et obscurcit la relation entre les symptômes positifs et 

les troubles cognitifs. En effet, les critères typologiques se fondent, souvent, sur des 

hypothèses étiopathogéniques et thérapeutiques plutôt que sur des considérations 

nosographiques. À ce titre, la distinction entre les deux types a eu pour origine une 

argumentation neuropathologique [20]. Nous estimons qu’un indice cognitif ne peut être 

corrélé à une catégorie clinique que dans la mesure où cette dernière possède une parfaite 

hétérogénéité. Or, les critères diagnostiques typologiques de la schizophrénie ne semblent pas 

aboutir à des types homogènes. Ainsi, les tentatives de corréler un indice cognitif à un type 

diagnostique se sont heurtées au caractère peu valide de la nosographie. Dans notre étude, les 

critères typologiques n’ont pas permis de constituer un ensemble de groupes suffisamment 

homogènes. 

Par rapport à l’analyse en composantes principales, nous avons obtenu trois 

dimensions de schizophrénie : psychotique, négative et de désorganisation en accord avec un 

certain nombre de travaux [6,15,30-31]. Il est intéressant de noter que les symptômes qui 

décrivent chaque dimension sont fortement corrélés les uns aux autres et non corrélés aux 

symptômes qui composent les autres dimensions. Ce constat confirme l’hypothèse stipulant 

que les dimensions de schizophrénie ne constituent pas des pathologies séparées, mais 

qu’elles reflètent un processus pathologique se manifestant par plusieurs dimensions qui 

s’entrecoupent chez un même patient [8,31]. D’autres études portant sur l’échelle de la 

P.A.N.S.S. ont décrit quatre composantes [28,37], voire cinq [33,40]. Dans notre étude, nous 

avons déterminé à l’avance le nombre des facteurs, c’est-à-dire trois, parce que d’une part, la 

taille de notre échantillon est relativement réduite et, d’autre part, le « coude » de Cattel, qui 

consiste à détecter un ralentissement dans la décroissance des valeurs propres, suggère que 

seulement les trois premiers facteurs doivent être pris en considération. Néanmoins, 

Waintraub et Guelfi [41] ont recensé une vingtaine d’Analyses en Composantes Principales

dans lesquelles les dimensions psychotique, négative et de désorganisation sont toujours 

présentes. Par ailleurs, nous ne manquerons pas de rappeler deux réserves majeures à 

l’encontre des dimensions issues des Analyses en Composantes Principales appliquées à 

l’échelle P.A.N.S.S. La première réserve concerne leur nature. En effet, ces dimensions ne 

sont pas exhaustives de la schizophrénie, car elles sont également observées dans les 

psychoses affectives. À cet effet, Peralta et al. [36] ont prôné l’idée selon laquelle il serait plus 

pertinent de qualifier ces dimensions de psychotiques. La seconde réserve concerne 

l’évolution de ces dimensions. Ainsi, si la dimension négative demeure stable dans le temps, 
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les dimensions psychotique et de désorganisation le sont beaucoup moins [18]. 

Sur le plan cognitif, des scores élevés dans la dimension de désorganisation ont été 

associés à des troubles cognitifs attentionnels (Stroop Test et échelle de reconnaissance des 

mots) en accord avec certains travaux [1,3,8,32,38]. En ce qui concerne la dimension 

négative, nos résultats ont montré qu’une augmentation des scores s’accompagne de 

mauvaises performances dans tous les indices du Wisconsin et dans le test des 20 questions 

[8,24]. Enfin, la dimension psychotique n’a pas été associée aux troubles cognitifs, en accord 

avec les auteurs qui ont conclu que la dimension psychotique présente un fonctionnement 

cognitif intact [1,3,8,13,35].  

D’une façon générale, nos résultats ont montré que chacune des dimensions de 

schizophrénie présente des particularités cognitives. Toutefois, ces particularités ne 

concernent pas l’intégralité d’une fonction et/ou d’une épreuve. En effet, à l’exception des 

cinq indices du Wisconsin qui ont été négativement et fortement associés à la dimension 

négative, seulement un ou deux indices d’une épreuve ont fait l’objet d’une association 

significative à une dimension de schizophrénie. Bien évidemment, nous ne pouvons pas, à 

partir d’une seule épreuve ou encore d’un seul indice d’une épreuve, nous autoriser à 

généraliser des résultats sur une fonction jusqu’au point d’affirmer que tel trouble dans telle 

fonction représente une particularité cognitive distinguant les dimensions de schizophrénie. 

De surcroît, nous avons observé quelques associations négatives entre certains indices du 

Stroop Test et la dimension négative. Par exemple, un score élevé obtenu dans cette 

dimension s’est accompagné d’un faible nombre d’erreurs corrigées et non corrigées dans la 

carte interférence du Stroop Test. Si ces données peuvent s’expliquer par une lenteur du 

processus de lecture dans la dimension négative (avec l’avantage de commettre moins 

d’erreurs au détriment de la rapidité du traitement de l’information), il n’en reste pas moins 

qu’elles confortent notre idée voulant que les troubles cognitifs observés dans l’attention 

sélective et les stratégies de résolution de problèmes sont spécifiques aux dimensions de 

désorganisation et négative. 

Les résultats de notre étude sont à considérer à la lumière d’un certain nombre de 

limites. La première concerne l’évaluation de l’évolution de la maladie. De fait, identifier 

avec certitude la phase de l’évolution de la pathologie schizophrénique demeure une tâche 

hasardeuse. Une deuxième limite concerne l’évaluation des effets des neuroleptiques sur les 

performances cognitives des schizophrènes. À ce sujet, la littérature reste très controversée 

[7,27]. Une dernière limite concerne la taille de notre échantillon. En effet, une Analyse en 

Composantes Principales exige un ratio de dix sujets pour chaque item de l’échelle (la 
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P.A.N.S.S. en contient 30). Les futures recherches gagneront en intérêt à explorer les 

dimensions de schizophrénie et les troubles cognitifs qui leur sont associés dans un 

échantillon plus important. Les biais méthodologiques que nous venons de discuter 

représentent, à notre avis, les points faibles de ce travail.

5. Conclusion

En guise de conclusion nous pouvons dire que les critères diagnostiques typologiques 

ne nous ont pas permis de différencier, sur le plan cognitif, les types de schizophrénie. À 

l’inverse, les critères multidimensionnels fondés sur les Analyses en Composantes Principales 

ont favorisé l’établissement d’associations entre les dimensions de désorganisation, négative 

et psychotique et les particularités cognitives. L’étude des troubles cognitifs caractéristiques 

des dimensions cliniques explicitement homogènes permet d’obtenir des indices cognitifs qui 

pourraient constituer des éléments diagnostiques. 
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Tableau I : Caractéristiques démographiques des types de schizophrénie : positif, négatif et mixte 

Caractéristiques / types Positif (n = 11) Négatif (n =  15) Mixte (n =  16)
Âge 38.45 (8.16) 41.86 (5.73) 41.37 (8.59)
Niveau de scolarité  9.27 (1.61) 10.13 (3.44) 10.12 (2.18)
Sexe ratio : H/F              7/4 11/4 9/7
Nombre des hospitalisations       4.27 (1)    5 (3)          4. 5 (2.6)
Âge du début de la maladie  27.55 (5.52) 28.73 (5.81)  31.35 (9.66)

Tableau
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Tableau II : Performances des types positif, négatif et mixte dans l’attention sélective et les stratégies de 
résolution de problèmes

                                                                Indices cognitifs                                    P
Attention sélective                                        

Nombre des mots reconnus      .07
Nombre des interférences sémantiques      .872
Nombre des interférences phonétiques      .379
Carte couleurs
Temps      .69
Carte interférence
Temps      .799
Nombre des erreurs corrigées      .712
Nombre des erreurs non corrigées      .567
Carte flexibilité
Temps      .914
Nombre des erreurs corrigées      .594

Echelle de 
reconnaissance des mots

Stroop test

Nombre des erreurs non corrigées      .875
Stratégies de résolution de problèmes

Nombre des catégories accomplies      .934
Nombre des essais      .187
Nombre des erreurs      .12
Nombre des erreurs persévérantes      .238
Nombre des échecs de maintenir de concept      .891

Wisconsin

Questions de type hypothèse      .301

Questions de type limitation      .556Test des 20 questions

Questions de type pseudo-limitation      .466



Page 21 of 22

Acc
ep

te
d 

M
an

us
cr

ip
t

Tableau III : Corrélations entre les items de l’échelle P.A.N.S.S. et les dimensions de schizophrénie

Symptômes/Facteurs Facteur 1 Facteur 2       Facteur 3
 G13 .842
 G16 .833
G6 .833
G7 .787
N1 .837
N2 .816
N4 .813
N6 .817

 G10 .784
 G11 .842
G5 .696
G8 .717
G9 .790
N7 .728
P2 .778
G4 .735
P1 .623
P3 .589
P4 .626
P5 .632
P6 .684
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Tableau IV : Corrélations entre les dimensions de schizophrénie et les indices cognitifs

E.R.M: Échelle de reconnaissance des mots, S.T: Stroop Test, Wisconsin: Wisconsin Card Sorting Test
* p < 0.05, ** p < 0.01.

                                                     
                                           Dimensions

     Désorganisation                 Négative                         Psychotique                                    
  
                p                                    p                                         p

                 
Indices cognitifs

E.R.M 

Interférences Sémantiques 

S.T

Erreurs non corrigées-Interférences         
Erreurs non corrigées Flexibilité
              

       
             .029*                                 _                                          _
                                     
             
            
             .032*                                 _                                          _
             .046*                                 _                                          _

Wisconsin
Catégories accomplies
Essais
Erreurs
Erreurs persévérantes
Echecs de maintien de concept

     
      
               _                                    .034*                                     _
               _                                    .001*                                     _
               _                                    .019*                                     _
               _                                    .004**                                   _
               _                                    .000*                                     _

Test des 20 questions

Hypothèse
    
               _                                    .025*                                     _


