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La schizophrénie est une des maladies psychiatriques les plus graves et 

touche environ 1 % de la population générale. Sur le plan clinique cependant, elle est 

marquée par une variété de formes dont le retentissement est variable, sur le plan 

social notamment. 

Une des questions fondamentales qui occupe depuis longtemps et encore 

aujourd'hui les chercheurs de différents horizons est justement de savoir ce qui 

caractérise réellement cette maladie, c'est à dire de savoir si il existe un point 

commun entre ses différentes formes cliniques. Au fond, qu'est-ce qui nous permet 

de dire en observant un patient déficitaire replié chez lui, n'ayant des contacts avec 

le reste du monde que par l'intermédiaire de son téléviseur, un patient délirant se 

prenant pour Saint-Jean-Baptiste, hospitalisé depuis des années dans un service de 

psychiatrie et un lauréat du Prix Nobel d'économie comme J.F. Nash (dont 

Hollywood vient récemment de mettre en scène une version romancée de la vie), 

qu'ils sont tous les trois schizophrènes ? C'est probablement la clinique qui permet 

d'arriver au même diagnostic, mais y a-t-il un élément commun identifiable et 

expérimentalement mesurable qui sous-tende ce regroupement clinique ? 

Les recherches sur la schizophrénie se sont centrés sur le cerveau et son 

fonctionnement dans un premier temps, avec des approches anatomo-pathologiques 

et neurobiologiques, avant de s'intéresser véritablement aux fonctions cérébrales 

avec le développement des sciences cognitives. Les chercheurs ont alors mis en 

évidence des troubles cognitifs dans la schizophrénie, et les données expérimentales 

ont souligné le rôle important du lobe préfrontal dans ces altérations. 
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Parmi les fonctions cognitives, la mémoire représente actuellement un intérêt 

particulier pour les chercheurs en neurosciences. En effet, cette fonction est à 

l'interface avec des fonctions comme l'attention et les fonctions exécutives et permet 

d'étudier les relations entre différentes fonctions cognitives, mais surtout les 

développements récents des modèles de systèmes de mémoire et en particulier la 

distinction entre mémoire épisodique et mémoire sémantique au sein de la mémoire 

à long terme offrent une voie d'approche des fonctions cognitives les plus évoluées 

comme par exemple la conscience autonoétique qui est un état subjectif de 

conscience éprouvé par le sujet quand il se remémore consciemment un événement. 

Or, justement la conscience constitue sur le plan phénoménologique et 

philosophique la fonction cérébrale la plus élevée et la plus intimement liée à 

l'humanité, c'est à dire au genre humain, mais aussi à la condition d'Etre Humain. La 

maladie mentale est probablement la maladie qui touche ce que nous avons de plus 

humain, c'est une pathologie de la liberté, de la sociabilité et de l'identité. Certains 

phénoménologues comme Henri EY, pour qui "Le fou n'a pas conscience de sa 

folie", estiment que les pathologies psychiatriques sont des pathologies de la 

conscience. Certains auteurs contemporains proposent justement de voir la 

schizophrénie comme une maladie de la conscience et essaient actuellement de 

valider expérimentalement leur modèle. 

La première partie de ce travail fait le point sur les troubles cognitifs dans la 

schizophrénie et notamment sur la mémoire en insistant sur le fait que le profil des 

troubles retrouvé chez les patients évoque fortement un lien avec la conscience. 

Après un bref rappel de modèles en faveur d'un trouble de la conscience dans la 

schizophrénie et sur les approches expérimentales de la conscience, nous ferons le 

point sur les données empiriques venant étayer l'hypothèse d'un trouble de la 

conscience autonoétique dans cette maladie. 

En partant de l'hypothèse que dans la schizophrénie existent des troubles de 

la conscience que nous évaluerons en tenant compte de l'expérience subjective 

effectivement vécue par le sujet, nous nous attacherons dans la deuxième partie de 

ce travail à essayer de répondre à un certain nombre de questions. 
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Nous essayerons de savoir au moyen de notre première étude si le trouble de 

la conscience autonoétique observé dans cette maladie est uniquement quantitatif ou 

si il porte aussi sur un aspect qualitatif, c'est à dire sur les contenus de cette 

conscience. En d'autres termes, nous essaierons de savoir si les informations dont 

se rappellent consciemment les sujets schizophrènes sont toutes pertinentes et si 

ces patients sont capables de mobiliser une régulation stratégique des contenus de 

la conscience selon que l'information ait été identifiée comme pertinente ou pas au 

moment de l'apprentissage. 

Puis, dans notre deuxième étude nous tâcherons de voir d'abord si dans la 

schizophrénie il existe des troubles affectant d'autres états subjectifs de conscience 

que la remémoration consciente. En particulier nous essaierons de voir comment les 

patients évaluent leurs capacités mnésiques et si les décisions qui suivent cette 

évaluation subjective sont effectivement en rapport avec cette dernière. Nous 

verrons notamment dans quelle mesure la décision de répondre à une question est 

en rapport avec le sentiment subjectif de connaître la bonne réponse, mais aussi si 

l'action qui découle de cette évaluation subjective peut être d'une certaine façon 

contrôlée. 

Une discussion générale des résultats de nos études clôturera ce travail, et 

nous essaierons voir dans quelle mesure les troubles de la conscience peuvent être 

considérés comme l'élément commun des schizophrénies, tout en essayant de 

dégager de nouvelles perspectives de recherche. 

Les études exposées dans ce travail ont pu être réalisées grâce à la 

collaboration des équipes pluridisciplinaires du Centre Mémoire de la Clinique de 

Psychiatrie et Psychologie Médicale du Centre Hospitalier et Universitaire de Nice et 

de l'unité INSERM 405 "Psychopathologie et Pharmacologie de la Cognition" des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. 



 4

ETAT DE LA QUESTION 
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1 La schizophrénie : Une pathologie de la cognition  

1.1 Considérations générales 

Il est probable que la maladie schizophrénique ait toujours existé et différents 

auteurs ont tenté de la décrire souvent en se basant sur une forme de la maladie. 

Ainsi, KAHLBAUM en 1863 décrira l'hébéphrénie (terme proposé par HECKER en 

1871) , en 1874 la catatonie, et en 1890 l'héboïdophrénie. Il faut cependant attendre 

1899 pour que Emil KRAEPELIN propose de regrouper ces diverses maladies sous 

le terme de "Démence Précoce" [113], maladie ayant comme critères principaux 

l'existence de symptômes marqués par la désintégration des fonctions intellectuelles, 

les troubles du comportement, du langage et de l'affectivité, et l'existence d'une 

évolution progressive vers un état démentiel. 

En 1911 paraissait l'ouvrage d'Eugen BLEULER intitulé "Dementia Praecox ou le 

groupe des schizophrénies" [26]. L'auteur proposait alors de regrouper sous une 

même appellation les différentes formes de la Démence Précoce pour laquelle il 

proposait en outre un néologisme, le terme de "schizophrénie", du grec schizein 

(fendre, diviser) et phrên (esprit). Son regroupement syndromique n'était pas basé 

sur l'évolution déficitaire mais la dislocation des diverses fonctions psychiques 

s'exprimant par des symptômes cliniques. 

L'origine cérébrale de la maladie étant depuis fort longtemps soupçonnée, le 

recours à l'examen anatomo-pathologique post-mortem du cerveau des malades 

schizophrènes a ensuite permis de dégager plusieurs hypothèses pour expliquer les 

troubles observés. En particulier, de nombreuses études ont permis de soupçonner 

une implication du lobe frontal qui était fréquemment atrophié par rapport à celui de 

sujets sains [13,115,208]. 

Il restait alors à comprendre qu'elle était la cause de cette atrophie et plusieurs 

étiologies ont été suspectées. Actuellement cependant, les modèles permettant 

d'expliquer cette atrophie frontale évoquent plutôt qu'une dégénérescence de cette 



 6

structure, une insuffisance de développement ou une dysconnexion avec les autres 

structures cérébrales. 

Les lobes frontaux représentent la structure la plus récente sur le plan 

phylogénétique et constituent environ un tiers de la masse cérébrale chez l'être 

humain. Par "fonctions frontales" on entend bien souvent celles reliées au "cortex 

préfrontal", c'est à dire la partie corticale en avant du cortex pré-central (aire 4 de 

Brodman) et en avant du cortex pré-moteur (aires 6, 8, 44 et 45 de Brodman). Le 

cortex préfrontal (qui comprend une partie dorsolatérale, une partie ventrale et une 

partie cingulaire intérieure) est en relation directe ou indirecte avec toutes les autres 

structures du cerveau. Ceci laisse supposer son implication dans nombre de 

fonctions non directement reliées anatomiquement à lui-même. En fait, il faut 

considérer le rôle du cortex préfrontal comme celui d'un système frontal avec ses 

connexions réciproques avec les autres structures cérébrales.  

De nombreuses études s'intéressant au lobe frontal, et pas seulement chez les 

sujets schizophrènes démontrent l'implication de cette structure dans les fonctions 

cognitives. Le cortex préfrontal jouerait un rôle de "supervision", d'ajustement ou de 

contrôle de fonctions anatomiquement localisées plus postérieurement (langage, 

attention, motricité…). Il régulerait le fonctionnement global du cerveau en 

établissant, maintenant et contrôlant des programmes neurocognitifs. 

Schématiquement son rôle se situerait à trois niveaux différents [206]:  

� Un premier niveau, basal, mettant en jeu la motivation et la capacité à initier 

des activités cognitives ou motrices. Ce niveau met en jeu des connexions 

réciproques du lobe préfrontal avec les autres structures plus postérieures du 

cerveau 

� Un deuxième niveau, intermédiaire, fait d'opérations regroupées sous le terme 

de "fonctions exécutives" (ou de "supervision" ou de "travail avec la 

mémoire"). Ces fonctions, d'un niveau supérieur à l'initiation ou la motivation 

permettent un ajustement conscient du comportement particulièrement dans 

des situations non routinières nécessitant des réponses nouvelles, grâce à 

l'anticipation, la sélection du but, la planification, l'inhibition, le contrôle 
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comportemental avec une flexibilité et l'utilisation du feed-back. Les fonctions 

exécutives mettent en jeu là aussi des connexions réciproques entre lobe 

préfrontal et structures postérieures, notamment les structures limbiques. Les 

fonctions de ce niveau sont celles dévolues à l'administrateur central du 

modèle de la mémoire de travail de Baddeley [15-18] ou du Système 

Attentionnel de Supervision de Shallice [183,193]. 

� Un troisième niveau, supérieur, qui est celui de la conscience de soi, la 

possibilité d'une réflexion sur ses propres pensées et de réaliser sa propre 

relation au monde environnant. C'est le niveau de la métacognition, ce que le 

sujet sait de lui même, de ses propres capacités et de ses propres pensées. 

Ces fonctions seraient vraisemblablement reliées aux régions les plus 

antérieures du lobe préfrontal. Il paraît évident qu'entre ce troisième niveau et 

celui des fonctions exécutives il existe des relations. En effet, Il paraît difficile 

d'adapter, de planifier, de contrôler le comportement sans avoir une 

conscience de soi. De plus, ceci implique une certaine stabilité ou identité de 

soi. 

Les différentes études qui jusqu'à ces dernières années ont eu pour objet le lobe 

frontal, se sont surtout intéressées aux deux premiers niveaux cités ci-dessus. Ce 

n'est que depuis peu que certaines équipes essayent de mettre en place des 

recherches sur les fonctions frontales les plus évoluées. Ainsi, de nouveaux modèles 

de fonctionnement frontal sont actuellement proposés [209]. 

 

En ce qui concerne la schizophrénie, de nombreuses études se sont 

intéressées aux troubles cognitifs accompagnant cette maladie et les publications qui 

y sont liées ont permis la réalisation de méta-analyses. 

Ainsi, en 1998, Heinrichs et Zakzanis [93] ont conduit une méta-analyse 

portant sur 204 études contrôlées publiées entre 1980 et la première moitié de 1997. 

La totalité de ces études portaient sur 7420 patients schizophrènes, respectant les 

critères du DSM (III, III-R ou IV) ou de la CIM (9 ou 10) comparés à 5865 témoins 

sains selon 22 variables cognitives explorant des fonctions comme la mémoire 
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(globale, verbale et non verbale), l'attention (visuelle ou auditive), les habiletés 

spatiales, les fonctions exécutives, le langage, le transfert interhémisphérique, mais 

aussi le quotient intellectuel et la performance motrice. Les auteurs ont aussi essayé 

d'évaluer le rôle potentiel que pouvaient avoir sur ces fonctions les variables 

cliniques et démographiques comme l'âge, le niveau d'éducation, le sexe, la durée 

d'évolution de la maladie, le nombre d'hospitalisations, et le fait de prendre un 

traitement neuroleptique. 

Les résultats de cette méta-analyse montrent que les performances des sujets 

schizophrènes sont altérées quelle que soit la variable considérée. Ce qui plaiderait 

pour une atteinte globale de la cognition dans cette maladie. Cependant, certaines 

variables semblent plus altérées que d'autres, notamment la mémoire, et ce, sans 

qu'il y ait de corrélation avec des variables cliniques ou démographiques. Ceci 

semble suggérer qu'à côté d'un déficit cognitif généralisé il y aurait une atteinte 

particulière de la mémoire. 

A ce propos justement, une deuxième méta-analyse faite par Aleman en 1998 

[4], porte sur 70 études publiées entre 1975 et 1998 sur les fonctions mnésiques de 

patients schizophrènes. Cette méta-analyse se centre sur les performances de 

rappel libre, de rappel indicé, de reconnaissance de matériel verbal et non verbal, 

d'empan de chiffres et de courbe d'apprentissage (taux de rappel des informations 

après différentes phases d'apprentissage). D'autre part, l'auteur essaye d'évaluer 

l'effet de variables cliniques et démographiques comme l'âge, la durée de la maladie, 

sa sévérité (selon le score à la Brief Psychiatric Rating Scale), l'intensité des signes 

négatifs et positifs (selon les scores à la SANS et à la SAPS) et le fait de prendre un 

traitement neuroleptique. 

Les résultats montrent que les performances des patients schizophrènes sont 

inférieures à celles des sujets témoins dans toutes les tâches de mémoire, et cette 

perturbation serait plus importante que celle rencontrée dans la dépression [37]. 

Cependant, les performances en reconnaissance sont moins altérées qu'en rappel. 

Par contre, le rappel libre est plus altéré que le rappel indicé. Le caractère verbal ou 

non verbal de l'information à apprendre n'a pas d'incidence, tout comme la durée de 

l'intervalle de rétention (immédiat versus différé). En ce qui concerne les variables 

cliniques et démographiques, il ne semble pas y avoir d'effet de l'âge, de la durée de 
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la maladie, de la sévérité, du fait d'avoir ou pas un traitement ou des signes positifs. 

En revanche, cette méta-analyse met en évidence une corrélation entre l'altération 

de la mémoire et les signes négatifs. 

Cette corrélation entre symptômes cliniques et dysfonctionnement mnésique 

n'était pas mise en évidence dans la méta-analyse de Heinrichs et Zakzanis, et 

Green ne la mettait pas non plus en évidence dans sa revue de la littérature parue 

en 1996 [88]. 

Dans cette revue, l'auteur essayait de repérer des facteurs prédictifs du 

fonctionnement social de patients schizophrènes. Il montre ainsi que la performance 

mnésique (mémoire verbale) des patients est corrélée à leur capacité d'insertion 

sociale (fonctionnement en communauté) et à leur capacité de résolution de 

problèmes sociaux. Elle est de plus corrélée à la capacité pour les patients d'acquérir 

ou de réapprendre des compétences psychosociales. 

D'autre part, il y aurait une corrélation entre les fonctions attentionnelles et la 

résolution de problèmes et l'acquisition de compétences psychosociales. 

En ce qui concerne les corrélations avec la clinique, Green ne retrouve qu'un faible 

lien entre insertion sociale ou capacité de résolution de problèmes et symptômes 

négatifs, mais aucun lien avec les signes positifs qui semblent eux plutôt corrélés 

aux rechutes ou au nombre d'hospitalisations. 

Ainsi, un patient qui aurait des signes cliniques importants mais un bon 

fonctionnement mnésique devrait s'insérer plus facilement qu'un autre patient qui 

aurait un dysfonctionnement mnésique, même si ce dernier est quasi 

asymptomatique. 

Si les données relevées par ces trois études sont pertinentes sur le plan 

clinique, un certain nombre de limites doivent cependant être soulignées : 

� En premier lieu, même si la méthodologie des méta-analyses est bien 

codifiée, cette forme d'étude se heurte à plusieurs critiques. En effet, il paraît 

évident que les différentes études analysées n'ont pas la même méthodologie, 

que ce soit au niveau du recrutement des sujets (durée de la maladie, types 

de traitements utilisés, âge, niveau d'étude…), ou de l'utilisation des tâches 

sensées explorer telle ou telle fonction cognitive, sans compter les conditions 

de tests qui peuvent varier d'une étude à l'autre. De plus, de nombreuses 
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données sont manquantes et bien souvent il existe un biais au niveau de la 

sélection des articles sur lesquelles va porter l'analyse (année de parution, 

type de revues…), en sachant qu'en plus, de nombreuses études (notamment 

celles pour lesquelles l'hypothèse n'est pas validée) ne sont pas publiées. 

Même si les auteurs envisagent dans leur méta-analyse des corrections 

sensées tenir compte de ces biais, il convient de considérer leurs résultats de 

manière critique. 

� En second lieu, concernant les résultats de la méta-analyse de Heinrichs et 

Zakzanis, les auteurs arrivent à la conclusion que dans la schizophrénie 

toutes les fonctions cognitives sont déficitaires. Il semblerait cependant, que 

l'atteinte cognitive ne soit pas totale et qu'il y ait certaines fonctions 

préservées chez les sujets schizophrènes, comme nous le verrons plus loin. 

D'autre part, l'atteinte cognitive peut varier d'un sujet à l'autre, et en particulier, 

il y a des patients schizophrènes qui n'ont pas ou qui n'ont que peu de 

troubles cognitifs. De plus, les tests utilisés pour explorer une fonction 

cognitive mesurent probablement plusieurs processus en même temps et 

certains sont préservés, ou ne sont pas impliqués de la même façon dans les 

tâches utilisées. La performance mesurée reflète cette complexité plutôt que 

la préservation ou l'altération d'une fonction. 

� Les résultats de la méta-analyse d'Aleman peuvent être critiqués de manière 

similaire : l'auteur conclut que dans la schizophrénie la mémoire est perturbée 

dans son ensemble. Or, la mémoire ne doit plus être considérée comme un 

phénomène unitaire et doit plutôt être évaluée à travers ses différentes 

composantes. Dans les années 1960 l'étude de la mémoire chez l'homme 

avait déjà permis de faire la distinction entre mémoire à court terme et 

mémoire à long terme, mais c'est surtout depuis l'introduction de la 

différenciation entre mémoire épisodique et mémoire sémantique par Tulving 

au milieu des années 1970 qu'on considère la mémoire comme un ensemble 

de systèmes de mémoire. 

De plus, les méthodes expérimentales utilisées pour tester la mémoire ont 

permis de faire la distinction entre la notion de mémoire implicite et mémoire 

explicite. Les résultats de la méta-analyse de Aleman ne tiennent absolument 
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pas compte de ces données qui ont pourtant, nous le verrons, une importance 

considérable dans notre sujet. 

En résumé, le problème des troubles cognitifs semble être un problème 

crucial, voire central dans la schizophrénie, et en particulier le rôle des troubles de la 

mémoire semble fondamental. 

Il paraît difficile de présenter une synthèse des données actuelles en ce qui concerne 

les troubles cognitifs dans la schizophrénie, notamment en raison de la grande 

diversité des méthodes expérimentales, des populations étudiées, et du fait que les 

résultats sont parfois contradictoires d'une étude à l'autre. D'autre part, il existe des 

inter-relations entre les différentes fonctions (par exemple entre mémoire et 

attention) et certains mécanismes (comme l'inhibition par exemple) sont communs à 

plusieurs fonctions. Nous allons cependant brièvement faire un état de la question en 

rappelant dans les lignes suivantes les données les plus classiques qui font 

actuellement référence en ce qui concerne les différentes fonctions cognitives, en 

nous attardant tout particulièrement sur la mémoire qui semble donc être une 

fonction clé dans la schizophrénie. 

1.2 Etat de la question des troubles cognitifs dans  la schizophrénie 

1.2.1 Troubles de l'initiation et de la motivation 

Les descriptions cliniques depuis longtemps ont mis l'accent sur les troubles 

de l'initiation et les troubles de la motivation dans la schizophrénie. Ceux-ci 

s'expriment notamment par les troubles négatifs qu'on peut rencontrer de façon 

évidente dans certains types de la maladie [68,69]. En effet, il existe cliniquement 

une perte d'initiative, une aboulie, un apragmatisme chez le schizophrène témoignant 

de troubles de l'initiation et de la motivation. 

De plus, certaines études faisant appel aux capacités d'initiation montrent 

clairement le déficit des malades par rapport aux témoins. C'est le cas par exemple 

des tests de fluence [103,114] dans lesquels on a d'une part moins de production de 
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la part des patients et aussi des persévérations (qui témoignent en outre d'un déficit 

des fonctions exécutives et probablement de la mémoire à court terme). 

En ce qui concerne la motivation, elle pose un des problèmes méthodologiques 

principaux rencontrés dans l'évaluation des fonctions cognitives. Difficile à évaluer, 

elle vient probablement parasiter les résultats observés en péjorant les performances 

de sujets schizophrènes. Certaines équipes ont tenté de diminuer son impact en 

mettant en place des protocoles de tests impliquant une rémunération en fonction 

des performances. Les résultats sont assez contradictoires puisque certaines études 

ont montré une impossibilité d'augmenter la motivation des patients [94] par ce 

moyen, alors que d’autres montrent une amélioration des performances avec une 

incitation financière [85,109]. 

1.2.2 Troubles du langage 

Les troubles du langage ont été très tôt décrits chez les schizophrènes, en 

effet, CHASLIN évoquait la "discordance verbale" face à ces troubles du langage, qui 

selon les auteurs classiques font partie du syndrome dissociatif. Le terme de 

schizophasie a même été retenu pour dénommer le stade le plus abouti des troubles 

du langage dans cette maladie. 

Cependant, l'analyse structurale du langage chez les sujets schizophrènes 

montre que les énoncés schizophréniques ne sont pas qualitativement différents de 

ceux des aphasiques [119,180]. La déformation des énoncés (paraphasies, 

néologismes, troubles syntaxiques) n'est pas spécifique de la cause du trouble du 

langage [78], même si parfois leur fréquence et leur importance permet de suspecter 

le trouble sous-jacent. 

Il semble que le trouble du langage chez le schizophrène ne soit pas lié à un 

défaut de compétences, mais plutôt de performance. Il se situerait au niveau de 

l'usage du langage et de l'exploitation des stratégies permettant d'aboutir à un 

discours adapté. L'anomalie ne se situerait pas au niveau des énoncés, mais au 

niveau de l'organisation générale du discours, sa hiérarchie ou sa structure [44,51]. 
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C'est l'hypothèse d'un trouble de la contextualisation et/ou de la planification du 

discours. 

Le trouble de traitement du contexte s'exprime à la réception ( 

compréhension), comme le montrent les erreurs lors de l'interprétation d'ambiguïtés 

sémantiques, et à la production (expression) par un trouble de l'ajustement du 

discours aux informations contextuelles. La faiblesse contextuelle s'exprime aussi 

dans un relâchement des liens associatifs entre les éléments du discours [96]. 

Le trouble de l'exploitation du contexte se voit quand le sujet schizophrène est 

en position de lecteur ou d'auditeur, il se fait aussi dans l'usage du discours en 

situation de communication [197]. Il s'agit en fait d'un trouble de la pragmatique du 

langage pour le sujet schizophrène en position de locuteur [44,165]. En situation de 

conversation, le sujet schizophrène a du mal à s'ajuster aux propos de l'interlocuteur 

en raison d'un trouble de la prise en compte du contexte de communication et 

d'autrui (ce qui est aussi une information contextuelle). 

D'autre part, les sujets schizophrènes utilisent mal les connecteurs et la 

référence pronominale nécessaires à la compréhension par autrui de leur discours. Il 

s'ensuit donc pour le sujet normal un coût cognitif, notamment attentionnel, pour 

traiter le langage du schizophrène, ce qui vient perturber la communication. 

Sur le plan théorique, la production du discours implique une représentation 

de son but, un traitement de la situation en termes contextuels et une activité 

inférentielle qui consiste à attribuer des contenus mentaux et intentionnels à autrui. 

Pour le sujet schizophrène, il y aurait un défaut pour les trois types d'opérations : 

� Un trouble se situant au niveau de la représentation et de l'intention de ses 

propres actes (il s'agit d'un trouble de la métacognition) [69,70,87]. 

� Un trouble du traitement et de l'exploitation du contexte 

� Un trouble d'attribution qui existe pour les intentions ou les pensées d'autrui, 

ou pour le sujet lui même (ce qui faciliterait les hallucinations ou le délire selon 

certains auteurs [23,90]. 
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Ces trois phénomènes sont à l'origine d'un trouble de la planification du 

discours qui perd sa fonction de communication. 

1.2.3 Troubles de l'attention 

Les troubles de l'attention constituent un signe clinique qui a été très tôt décrit 

par les premiers auteurs qui se sont penchés sur les troubles schizophréniques. En 

particulier, la distractibilité des patients, conséquence d'un excès d'éveil non sélectif, 

avait été remarquée. Mais en fait, les troubles de l'attention semblent être beaucoup 

plus complexes que cette tendance qu'a le malade à changer fréquemment et 

rapidement sa source d'intérêt. 

Sur le plan théorique, de nombreux auteurs se sont intéressés aux fonctions 

attentionnelles et plusieurs d'entre eux notamment ont tenté de modéliser cette 

fonction (Luria [133], Kanneman [105], Broadbennt [177], Schneider & Schiffrin [177], 

Baddeley [15,16], Shallice [183,193]…). 

La première remarque qui découle de ces recherches concerne la définition 

de l'attention. En effet, cette fonction cognitive ne s'apparente pas uniquement à 

l'éveil ou à la vigilance, mais représente plutôt le "traitement de l'information" que 

peut avoir un sujet en présence d'un stimulus. 

Ce traitement comprend plusieurs étapes, à commencer par la perception du 

stimulus et le traitement précoce de cette information perceptive. 

Après l'étape de la perception des stimuli succède celle de la discrimination et 

de la sélection de ceux-ci, constituant ainsi l'attention sélective, et là aussi, de 

nombreuses théories ont été proposées pour expliquer cette capacité. Le premier 

modèle était celui d'un filtre précoce des informations perceptives [33], puis a été 

proposé le modèle d'un "modérateur" attentionnel des perceptions et de l'activité 

cognitive en général [66,105,177], l'attention étant alors perçue comme une fonction 

organisant l'information perceptive, mais préparant aussi la réponse aux stimuli 

perçus, ou mettant en place des stratégies prédictives. Elle module le 
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fonctionnement cognitif en facilitant certaines réponses et en inhibant des opérations 

cognitives inadéquates. Deux types de processus seraient impliqués :  

� Des processus automatiques, rapides, habituellement non conscients, peu 

coûteux en ressources attentionnelles 

� Des processus "contrôlés", plus lents, en général conscients, plus coûteux en 

ressources. 

Ce modèle de l'attention modulant l'activité cognitive globale grâce à deux types 

de processus a été encore plus développé par Norman et Shallice avec leur modèle 

du Système Attentionnel de Supervision [183], dont le développement théorique 

[193] permet la définition de sept sous-types d'attention qui s'apparentent plus aux 

fonctions exécutives. 

 

Les données expérimentales recueillies à ce jour en ce qui concerne les fonctions 

attentionnelles suggèrent l'existence d'anomalies chez les sujets schizophrènes dès 

les stades précoces du traitement de l’information. 

Il existe un allongement du temps de traitement de cette information, comme en 

témoigne le retard d'apparition de l'onde P300 dans les épreuves mesurant les 

potentiels évoqués en rapport avec un stimulus visuel ou auditif [118]. 

Ce retard dans le traitement précoce de l'information est aussi mis en 

évidence par les épreuves de masquage postérieur [170] : la présentation d'un 

masque juste après la présentation d'un stimulus cible en gène la reconnaissance, et 

ce pour des délais d'apparition du masque plus longs que pour les témoins, 

confirmant que le stimulus doit rester plus longuement accessible au sujet 

schizophrène pour qu'il l'intègre. 

D'autre part, plusieurs études démontrent la difficulté des sujets 

schizophrènes à organiser précocement l'information perceptive. Ainsi, le comptage 

de stimuli lumineux présentés est d'autant plus difficile que ceux-ci dessinent une 

forme (car le sujet va mettre en place une stratégie pour essayer de la reconnaître). 

Par contre, la tâche de comptage peut être mieux réalisée que chez des témoins si il 
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n'y a pas de forme à reconnaître. il semble donc que si le sujet schizophrène met en 

place une stratégie pour accomplir une tâche il met plus de temps que le sujet 

normal, mais si il fonctionne en mode "automatique", sans organiser l'information, il 

peut répondre dans des délais semblables, voire meilleurs [160]. 

Plusieurs théories, s'inspirant des modèles proposés pour expliquer l'attention, 

ont été avancés pour les troubles attentionnels des sujets schizophrènes. Ainsi, on a 

supposé chez ces sujets, un défaut du filtre attentionnel et du tri des stimuli 

pertinents, provoquant un débordement des capacités de traitement de l'information, 

puis a été proposé l'idée d'un déficit généralisé des capacités attentionnelles chez 

ces sujets (diminution des ressources), enfin, celle d'un défaut des processus 

contrôlés avec un effet prééminent des processus automatiques, insuffisamment 

inhibés, ou au contraire d'une insuffisance des processus automatiques nécessitant 

un traitement conscient d'opérations normalement automatiques et non conscients. 

Quoi qu'il en soit, de nombreuses études font état d'un déficit d'attention sélective 

chez le sujet schizophrène. 

Différents tests ont été utilisés pour le mettre en évidence, et en particulier le Test de 

Performance Continue ou Continuous Performance Test (CPT). 

Il s'agit d'un test de détection et de discrimination de signaux qui a été mis au 

point par Rosvold initialement pour étudier les suspensions de l'attention chez les 

patients souffrant de petit mal épileptique [167]. Plusieurs versions ont été mises au 

point à partir de ce test, en particulier des versions informatisées [45,147] notamment 

des versions dites "dégradées" où les stimuli présentés (lettres ou nombres) sont 

constitués de nuages de points prenant grossièrement la forme d'un stimulus bien 

précis. 

D'une façon générale, les résultats des schizophrènes au CPT sont 

caractérisés par un plus faible nombre de bonnes réponses et un nombre plus élevé 

de fausses alarmes par rapport aux témoins [49,149]. Ces mauvaises performances 

ont été considérées comme la conséquence de troubles de la catégorisation en 

relation avec une perturbation à maintenir en mémoire les informations nécessaires à 

cette catégorisation. Ceci est d'autant plus important que la tâche est complexe et 

fait intervenir des séquences ou des répétitions de stimuli. Pour Cohen et Servan-
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Schreiber [182], les schizophrènes ont une difficulté à maintenir en mémoire le 

"contexte" nécessaire à la sélection du stimulus cible et la mise en place d'une 

réponse qui lui est adaptée. Selon ces auteurs, l'information contextuelle est une 

information qui doit être active dans la pensée de telle façon qu'elle puisse être 

utilisée pour aboutir à une réponse comportementale adaptée. Ce type d'information 

contextuelle peut aussi bien être un stimulus précédemment présenté que le résultat 

du traitement de ce dernier ou encore un ensemble de consignes d'un test. 

Les particularités retrouvées au CPT chez les sujets schizophrènes semblent 

exister en dehors des périodes fécondes, et apparemment même avant l'entrée dans 

la maladie [147,148]. On les retrouve aussi chez les apparentés sains des patients. 

Ces données suggèrent que les troubles mis en évidence au CPT sont un marqueur 

de vulnérabilité de la maladie plus qu'un marqueur réel de celle-ci [116,117]. Il 

semble même que les performances des schizophrènes au CPT soient inférieures à 

celles de patients souffrant de trouble bipolaire ou de patients alcooliques chroniques 

[67,150]. 

En ce qui concerne le lien entre le type de symptômes schizophrénique et les 

résultats des patients au CPT, les données sont contradictoires, faisant état soit d'un 

rôle important des troubles de l'attention dans la genèse des signes productifs 

[1,24,139], soit, plutôt de performances altérées au CPT étroitement liées aux signes 

négatifs [89,102,128,145,151] ou aux troubles de la pensée [151,153,191]. 

Le rôle des neuroleptiques sur les performances attentionnelles des 

schizophrènes a été étudié et il semble que les mauvaises performances au CPT de 

ces sujets soient indépendantes de la prescription de telles drogues puisqu'elles 

existent même en leur absence et ne diffèrent pas significativement de celles de 

patients traités [62]. D'autre part, on a constaté une amélioration des performances 

d'attention sélective après la prise des neuroleptiques. Celle-ci serait due à une 

diminution de l'hyperéveil et à une meilleure répartition des ressources 

attentionnelles. 
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Enfin, les auteurs qui se sont intéressés aux capacités attentionnelles des 

schizophrènes s'accordent à dire qu'en terme de ressources attentionnelles, ces 

patients sont déficitaires, comme tendent à prouver leurs mauvaises performances 

aux tests d'attention divisée (par exemple par les tests de double-tâches). 

1.2.4 Troubles des fonctions exécutives 

Les fonctions exécutives représentent un ensemble de fonctions qui 

permettent à un sujet d'adapter la réponse à un stimulus en fonction d'un ensemble 

de paramètres qui doivent être pris en compte. Ces fonctions comprennent entre 

autres les fonctions de planification et d'anticipation, de résolution de problèmes, 

d'abstraction, d'inhibition. Elles impliquent la sélection d'un but, la prise en compte 

d'un feed-back, une flexibilité mentale. Les fonctions exécutives permettent de traiter 

l'information en vue de la réalisation d'une action immédiate ou différée, mais 

adaptée à la situation et au but que l'on poursuit.  

Ces fonctions ont fait l'objet d'une modélisation par plusieurs auteurs, à 

commencer par Luria [133] qui a proposé d’expliquer le rôle intégrateur des lobes 

frontaux par quatre temps successifs : 

� Une analyse des données initiales 

� L'élaboration d'un programme pour organiser et ordonner les différents 

moyens nécessaires à la réalisation de la tâche 

� La réalisation du comportement proprement dit 

� Un rétrocontrôle permettant une confrontation des résultats de l'acte aux 

données initiales avec un ajustement éventuel. 

Pour Luria, en régulant les tâches cognitives complexes, les lobes frontaux 

exerceraient une fonction de contrôle des autres régions corticales. 

Ce modèle a servi de point de départ à des modèles de fonctionnement frontal 

plus élaborés comme celui du Système Attentionnel de Supervision de Tim 

SHALLICE [183,193], centré sur les fonctions attentionnelles avec deux niveaux de 
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fonctionnement frontal, l’un automatique et l’autre contrôlé, ou encore celui de la 

Mémoire de Travail d’Alan BADDELEY [15-18,202], faisant intervenir un système de 

mémoire de capacité limitée servant au maintien temporaire et à la manipulation de 

l’information (visuelle et/ou auditive) pendant la réalisation d’une tâche cognitive. 

Expérimentalement, plusieurs méthodes ont été utilisées pour explorer les 

fonctions exécutives. La particularité vient du fait que ces différentes approches, qui 

sont sous-tendues par des modèles, font intervenir aussi d'autres fonctions 

cognitives comme l'attention, le langage ou la mémoire. Il y a véritablement une 

intrication des différentes fonctions cognitives qui rend difficile d'établir avec certitude 

que les fonctions déficitaires sont effectivement les fonctions exécutives. Il est 

probable que la nécessité d'adapter le comportement en vue de la bonne réalisation 

d'une tâche (peu importe sa modalité) en intégrant différentes données sous-tende la 

mise en jeu de fonctions exécutives. Ces fonctions peuvent donc intervenir dans des 

tâches motrices, attentionnelles, langagières et probablement mnésiques. 

Nous ne ferons pas ici un rappel exhaustif des tests utilisés pour explorer les 

fonctions exécutives, mais nous citerons ceux qui sont classiquement utilisés en 

pratique courante pour juger la flexibilité mentale, la mise en place des stratégies, la 

planification, l'anticipation, l'inhibition des automatismes…: 

� Le Wisconsin Card Sorting Test [140] 

� La tour de HanoÏ ou ses variantes (Toronto, Londres…) [38,104,122] 

� Le test de fluence verbale [42] 

� Le test de Stroop [192] 

� Le Continuous Performance Test (notamment le paradigme A-X)  

� Certains tests de mise en séquence [58,80] 

� Les épreuves de double tâche [171,194] 

� Le test de Génération Aléatoire [14,171]…. 
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Il faut cependant signaler que le fait d'utiliser des méthodes de laboratoire, en 

contrôlant au maximum la situation de test et en la rendant reproductible permet 

certes de respecter la méthode expérimentale, mais probablement au détriment de la 

sensibilité. Ainsi, il a été démontré que dans certains cas de déficit discret 

notamment, les performances de certains sujets à des tests de laboratoire sont dans 

les normes, alors que manifestement leur entourage ou eux-même se plaignent de 

troubles évoquant une altération des fonctions exécutives. Il paraît évident que pour 

tester l'adaptation d'un sujet à une situation, l'idéal est de l'évaluer dans des 

situations de vie normale. Ceci explique que certains auteurs se soient penchés sur 

la question et ont pu créer des outils d'évaluation utilisables dans des situation de la 

vie quotidienne comme le "Multiple Errand Test" (qui se passe dans un centre 

commercial) ou le "test des six éléments" [104]. Cependant, il est clair qu'ils ne sont 

pas utilisés en pratique courante. 

Quoiqu’il en soit, diverses études avec des approches différentes, confirment 

l'existence de troubles des fonctions exécutives chez les sujets schizophrènes. 

Ainsi, on a pu mettre en évidence des performances moins bonnes chez les 

sujets schizophrènes par rapport à des sujets témoins pour des tâches comme le 

Wisconsin Card Sorting Test, avec une tendance à la persévération, une diminution 

de la flexibilité mentale avec une difficulté à changer de stratégie [85,145]. 

La résolution de problèmes comme la tour de Hanoï (ou l'une de ses variantes) 

est plus difficile pour les sujets schizophrènes qui, quand ils arrivent à la solution, le 

font après plus d'essais que des sujets témoins, témoignant ainsi d'une difficulté à 

élaborer une stratégie, ou à prévoir des coups à l'avance. Cependant, il semble 

qu'avec de l'aide sous la forme d'un feed-back, les sujets schizophrènes sont 

capables de s'améliorer [136]. 

D'autre part, l'étude de la fluence verbale chez les sujets schizophrènes montre 

aussi des performances inférieures aux sujets témoins avec un nombre plus 

important de persévérations et une production moindre, témoignant d'un trouble de 

l'initiation, mais aussi d'une difficulté à utiliser des stratégies pour produire des mots 

[103,114]. 
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L'inhibition des automatismes semble aussi perturbée chez les sujets 

schizophrènes comme le suggèrent leurs performances aux tests d'ambiguïté 

sémantique [181] ou à un certain type de test de mise en séquence verbale faisant 

intervenir des automatismes à inhiber dans certains cas [164]. Mais en fait, ces tests 

semblent surtout démontrer la difficulté chez les patients à prendre en considération 

le contexte apporté par la phrase. 

Le paradigme de Stroop, qui semble tester les processus inhibiteurs ainsi que la 

sensibilité à l'interférence, notamment selon que l'on utilise une version classique ou 

une version informatisée [27], confirme là aussi la difficulté chez les sujets 

schizophrènes à adapter leur comportement pour la réalisation d'une tâche donnée. 

1.2.5 Troubles de la mémoire 

Comme nous l'avons signalé plus haut, la recherche sur la mémoire a 

considérablement évolué ces dernières années, notamment en raisons des 

développements théoriques qui font qu'on ne considère plus de nos jour cette 

fonction cognitive comme un phénomène unitaire, mais plutôt comme un ensemble 

de systèmes. Il paraît nécessaire avant de faire le point sur les troubles de la 

mémoire dans la schizophrénie de reprendre de façon succincte les conceptions 

multisystèmes de la mémoire. 

1.2.5.1 Les systèmes de mémoire 

L'idée que la mémoire n'est pas un phénomène unitaire a commencé à 

germer dans les années 1960 et 1970 avec le débat autour des concepts de 

mémoire à court terme et mémoire à long terme. Cette idée a été confirmée en 1972 

par la distinction faite par Endel TULVING entre mémoire épisodique et mémoire 

sémantique [198] dans la mémoire à long terme. 

En tenant compte des derniers développements marquants dans le domaine 

de la recherche sur la mémoire humaine avec l'individualisation au début des années 

1990 de la mémoire de travail et du système de représentation perceptive, Tulving 
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propose en 1995 un modèle d'organisation hiérarchique des systèmes de mémoire 

[174,200], qui met en jeu cinq systèmes de mémoire : 

� La mémoire procédurale qui est la mémoire des actes ou des comportements 

appris. C'est un système permettant l'apprentissage d'habiletés motrices, 

perceptives ou cognitives. Ce type de mémoire serait probablement 

indépendant des autres systèmes de mémoire comme le suggèrent les 

observations faites chez les sujets déments ou amnésiques [39,92] qui 

montrent une dissociation. La mémoire procédurale ne peut s'exprimer que 

par l'action et est automatique. La récupération de ce type de mémoire est 

donc implicite, c'est à dire qu'elle ne nécessite pas une remémoration du 

contexte d'apprentissage. 

� Le système de représentations perceptives (Perceptual Representation 

System ou PRS) est le système impliqué dans l'identification des mots, des 

objets ou des visages, à un niveau pré-sémantique. Il est lié à des 

phénomènes d'amorçage perceptifs (identification d'un mot ou d'une forme 

présentés rapidement ou tronqués) ou conceptuels (association de mots). La 

récupération dans ce système de mémoire est là aussi implicite. 

� La mémoire sémantique est le système de mémoire qui regroupe les 

informations que nous avons pu tirer de notre monde environnant depuis notre 

naissance, c'est à dire les connaissances des personnes, couleurs, odeurs, 

données scientifiques, géographiques, historiques, coutumes, mais aussi le 

vocabulaire… C'est la mémoire des faits et c'est un système caractérisé par 

une rétention des informations à long terme. 

La mémoire sémantique permet l'acquisition, le stockage et la 

récupération des connaissances impersonnelles et générales. Elle est 

associée à un degré de conscience qu'Endel TULVING [199] qualifie de 

"noétique" et qui est basé sur un sentiment de familiarité sans remémoration 

consciente de l'apprentissage de l'information. La récupération, quand elle est 

liée à ce sentiment de familiarité, dépend de processus automatiques, 

notamment perceptifs. 
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Sur le plan anatomique, la mémoire sémantique et le sentiment de 

familiarité sont sous la dépendance du cortex périrhinal et du noyau dorso-

médian du thalamus [3]. 

� La mémoire de travail est un système de mémoire impliqué dans le maintien 

et le traitement "à court terme" de l'information visuelle et/ou auditive. Nous 

l'avons vu plus haut, pour Alan BADDELEY, ce système constitue un modèle 

du fonctionnement exécutif du lobe préfrontal. Il comprend trois sous-

systèmes (l'administrateur central, la boucle phonologique et le calepin visuo-

spatial) auquel vient s'ajouter un quatrième (le buffer épisodique, qui traite 

l'information multimodale), dans le dernier développement théorique de ce 

modèle [18]. 

� La mémoire épisodique permet à un sujet de se rappeler son passé 

personnel, de se remémorer ses expériences vécues (notamment en les 

replaçant dans leur contexte spatio-temporel). C'est la mémoire des 

événements. 

De nombreux auteurs se sont penchés sur les souvenirs épisodiques, 

et il ressort de leurs recherches que ces souvenirs ne sont pas des 

reproductions passives d'expériences passées, mais plutôt des 

représentations mentales transitoires [20,173]. Ces représentations ne sont 

pas immuablement fixées, mais dépendent à la fois des expériences passées 

et du présent (de l'état du sujet notamment). Cette conception du souvenir 

épisodique permet notamment d'expliquer que les souvenirs sont parfois 

incomplets, inexacts, voire même en relation avec des événements n'ayant 

jamais eu lieu (faux souvenirs) [46,47]. 

La première étape de la construction de ces souvenirs est l'encodage 

qui consiste en la transformation de l'expérience du sujet en une 

représentation mnésique. Lors de cette étape, les différents aspects de 

l'expérience vécue (information perceptive, émotions, opérations cognitives…) 

sont reliés entre eux pour former une représentation en mémoire. 
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La deuxième étape consiste à stocker l'expérience encodée. Ce 

stockage n'est pas figé et situé dans un lieu unique, mais il semble plutôt que 

les différents aspects de l'expérience soient localisés dans différentes 

structures cérébrales. 

Enfin, la dernière étape pour la constitution du souvenir consiste en la 

récupération de l'expérience antérieurement encodée et stockée. L'émergence 

du souvenir est due à la combinaison d'un indice de récupération avec 

certaines caractéristiques de l'expérience vécue. L'ensemble de la 

représentation mnésique est alors progressivement activée [176]. L'influence 

de ces indices de récupération sur les expériences de souvenirs est 

déterminante pour la construction de souvenirs [46,47]. Il semble en particulier 

que l'existence d'indices internes ou externes présents au moment de la 

récupération puisse modifier le souvenir de la scène initiale si ils sont erronés 

[129,130]. En d'autres termes, le souvenir est une construction du passé qui 

dépend de la réalité présente. 

Sur le plan anatomique, la mémoire épisodique est sous-tendue par 

l'hippocampe, le fornix et des structures diencéphaliques [3]. De plus, il y 

aurait aussi une implication des régions préfrontales, notamment en ce qui 

concerne les fonctions mises en jeu pour la récupération des souvenirs, ce qui 

implique des processus associatifs ou stratégiques [184]. Cependant, il existe 

des liens entre la mémoire épisodique et les autres systèmes de mémoire, 

notamment la mémoire sémantique, impliquant le fait que le bon 

fonctionnement de la mémoire épisodique dépend de l'intégrité des régions 

temporales internes. 

Selon Endel TULVING et coll., la mémoire épisodique est associée à un 

état de conscience particulier qu'il nomme la conscience "autonoétique". Cet 

état de conscience subjectif qu'éprouve le sujet qui se souvient est encore 

appelé "remémoration consciente" et est caractérisé par le fait de revivre 

mentalement, consciemment, un événement de son passé. En fait, ces 

auteurs pensent même que cette conscience autonoétique est la capacité 

pour un individu d'appréhender subjectivement leurs expériences à travers le 

temps, et de percevoir le moment présent à la fois comme une suite à leur 



 25

passé et un prélude à leur avenir [199,206]. La mémoire épisodique 

permettrait donc à l'individu de se rappeler son passé personnel, mais aussi 

de prendre conscience de ce que pourrait être son futur, grâce à cet état de 

conscience autonoétique qui lui permettrait de voyager subjectivement à 

travers le temps. Tulving décrit d'ailleurs en 1985 [199] le cas d'un patient 

amnésique incapable de se rappeler consciemment un épisode de sa vie, et 

tout aussi incapable de s'imaginer dans l'avenir. 

D'autre part, la notion de conscience autonoétique fait référence à la 

"conscience de soi" qui est le fait de pouvoir prendre conscience de la distinction 

entre soi et le monde environnant et est liée aux capacités d'introspection du sujet. 

L'existence de ce lien entre remémoration consciente et conscience de soi est à 

l'origine du caractère unique et personnel de nos souvenirs et explique que le même 

événement vécu par différents sujets conduise à des expériences de souvenirs 

différents. La remémoration consciente est ainsi un phénomène permettant à chacun 

de se construire individuellement en ce qui concerne son identité. 

A ce stade de notre revue une remarque s'impose : Le fait que la mémoire 

épisodique soit la mémoire des événements de la vie du sujet, dans un contexte 

spatio-temporel particulier fait que souvent on a eu tendance à la confondre avec la 

mémoire autobiographique. Cette dernière est l'ensemble d'informations et de 

souvenirs particuliers à un individu accumulés depuis la naissance et qui lui 

permettent de construire un sentiment d'identité et de continuité. Cependant, 

différents arguments expérimentaux ou cliniques montrent que la mémoire 

autobiographique est constitué à la fois d'une composante épisodique et d'une 

composante sémantique [159] (qui peuvent d'ailleurs être dissociées dans le 

vieillissement et l'amnésie [157,158]). La part épisodique contient des souvenirs 

d'événements spécifiques dans un contexte spatio-temporel défini alors que la part 

sémantique regroupe les connaissances générales du passé. Elle résulte d'une 

"décontextualisation" progressive de la trace mnésique épisodique au cours du 

temps ou devant la répétition de l'événement. En d'autres termes, il y a une 

"sémantisation" de certaines informations initialement épisodiques. Alors que la part 

épisodique est associée à un sentiment de remémoration consciente, c'est à dire à la 

conscience autonoétique, la part sémantique elle, est associée à un sentiment de 
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familiarité, qui se réfère lui à la conscience noétique. Ainsi, un rappel d'événement 

autobiographique n'est pas forcément épisodique, mais peut être sémantique. 

Le modèle de la mémoire humaine proposé par Tulving, comme tout modèle, 

est susceptible d'évoluer, notamment en fonction des nouvelles techniques 

expérimentales et de l'apparition de nouveaux concepts. Quoi qu'il en soit, il permet 

de mettre en évidence la complexité de la mémoire et de suggérer qu'on ne peut pas 

l'évaluer dans sa globalité, mais qu'une approche spécifique, composante par 

composante est nécessaire, notamment pour comprendre plus précisément d'où 

viennent les altérations observées cliniquement dans certaines maladies. Les 

données disponibles actuellement suggèrent d'ailleurs que dans de nombreuses 

pathologies seules certaines formes de mémoire sont touchées, les autres étant 

préservées. Il paraît donc licite d'appliquer la même démarche dans le cas de la 

schizophrénie. 

1.2.5.2 Les troubles de la mémoire dans la schizoph rénie 

Pour aborder correctement l'étude de la mémoire chez les schizophrènes il 

convient donc de considérer la mémoire en cinq systèmes différents. D'autre part, il 

convient aussi de distinguer les deux types de tâches utilisées dans les méthodes 

expérimentales :  

� Les tâches explicites où le sujet a pour consigne de rechercher en 

mémoire une information préalablement acquise dans un contexte 

d'apprentissage déterminé. Ceci implique une récupération consciente, 

intentionnelle de l'information. 

� Les tâches implicites où la consigne ne fait aucune mention du contexte 

d'apprentissage. La récupération de l'information n'est donc pas 

consciente. 

Nous reprenons ci-dessous les données les plus communément admises en 

ce qui concerne les fonctions mnésiques chez les sujets schizophrènes. 
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La mémoire à court terme, explorée par les tâches d'empan mnésique (digit 

span…) est dans les normes chez les sujets schizophrènes (score de 7 +/- items). 

La mémoire de travail est explorée par différentes tâches nécessitant le 

maintien et le traitement simultané de plusieurs informations, comme par exemple les 

doubles tâches (motrice et cognitive), le Trail Making Test B, le comptage à rebours, 

le test de génération aléatoire… 

Les résultats de plusieurs études suggèrent que la mémoire de travail est perturbée 

chez les sujets schizophrènes, et ce d'autant plus que l'information à traiter est 

complexe et la charge de travail forte [52,188]. Il existerait une perturbation de 

l'administrateur central. Le calepin visuo-spatial serait aussi perturbé, mais la boucle 

phonologique préservée [171]. 

D'une façon générale, les études qui ont eu pour objet d'explorer la mémoire 

implicite montrent qu'elle est préservée. En effet, les résultats aux tests faisant 

intervenir l'amorçage perceptif chez les sujets schizophrènes ne sont pas 

significativement moins bons que ceux des témoins [55,56]. D'autre part, la mémoire 

procédurale, semble aussi préservée, de même que les capacités d'apprentissage 

de nouvelles habiletés perceptivo-motrices ou cognitives (tour de Hanoï) [86,136]. 

Enfin, la performance des patients schizophrènes est normale dans les tâches 

d'apprentissage implicite, c'est à dire des tâches qui ne requièrent pas d'intervention 

consciente, que ce soit à la récupération de l'information ou lors de son acquisition 

[54]. 

La mémoire explicite est quant à elle, constamment perturbée chez les sujets 

schizophrènes. Il s'agit en fait de tâches mnésiques explorant la mémoire 

épisodique. 

D'une façon générale, le rappel libre est plus perturbé que le rappel indicé et la 

reconnaissance. Cette donnée était d'ailleurs suggérée par la méta-analyse de 

Aleman. 

D'autre part, la performance n'est pas améliorée quand l'information est susceptible 

d'être organisée pour être retenue (par exemple en faisant des regroupements 

sémantiques [40,90,134]). En d'autre termes, les sujets schizophrènes ont du mal à 

mettre en place des stratégies d'encodage. 
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De plus, on constate que les sujets schizophrènes ont des difficultés pour mettre en 

relation l'information apprise et les informations contextuelles de cet apprentissage, 

en particulier, il semble exister un trouble du codage temporel des événements 

impliquant le lobe frontal [179]. 

A ce stade de notre revue concernant les troubles de la mémoire dans la 

schizophrénie, le fait marquant est donc une dissociation de performance entre 

tâches explicites et tâches implicites. 

Or, la différence entre mémoire explicite et implicite tient dans la façon de récupérer 

l'information mnésique : dans le premier cas, le sujet le fait consciemment, dans le 

deuxième, il le fait automatiquement, sans en prendre conscience. D'autre part, il faut 

garder à l'esprit le lien existant entre mémoire épisodique et conscience 

autonoétique. 

Suite à ces constatations, il peut donc être fait l'hypothèse que dans la 

schizophrénie les troubles de la mémoire seraient en rapport avec un trouble 

touchant la conscience. Il se pose alors la question de savoir si dans cette maladie il 

n'y aurait effectivement pas un trouble de la conscience, mais aussi celle de savoir 

comment arriver à l'objectiver par des méthodes expérimentales. 
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2 La schizophrénie : Une pathologie de la conscienc e ? 

Plusieurs auteurs se sont intéressés au problème la conscience dans la 

schizophrénie, en particulier des auteurs classiques comme Henri EY [65] avec une 

approche phénoménologique, mais aussi des auteurs plus contemporains comme 

Christopher FRITH [69], qui propose une redéfinition des symptômes observés dans 

la schizophrénie avec les concepts de neuropsychologie cognitive, ou Nancy 

ANDREASEN [11,12] qui propose un modèle de troubles de la conscience dans la 

schizophrénie essayant de tenir compte des données les plus récentes de la 

recherche dans cette maladie. 

Avant d'aborder la question de la mesure objective, expérimentale de la conscience, 

il nous paraît important de rappeler brièvement les modèles de ces trois auteurs en 

ce qui concerne les troubles de la conscience dans la schizophrénie, ainsi que leurs 

limites. 

 

2.1 La schizophrénie, une altération de la conscien ce selon H. EY 

En s'inspirant des travaux du neurologue britannique Hughlings JACKSON, 

Henri EY [65] a proposé au début des années 1960, sa théorie de l'organo-

dynamisme pour aborder la psychopathologie des maladies psychiatriques. Ainsi, il 

propose d'expliquer les troubles que l'on rencontre en clinique comme étant la 

conséquence à des degrés divers de "troubles de la conscience" qu'il décrit comme 

une organisation architectonique de structures superposées. Pour bien comprendre 

sa conception, il est nécessaire de reprendre ce qu'il entend par conscience et d'en 

définir les modalités. Nous allons donc voir ci-dessous en résumé l'essentiel de son 

modèle et nous essaierons de voir comment cet auteur voit la schizophrénie. 
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2.1.1 Définition de la conscience selon Henri EY ou  la structuration de 

l'Etre conscient 

Définir la conscience est un exercice difficile. Tous les auteurs s'accordent sur 

le fait qu'il ne s'agit pas d'une fonction isolée, comme par exemple la vigilance ou 

l'éveil. Les philosophes et les phénoménologues qui se sont penchés sur ce 

problème l'envisagent comme impliquant une expérience du sujet confrontée à lui-

même et à son monde : 

"Etre conscient, c'est vivre sa propre expérience en la transposant dans son 

savoir […] C'est disposer d'un modèle personnel de son monde…" (Henri EY) 

"La réalité de l'être conscient est l'entrelacement du vécu et du jugement" 

(Edmund HUSSERL) 

De ce fait, la conscience implique nécessairement une subjectivité (qui est 

l'engagement du sujet dans la conscience) et une objectivité (puisqu'elle porte sur 

quelque chose). 

Pour Henri EY, la conscience n'est pas une fonction de l'être, mais son 

organisation même, et les phénomènes constitutifs de la conscience sont des 

"structures" de la conscience qui supposent une certaine stabilité d'organisation. 

Pour définir la conscience il convient donc de définir l'être conscient. 

2.1.1.1 Les modalités de l'être conscient 

La conscience est un phénomène vital, mais les végétaux semblent en être 

dépourvus, et si nous en prêtons une aux animaux, c'est vraisemblablement par 

identification à l'être humain. En fait, ce qui caractérise la conscience humaine, c'est 

le langage, fonction permettant à l'être d'entrer en relation avec l'autre, mais les 

caractéristiques de l'être conscient sont les suivantes : 

1. La vie affective : Etre conscient, c'est avoir des sensations, se les rappeler ou 

les imaginer, mais toujours en être effectivement affecté. Etre conscient, c'est 
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sentir, ce qui suppose non pas un état de conscience, mais une structure de 

conscience (qui fait apparaître et vivre l'expérience). 

2. L'expérience du réel : Se remémorer, percevoir et communiquer sont les actes 

nécessaires à poser la réalité : 

� La mémoire : Elle permet de disposer de l'ordre du temps, de représenter 

(rendre présent) les éléments du passé ou de l'avenir nécessaires à 

l'expérience actuelle. Il s'agit d'une structure de conscience qui actualise le 

vécu, mais reprend et continue l'histoire du Moi. (En ce sens, cette 

structure semble correspondre à ce que nous avons vu plus haut de la 

mémoire épisodique). 

� La perception : Elle permet de se saisir du vécu, de se le présenter dans 

son statut d'objectivité. Cependant, elle ne peut se faire qu'à travers une 

couche de subjectivité faite de souvenirs, d'images et de représentations. 

Le champ de la perception est toujours interne et externe et cette structure 

fait surgir la problématique du réel et de l'imaginaire. 

� Le langage : Le langage est une qualité structurale de la conscience lui 

permettant d'accéder à l'humanité. C'est une expérience qui forme en lui 

même l'espace vécu du champ de la conscience, mais aussi une modalité 

d'existence du Moi. Le sujet en parlant s'apparaît à lui-même dans son 

monde (émergence subjective, conscience de Soi) 

3. Les superstructures du champ opérationnel de la conscience : Etre conscient 

c'est donc sentir, pouvoir percevoir et parler. Ce "socle fonctionnel" constitue une 

infrastructure impliquée dans toutes les configurations de l'être conscient. 

Cependant, il existe d'autres structures facultatives de haut niveau, des 

"superstructures" de la conscience apparaissant comme les plus conscientes et 

propres à l'homme : l'attention et la réflexion : 

� L'attention : Habituellement, on considère que l'attention est l'énergie 

psychique engagée dans un but désiré. Mais il faut substituer à ces 

concepts dynamiques celui de structure, c'est à dire que l'attention est une 



 32

succession de champs thématiques qui s'enchaînent dans le sens de 

l'expérience avec une hiérarchie de formes qui vont de l'acte automatique 

à l'acte volontaire. Les degrés d'attention sont les formes de la capacité de 

la conscience à analyser clairement ses contenus. L'attention est une 

structure de la conscience qui permet d'atteindre la lucidité en orientant les 

infrastructures dont elle émerge. 

� La réflexion : On peut être conscient sans nécessairement réfléchir. En 

réfléchissant on élabore des contenus de conscience en ajoutant à notre 

être conscient des opérations de pensée discursives qui définissent la 

raison. Ces opérations sont permises par l'attention, mais sont facultatives. 

La pensée discursive (logique, raisonnement…) est un exercice 

d'élaboration et de construction qui suppose une différentiation des 

contenus de conscience (grâce à l'attention notamment), mais ne permet 

pas de définir pour autant la conscience. C'est en réalité un niveau 

supérieur, une superstructure (facultative) de la conscience qui ne la 

constitue pas, mais dépend de sa constitution. 

4. La personnalité : La personnalité, c'est l'individu qui cesse d'être un individu 

quelconque pour être une personne. Ceci suppose la conscience de Soi qui 

implique une communication intrasubjective (entre le corps et le Moi) d'une part, 

et une communication intersubjective (entre la personne du Moi et celle des 

autres) d'autre part. Mais la personnalité se construit à travers l'histoire du sujet 

qui est un enchaînement des modalités du Moi dans une série d'événements qu'il 

crée lui-même. Cependant, si être conscient de Soi c'est fonder sa propre 

personne, la personnalité n'est pas pour autant la base de la conscience, mais 

apparaît plutôt comme étant au sommet de celle-ci. C'est la forme "suprême" de 

l'être conscient, mais elle est secondaire à son développement. 

"La personnalité et le Moi représentent la transcendance de la conscience 

d'être quelqu'un relativement à son avoir conscience de quelque chose". (H. EY) 
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5. La conscience morale : C'est la conscience des valeurs éthiques. Elle 

constitue la forme la plus humaine de la conscience, et une forme supérieure de 

conscience, mais ne permet pas de la définir pour autant. C'est aussi une 

caractéristique facultative de l'être conscient. 

2.1.1.2 La définition de la conscience : 

Nous avons donc vu ci-dessus les modalités de l'être conscient. Il est ainsi 

constitué d'une infrastructure basale (vie affective et expérience du réel impliquant la 

mémoire, la perception et le langage) et de superstructures facultatives (attention, 

réflexion, personnalité et sens moral). Mais comment s'articulent entre elles les 

différentes modalités de l'être conscient ? 

D'une façon générale, on peut retenir que l'être conscient implique une 

organisation autochtone qui se situe entre la vie végétative et le monde. La 

conscience permet au sujet de se construire lui-même et de se constituer un modèle 

personnel de son monde. Mais en disposant de son monde, l'être conscient dispose 

d'une certaine façon du temps (notamment grâce à la mémoire). Ceci fait que l'être 

conscient se définit comme un être organisé pour avoir une expérience à chaque 

moment de son vécu et pour être la personne qui se construit par et tout au long de 

son histoire. Ainsi, selon Henri EY, l'être conscient est caractérisé par deux systèmes 

articulés complémentaires qui sont la conscience du vécu et la conscience de Soi. 

Ainsi, on peut considérer schématiquement l'être psychique selon : 

� Un axe transversal où la conscience apparaît comme le champ 

d'actualisation de l'expérience vécue (ce qui n'est possible que dans un 

"espace" de temps présent entre le passé et l'avenir) 

� Un axe longitudinal où c'est le Moi (qui se dévoile comme la conscience de 

soi se réfléchissant dans la conscience de l'autre) qui se plonge dans le 

passé ou vise le futur selon la trajectoire de l'existence, c'est à dire dans 

une dimension temporelle intimement liée à lé biographie du sujet. 



 34

2.1.2 La conception de la pathologie psychiatrique selon Henri EY : 

A partir de ses observations cliniques et en se référant à sa conception de la 

conscience, Henri EY a proposé de revoir la pathologie psychiatrique comme étant la 

pathologie de l'être psychique décrit selon les modalités que nous venons de voir ci-

dessus. Ainsi, selon lui, les maladies mentales peuvent être en relation soit avec un 

trouble de l'actualisation de l'expérience vécue (c'est à dire une déstructuration du 

champ de la conscience), soit avec un trouble de la conscience de Soi (c'est à dire 

une pathologie du Moi qui peut varier de l'altération à l'aliénation du Moi). 

2.1.2.1 La déstructuration du champ de la conscienc e : 

Partant de la clinique psychiatrique et en s'inspirant du jacksonisme, Henri EY 

propose de décrire différents états de troubles psychiques comme une hiérarchie de 

niveaux de déstructuration de la conscience. Il constate en effet que la psychiatrie 

traditionnelle a divisé son objet en différentes fonctions (mémoire, attention, 

perception, imagination…) alors que plusieurs constats peuvent être faits 

cliniquement : 

� Les troubles de la conscience admis par tous les cliniciens ne sont pas purs 

mais englobent d'autres troubles. 

� Il existe un continuum entre différents troubles de l'actualisation du vécu 

� Il existe un ordre irréversible, hiérarchisé entre différents troubles de 

conscience (si bien que les niveaux supérieurs de déstructuration englobent 

les niveaux inférieurs, sans que l'inverse se vérifie) 

� Une même étiologie peut entraîner toute la gamme des états de 

déstructuration de la conscience. 
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Parmi les niveaux de déstructuration de la conscience, on distingue les états 

suivants, (du plus profond au plus superficiel) : 

1. Le sommeil et le rêve  

Pendant le sommeil, même si il n'existe plus de vie de relation, même si le 

dormeur semble ne plus avoir de contact avec le monde qui l'entoure, il existe encore 

une conscience. Le rêve est le "vécu" de la conscience endormie. Cette expérience 

en tant que vécue disparaît au réveil et n'est mise en évidence que par son souvenir. 

La conscience du rêveur ne peut entrer dans la réalité objective. 

2. Les états confuso-oniriques 

Dans la confusion, la modalité subsistante de la conscience déstructurée 

correspond à sa possibilité de se constituer en délire onirique. Par contre, l'onirisme 

confusionnel est encore d'une certaine façon ouvert à autrui et aux objets extérieurs, 

mais la réalité est déformée (d'où les fausses reconnaissances et les illusions). Le 

vécu du confus est pour lui comme un rêve et ne sera pas ou peu retenu. Le sujet 

n'est plus que l'objet de son désir ou son angoisse tels qu'ils lui apparaissent dans 

son imaginaire. Il ne lui est pas possible de se constituer un monde, d'être présent 

pour lui et autrui, donc d'ouvrir sa conscience. 

3. Les états crépusculaires et oniroïdes 

Dans ces états de déstructuration du champ de la conscience le monde n'est pas 

anéanti, mais déformé par l'imagination. La conscience a perdu la capacité de se 

constituer en réalité, mais a encore le pouvoir de se constituer un monde. C'est un 

monde fantastique qui envahit le champ de la conscience et n'est pas séparé de la 

trame de l'existence. La conscience s'entrouvre au monde, ce qui permet au sujet de 

retenir les événements vécus. 

4. Les expériences délirantes de dédoublement hallucinatoire 

Dans les premiers niveaux de déstructuration de la conscience que nous venons 

de voir, celle-ci était submergée et tentait de se constituer en monde chaotique puis 

laissait le fantastique se superposer à la réalité. Ici, nous sommes à un niveau 
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moindre de déstructuration et il existe une certaine cohérence et cohésion du champ 

d'actualisation de l'expérience. Le monde et ses objets sont perçus de façon "réelle". 

Par contre, il existe un vécu particulier, marqué par la désorganisation des relations 

avec autrui. La propre pensée du sujet est vécue comme celle d'un autre et marquée 

par les lois de la physique (vibrations, ondes, rayons…). L'expérience vécue est une 

expérience erronée : la pensée du sujet est vécue comme venant de l'extérieur et 

paraît intrusive, étrange au point que le sujet lui donne un sens (persécution, 

influence…). Le langage, c'est à dire la relation de soi avec autrui, n'a plus le même 

sens dans la pensée hallucinée et la pensée du sujet entre dans son champ 

d'expérience comme un corps étranger qui le viole. 

Ces expériences correspondent aux syndromes d'automatisme mental que l'on 

peut retrouver dans les psychoses délirantes aiguës, les périodes florides de la 

schizophrénie ou les moments féconds de certaines psychoses délirantes 

chroniques comme les psychoses hallucinatoires chroniques. 

5. Les expériences de dépersonnalisation 

Les hallucinations impliquent les organes des sens, et d'une façon générale le 

corps. Le corps est l'objet central du monde du sujet, c'est ce qui permet la rencontre 

avec autrui et le monde extérieur, mais c'est aussi ce qui fonde le sujet. Le corps est 

à l'articulation du subjectif et de l'objectif. Dans l'expérience de dépersonnalisation, le 

corps se transforme en raison d'une confusion de données sensorielles, somatiques, 

et du monde extérieur, mais aussi d'une modification des "états d'âmes" du sujet. Les 

vécus de dépersonnalisation sont caractérisés par des expériences de changements 

corporels associés à un sentiment d'étrangeté du monde extérieur (déréalisation) 

dans une atmosphère d'angoisse ou d'extase. C'est au niveau de sa constitution, où 

l'image de notre corps est entrelacée à notre personne que correspond "la 

conscience dépersonnalisée". Celle-ci serait essentiellement une conscience 

ébrieuse (et s'observerait d'ailleurs dans des ivresses pharmacologiques comme 

avec la mescaline ou le L.S.D.) et serait sous la dépendance de fantasmes du sujet. 

Ces états sont particulièrement retrouvés dans la schizophrénie, mais aussi dans 

des états mélancoliques, l'hystérie et certaines attaques de panique. 
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6. Les états maniaco-dépressifs 

A ce niveau, la déstructuration de la conscience doit se décrire comme une 

expérience du bouleversement de sa structure temporelle-éthique. Cette temporalité 

n'a rien de chronologique, mais doit se comprendre comme une structure de la vie 

psychique qui se déroule selon le mouvement du vécu. Ce mouvement du vécu est 

lié à la problématique du désir, à son contrôle ou à ses contraintes, d'où le terme 

d'"éthique". 

L'expérience vécue par la conscience déstructurée est ici l'émotion, qui est une 

sidération ou un déchaînement qui va empêcher la conscience de s'arrêter au 

présent, soit en l'enchaînant avec tristesse au passé (comme dans l'accès 

mélancolique), soit en l'élançant avec allégresse vers le futur (comme dans l'accès 

maniaque). L'émotion va développer un flot d'imaginaire et de fantasmes qui vont 

compromettre la constitution du vécu en présent. Or, aucune action humaine n'est 

possible et ne peut s'inscrire dans l'histoire réelle de la personne si elle n'est pas 

passée par le champ du présent. 

Ainsi, la conscience dans son intégrité apparaît comme l'organisation de 

l'actualité de l'expérience à la fois en un "champ bien tempéré du présent" et en 

"présence au monde". 

 

A ce niveau de notre revue de la conception de Henri EY deux réflexions 

s'imposent : 

� Aux niveaux supérieurs de la déstructuration du champ de la conscience, 

dans les états maniaco-dépressifs, la mémoire est faussée dans sa 

temporalité (telle qu'elle a été définie ci-dessus), mais il persiste une capacité 

de fixation. Par contre, dans les niveaux inférieurs (quand en plus de la 

déstructuration de la temporalité de la conscience vient s'ajouter celle des 

espaces vécus), chaque degré de plus d'inconscience est caractérisé en 

clinique par un trouble plus profond de la mémoire (et à l'extrême, dans 

l'épilepsie l'inconscience et l'amnésie se confondent). 
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� La déstructuration du champ de la conscience est sous la dépendance de 

processus neurobiologiques, comme tendent à le prouver la diversité des 

étiologies pouvant être à l'origine d'un même niveau de déstructuration, 

l'efficacité des thérapeutiques biologiques (électro-convulsivo-thérapie, 

neuroleptiques) et la notion d'épilepsie qui est le modèle même de cette 

pathologie de la conscience. 

Ainsi, la déstructuration du champ de la conscience (plus exactement du champ 

du vécu actuel) permet de mettre en évidence la constitution fondamentale de la 

conscience qui est l'organisation de l'expérience actuelle dans sa réalité. Chaque 

niveau de déstructuration entraîne la conscience plus profondément dans 

l'imaginaire, c'est à dire dans le "langage de l'inconscient". 

Après avoir vu les troubles de l'actualisation de l'expérience vécue, la pathologie 

du champ de la conscience, il convient maintenant d'aborder l'autre grande modalité 

des maladies mentales représenté par les troubles de la conscience de Soi, c'est à 

dire la pathologie du Moi. 

2.1.2.2 La pathologie de l'être conscient de Soi ou  le Moi malade 

Si la conscience est l'organisation de l'expérience du sujet en champ 

d'actualité, il convient maintenant de s'intéresser à ce sujet de l'expérience, plus 

exactement à la conscience qu'il a de ce qu'il est. Car la conscience de l'être 

psychique dans sa globalité implique l'organisation de son vécu dans l'événement 

actuel (aspect transversal), c'est à dire le champ de l'expérience, mais aussi 

l'organisation de sa personne dans son histoire propre (aspect longitudinal), c'est à 

dire la trajectoire de son existence. 

Si la conscience peut être affectée dans ce qu'elle a d'immédiat, de présent 

comme nous l'avons vu plus haut, elle peut aussi être affectée de manière 

permanente selon une autre modalité. En effet, certains malades n'ont aucune 

"conscience" de leurs troubles mais ne sont pas pour autant endormis, confus ou 

hallucinés. Cette "inconscience" n'est donc pas l'altération du champ de la 

conscience, mais plutôt l'atteinte à des degrés divers de la conscience de Soi, du 
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Moi. Il reste donc à comprendre ces troubles de la personnalité sous leur forme 

chronique de déséquilibre, d'altération, d'aliénation ou de déchéance de la 

personnalité, c'est à dire de façons d'être pour le Moi ce qu'il n'est pas, notamment 

dans ses rapports avec l'autre : 

1. Les troubles du caractère ou le Moi caractéropathique 

Un trait de caractère est supposé varier au cours de l'histoire du sujet ou dans 

ses rapports avec les autres. Si il est relativement constant, c'est qu'il est devenu 

pour le Moi un habitus, une façon d'être systématique. C'est la perte de plasticité qui 

va devenir une pathologie du Moi qui est le trouble du caractère. La caractéropathie 

commence avec cette fixité, une impossibilité pour le Moi de se modifier au gré de 

son histoire, sans qu'il soit conscient des motivations de cette façon d'être. 

Cependant, la pathologie du caractère ne nous renvoie pas à l'infrastructure de la 

personne, mais à sa superstructure. L'identité du Moi comme "caractère" implique 

l'organisation la plus élaborée de sa manière d'être. 

2. Les conflits intrapsychiques de la personne ou le Moi névrotique 

Le névrosé est (presque) toujours un être dont le caractère est pathologique, c'est 

à dire dont la manière d'être est fixée et stéréotypée. C'est sur ce fond de trouble 

caractériel que se développe le Moi névrotique. C'est un Moi sans unité, qui n'a pas 

résolu les problèmes de son identification et qui est en conflit avec lui même. Il ne 

peut s'identifier à son Moi idéal et admet à la fois être soi et un autre. C'est un être 

inauthentique qui admet de porter un masque qui ne coïncide ni avec sa conscience 

de Soi, ni avec la conscience que les autres ont de lui. Le Moi est en porte-à-faux 

face à lui-même. Les symptômes qu'il présente sont symboliques, c'est à dire qu'ils 

manifestent sur le plan de la conscience un besoin d'emprunter à un autre qu'à soi-

même l'image de Soi. Etre névrosé, c'est avoir une conscience de Soi captive de 

l'autre et de sa fausse histoire sans pouvoir avoir conscience de ce que veut dire cet 

autre. 
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3. La personnalité psychotique ou le Moi aliéné 

Cette "manière de ne plus être à son monde" se présente selon deux modalités : 

� Celle des délires systématisés où le Moi devient un Autre 

� Celle des délires schizophréniques où l'Autre devient le Moi. 

Ces deux formulations du Moi aliéné se réfèrent à deux aspects du 

bouleversement structural du Moi. Il s'agit en fait d'une inversion des rapports de 

réalité du Moi à son monde. C'est le délire, pas l'expérience délirante vécue selon le 

trouble des perceptions, mais le Délire de la croyance délirante, le Délire de la 

personnalité, l'aliénation de la personne qui va constituer son Monde Délirant, avec 

des idées délirantes fixes, qui tendent à se développer et qui vont organiser la totalité 

de l'existence. 

L'aliénation du Moi ne peut se décrire qu'en terme de croyance, de conviction et 

de jugement. Elle implique que soient posés dogmatiquement, de façon absolue et 

sans doute la logique de son monde ("je suis quelqu'un que je ne suis pas") et 

l'existence d'un Moi sain ("je ne suis pas fou"). En proclamant son Délire, le Moi le 

dissimule sous les apparences de la Raison, et il devient pour lui-même un Autre 

dont l'existence se démontre. "La folie est une maladie inconsciente d'elle-même". 

Dans le cas de la schizophrénie, la personnalité peut se désorganiser à un point 

tel que le Moi disparaît en tant qu'auteur de son monde. Il reste un Moi autistique qui 

est une modalité d'existence dont la subjectivité est aussi impossible que l'objectivité 

de son monde. Cette "manière d'être autistiquement à son monde" s'exprime dans le 

langage qui perd sa fonction de communication. Ainsi disparaissent les relations du 

Moi avec autrui et se dissout la conscience de Soi qui se confond avec celle des 

autres et du monde. Ainsi, la pensée schizophrénique s'apparente un peu à celle du 

rêve, sans se confondre pour autant avec une déstructuration du champ de la 

conscience. 



 41

La désorganisation du Moi arrive au point où disparaît la Raison, c'est à dire la 

possibilité d'intégrer son monde dans un système de valeurs logiques et de réalité. 

Mais ici, l'intelligence du sujet n'est pas radicalement altérée, ce qui le différencie du 

Moi démentiel. 

4. La pathologie du système intellectuel de la personne ou le Moi démentiel 

L'incapacité pour le Moi d'opérer l'intégration logique de son comportement définit 

la démence. Cette forme pathologique du Moi est caractérisée par le fait qu'il a perdu 

sa fonction de jugement de façon irréversible (à la différence des états confuso-

oniriques). 

Le dément est déficitaire au niveau de son intelligence ou sa raison. Il est 

inexistant, ayant perdu sa capacité à prendre conscience de lui, ce qui le réduit à une 

quasi-animalité, quand ce n'est pas une vie végétative. 

Cette dégradation du Moi jusqu'aux infrastructures de son "inexistence" pourrait 

être retrouvée dans les agénésies de la personnalité que sont les états d'arriération 

ou oligophréniques. 

 

En définitive, ces différents niveaux de la pathologie du Moi altéré ou aliéné 

peuvent être réduits à un élément commun qui est la perte de la raison, celle-ci étant 

la loi par laquelle l'homme se développe et construit son histoire en se référant à un 

système de valeurs individuelles et culturelles. 

2.1.3 La schizophrénie selon la conception de Henri  EY 

Dans la conception organo-dynamique de Henri EY, l'être conscient est 

organisé selon un axe synchronique, le champ de la conscience, et un axe 

diachronique, la personnalité ou la conscience de Soi, si bien que chez une même 

personne, les troubles de la conscience pourront s'exprimer dans ces deux "axes". 

Cependant, il peut y avoir des troubles de la conscience de Soi sans déstructuration 

de la conscience, par contre, les troubles affectant le champ de la conscience 

altèrent la manière d'être conscient de Soi. 
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Dans la schizophrénie, comme dans de nombreuses pathologies mentales, le 

tableau clinique comporte à la fois une sémiologie des troubles actuels du vécu et 

une modification plus ou moins profonde de la personnalité (en fonction de la durée 

d'évolution probablement). 

En effet, il existe souvent dans la schizophrénie des expériences délirantes de 

dédoublement hallucinatoire avec des troubles des perceptions, un syndrome 

d'automatisme mental, des hallucinations. Ce sont des expériences que le sujet vit 

au moment présent sans pouvoir prendre conscience du fait que c'est lui qui les a 

créés. Ces formes issues de sa propre pensée vont être intégrées comme venant du 

monde extérieur et notamment d'autrui. Le sujet va donner un sens erroné à ces 

phénomènes et un délire va s'installer, avec différents thèmes possibles. 

De même, dans cette maladie les sujets vont vivre des expériences de 

dépersonnalisation associés souvent à une déréalisation. 

Ces expériences délirantes de dédoublement hallucinatoire et de 

dépersonnalisation sont des troubles de l'actualisation de l'expérience et existent 

surtout dans les poussées de la maladie, mais aussi dans les psychoses délirantes 

aiguës ou d'autres pathologies. Ce ne serait cependant pas le "noyau dur" de la 

maladie schizophrénique. 

Par contre, dans la conception de Henri EY, même si la schizophrénie ne peut 

se réduire à un trouble fondamental, ce qui semble essentiel dans cette maladie, ce 

sont les troubles de la conscience de Soi, notamment la déformation et la régression 

de la personnalité. Dans la schizophrénie, le Moi est aliéné, le sujet vit une 

expérience délirante, mais surtout une existence Délirante avec une élaboration 

autistique du Délire. Avec l'autisme, c'est la "manière d'être au monde" qui est 

transformée, par l'impossibilité d'exister subjectivement comme d'objectiver son 

monde. C'est une malformation structurale de l'être. 

La schizophrénie est en outre une maladie chronique et évolue tout au long de 

l'existence du sujet. Elle a un développement historique. 
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Pour Henri EY, ce qui fonde la schizophrénie, ce n'est pas l'aptitude à délirer, 

mais l'installation dans l'autisme, dans ce Délire chronique hermétique et chaotique 

fait d'incohérences et d'abstraction, qui va peu à peu s'appauvrir et dans lequel le 

schizophrène expérimente un trouble de la conscience de Soi. 

2.2 La schizophrénie, un trouble de la métareprésen tation selon 

Christopher FRITH 

Dans son ouvrage paru en 1992 [69] Christopher FRITH propose un modèle de 

la schizophrénie inspiré de la neuropsychologie. Partant des signes cliniques, il 

propose de les expliquer par des mécanismes cognitifs altérés et de les relier à un 

dysfonctionnement de certaines zones cérébrales. 

Dans un deuxième temps, il propose de voir ces mécanismes cognitifs altérés 

comme la conséquence d'une anomalie cognitive de haut niveau : le trouble de la 

métareprésentation. 

Nous allons voir dans un premier temps l'hypothèse princeps de FRITH, puis 

son hypothèse du trouble de la métareprésentation dans la schizophrénie. 

2.2.1 L'hypothèse princeps de FRITH ou les trois gr andes anomalies 

caractéristiques de la schizophrénie 

En raison de la grande diversité clinique des patients, et devant la difficulté 

d'identifier un symptôme et un mécanisme véritablement spécifique de la maladie, 

FRITH propose de s'intéresser à trois grands groupes syndromiques : 

� Les anomalies comportementales comme les signes négatifs représentés par 

la pauvreté de l'action et du discours, les stéréotypies et persévérations et le 

comportement inadapté. 

� Les signes positifs et les expériences anormales, c'est à dire les hallucinations 

et le délire 

� Les troubles du langage et de la communication. 
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2.2.1.1 Les signes négatifs 

Dans ce groupe syndromique FRITH fait intervenir la pauvreté de l'action, de 

la pensée, du discours, des émotions et des interactions sociales, mais aussi les 

réponses persévératives et stéréotypées, et les comportements incohérents ou 

incongrus. 

Il considère que ces symptômes sont en rapport avec un "trouble de l'action 

volontaire". En effet, il y aurait deux catégories d'actions : les actions volontaires, 

intentionnelles et les actions initiés par un stimulus (routines). Il considère qu'en 

raison d'un déficit de l'action volontaire, il existe chez le schizophrène une pauvreté 

de l'action et du discours (car le patient ne peut les initier volontairement). De plus, 

en présence de stimuli extérieurs, le comportement est initié de façon incontrôlée et 

inadéquate, ce qui conduit aux persévérations et aux comportements incohérents. La 

pauvreté des émotions et des interactions sociales serait la conséquence d'une 

impossibilité de générer des affects adaptés, ce qui rend difficile la communication et 

entraîne le retrait social. 

Sur le plan théorique, ce genre de symptômes pourrait s'expliquer par un 

dysfonctionnement du Système Attentionnel de Supervision de Shallice [183]. En 

effet, sans action adéquate du SAS, il y a une difficulté à générer des actions non 

routinières (d'où manque de spontanéité, diminution de l'action volontaire) et à 

inhiber des réponses non adéquates (persévérations) ou entraînés par des stimuli 

non pertinents (distractibilité, comportement incohérent). 

Sur le plan anatomique, cela s'expliquerait par une lésion d'une boucle 

régulatrice impliquant le cortex frontal [5,81] (cortex dorsolatéral préfrontal, aire 

motrice supplémentaire et cortex cingulaire antérieur (à l'origine d'un plan d'action) et 

les noyaux gris sous-corticaux, notamment le striatum (impliqués dans le contrôle et 

la réalisation de l'action)). 

Cette idée que les signes négatifs seraient la conséquence d'un trouble 

affectant le comportement volontaire, ou plus exactement le comportement dirigé 

vers un but fait actuellement l'objet d'un intérêt grandissant notamment en raison 
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d'une similarité de ces symptômes avec ceux observés dans d'autres maladies 

comme la maladie d'Alzheimer [35]. 

2.2.1.2 Les signes positifs et les expériences anor males 

FRITH range dans ce groupe les symptômes comme les hallucinations et les 

idées délirantes. 

Les hallucinations sont regroupées en hallucinations ayant une origine externe 

(dues à un défaut de perception) et en hallucinations d'origine interne (discours 

intérieur, pensées du patient qu'il perçoit comme venant de quelqu'un d'autre). 

Pour FRITH, les hallucinations sont dues au fait que le patient n'arrive pas 

identifier ces événements comme étant générés par lui-même. Il explique cela par un 

défaut d'un mécanisme qu'il nomme le "self-monitoring". Il y aurait une "dissociation" 

entre l'intention préalable et l'action réalisée. Selon lui un exemple de ce mécanisme 

pourrait se voir dans ce qu'on a appelé la "décharge corollaire" (ou "copie de 

réafférence"), phénomène largement étudié par les physiologistes [74] et qui est 

représenté par le fait que lors d'une action générée, il y a à la fois un message 

envoyé aux muscles effecteurs et un message envoyé à un centre de contrôle pour 

permettre la comparaison entre l'intention de l'action et l'action réelle. En cas de 

dysfonctionnement, le sujet n'a pas conscience du fait qu'il est à l'initiation de l'action 

et peut avoir l'impression qu'elle se déroule sans sa volonté. C'est un 

dysfonctionnement similaire du self-monitoring qui serait à l'origine des hallucinations 

sensorielles ou intrapsychiques dont l'intention personnelle échapperait au patient. 

En ce qui concerne les idées délirantes, c'est à dires les croyances erronées, 

elles seraient dues à un défaut des processus logiques de déduction et d'inférence. 

Deux situations sont possibles, soit le délire est dû à une logique normale qui est 

appliquée à une perception fausse, soit il est en relation avec une logique anormale 

qui s'applique à des informations réelles (sur lesquelles souvent il n'y a pas lieu 

d'exercer le raisonnement d'ailleurs puisque la connaissance dérivant de l'expérience 

suffit à en éprouver la véracité). 
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Certains délires, comme le délire d'influence, les pensées imposées seraient 

en réalité le reflet d'expériences anormales. Le patient ne pouvant reconnaître le fait 

qu'il est à l'origine de ces pensées, ou de l'intention de faire un acte, les attribue à 

autrui. Il s'agit d'un défaut du self-monitoring, plus exactement du monitoring de 

l'intention de l'action. 

Ce mécanisme n'est cependant pas suffisant pour expliquer certaines idées 

comme les idées de persécution, ce qui laisse supposer d'autres mécanismes à 

l'origine des signes positifs. 

Il semblerait que le cortex préfrontal (orbitofrontal et cingulaire antérieur) soit 

impliqué dans la décharge corollaire qui nous indique si nos perceptions sont 

générées par nous-même ou dus à une source extérieure, c'est à dire en fait des 

structures similaires à celles impliquées dans l'action volontaire. Ainsi, les 

symptômes positifs apparaîtraient parce que les structures responsables de l'action 

volontaire n'enverraient plus de décharge corollaire aux structures postérieures 

impliquées dans la perception. Ainsi, les modifications des perceptions sont 

considérées comme ayant une origine extérieure. Si les structures impliquées dans 

l'action sont de plus lésées, il se surajouterait un défaut de l'action volontaire, et donc 

des signes négatifs. 

2.2.1.3 Les troubles du langage et de la communicat ion 

Les troubles du langage observés dans la schizophrénie peuvent 

normalement être classés en signe positif (incohérence, déraillement…), ou en signe 

négatif (pauvreté du discours, pauvreté du contenu du discours…). Ce n'est pas la 

simple expression des pensées du sujet, mais l'expression de ses pensées de telle 

façon qu'elles puissent être communiquées aux autres. Les troubles du langage du 

schizophrène ne sont pas en relation avec un défaut de compétences langagières du 

sujet, mais se situent plutôt au niveau de l'utilisation du langage et impliquent bien 

sur le discours, mais aussi tous les modes de communication non-verbales. Le 

problème se situe au niveau de la pragmatique du langage, et ceci implique 

notamment de tenir compte de la connaissance, des croyances et des intentions de 

la personne avec qui on communique. Pour que la communication se mette en place, 
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il faut que l'auditeur identifie l'intention de communiquer du locuteur. Si le 

schizophrène ne peut l'identifier, il se retire socialement, et si il l'identifie là où cette 

intention n'existe pas, c'est le délire de référence. 

Quoi qu'il en soit, les différents troubles du langage observés dans la 

schizophrénie peuvent se résoudre selon FRITH à trois modalités cognitives : 

� Les troubles de l'action volontaire qui s'exprimeront dans le discours et les 

aspects non-verbaux selon trois modalités : 

� La réduction de l'action avec un discours pauvre au niveau de sa 

production et de son contenu, mais aussi au niveau gestuel et mimique 

(émoussement affectif) et au niveau vocal (diminution des intonations). 

� La persévération de l'action avec des stéréotypies verbales. 

� L'action inappropriée avec l'utilisation de mots inappropriés dans le 

contexte, des néologismes, des troubles de la syntaxe, et dans le 

registre non-verbal, des affects incongrus. 

� Les anomalies du self-monitoring avec un discours désorganisé avec des 

propos qui ne sont pas en rapport avec le but du discours et un trouble de la 

planification du discours, avec des expressions inadéquates qui ne peuvent 

être détectées comme telles qu'une fois prononcées (d'où de fréquentes 

corrections). 

� Les anomalies de la conscience des autres ou le trouble du monitoring de 

l'intention d'autrui avec une impossibilité de faire des inférences concernant le 

savoir, les croyances et les intentions d'autrui, à l'origine de discours flou, non 

informatif, imprécis (et la difficulté à préciser), comme si le sujet n'était pas en 

mesure de savoir ce que sait déjà son auditeur de son propos. Ceci explique 

aussi que le schizophrène n'a pas accès à la métaphore et que le discours ne 

peut qu'être pris par lui au pied de la lettre. (Ce serait ce trouble du monitoring 

des intentions d'autrui qui serait à l'origine des idées de références et de 

persécution). 
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Sur le plan anatomique, les données actuelles des recherches seraient en faveur 

de l'implication d'une boucle cortico-sous-corticale se projetant au niveau du cortex 

préfrontal pour expliquer les troubles du langage observés dans la schizophrénie, 

une boucle semblable à celle impliquant les troubles de l'action volontaire. 

2.2.2 L'hypothèse d'un trouble de la métareprésenta tion ou le trouble de 

la conscience de soi dans la schizophrénie 

Dans son hypothèse princeps FRITH part de symptômes de la schizophrénie 

qu'il regroupe en trois entités syndromiques découlant de trois principaux 

mécanismes cognitifs qui sont le trouble de l'action volontaire, le trouble du self-

monitoring et le trouble du monitoring des intentions d'autrui. 

Se basant sur les travaux d'Uta FRITH [71] sur l'autisme, FRITH propose alors 

de relier les trois mécanismes cognitifs qu'il a identifiés dans la schizophrénie à un 

seul mécanisme cognitif de haut niveau : la métareprésentation. Il n'y aurait alors 

selon cette hypothèse qu'une seule entité à l'origine de la schizophrénie, malgré ses 

multiples expressions symptomatiques. Cette entité déficitaire serait la conscience 

de soi, donc la capacité de se représenter soi-même, ce qui est la "représentation 

d'une représentation" qu'il appelle la métareprésentation. 

L'idée d'une conscience de soi déficitaire dans la schizophrénie avait déjà été 

avancée par des travaux comme ceux de Russell Hurlburt [99], qui montre que la 

capacité de décrire ses expériences internes semble déficitaire dans la 

schizophrénie, voire impossible lors des phases processuelles de la maladie, les 

patients ayant du mal à passer en mode introspectif. 

Certains symptômes observés dans l'autisme infantile, comme par exemple le 

retrait social, le comportement stéréotypé et le défaut de communication sont 

fréquemment retrouvés dans la schizophrénie négative. 

Dans le cas de l'autisme infantile, il y aurait trois caractéristiques clés 

permettant la distinction avec les autres maladies mentales : le repli autistique, la 

communication anormale et l'impossibilité du jeu simulé. 
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Ces trois caractéristiques selon les travaux d'Uta FRITH [72] seraient dues à 

un unique déficit cognitif sous-jacent : la capacité à mentaliser (mentalisation). 

La capacité à mentaliser est le fait de savoir que les autres ont des pensées 

différentes des nôtres et aussi la capacité d'inférer les croyances et intentions des 

autres de façon à prédire leur comportement, ou de prendre en compte que les 

autres puissent croire des choses que nous savons être fausses. C'est ce qui nous 

permet d'avoir une "théorie de l'esprit" [161]. 

Selon Alan Leslie [123], pour mettre en place la mentalisation, il y aurait deux 

mécanismes distincts pour la représentation : Le premier mécanisme permet des 

représentations primaires (ou de premier ordre), et concerne l'état physique du 

monde. Le deuxième mécanisme permet les métareprésentations (ou des 

représentations de deuxième ordre) et concerne les états mentaux (simulation, 

croyances, désirs, intentions…). 

La métareprésentation est nécessaire pour toutes les propositions d'états 

mentaux. Par exemple, pour "elle pense qu'il pleut" : "Il pleut" est une représentation 

de premier ordre du monde physique, et "elle pense qu'il pleut" est une pensée qui 

exige une métareprésentation, c'est une représentation d'une représentation. 

Les travaux de Perner [154,155] sur le développement des représentations 

chez l'enfant ont permis de souligner trois domaines de la conscience de soi pour 

lesquels la métareprésentation (représentation de second ordre) joue un rôle clé : la 

conscience de nos propres buts, la conscience de nos propres intentions et la 

conscience des intentions d'autrui. 

Ces trois domaines correspondraient à trois types d'altérations cognitives à 

l'origine des signes et symptômes de la schizophrénie : 

� Sans conscience de ses propres buts, c'est le manque de volonté, le trouble 

de l'action volontaire. Cela conduit à des anomalies négatives et à une 

incohérence du comportement. 

� Sans conscience de ses intentions, il y a un défaut du self-monitoring. Ceci 

entraîne des expériences anormales et des signes positifs. 
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� Avec une conscience des intentions et des croyances d'autrui incorrecte, il y a 

des anomalies de la communication.  idées de persécution et de référence. 

Il est probable que la mentalisation soit déficitaire dans l'autisme infantile dès la 

naissance. Les schizophrènes par contre auraient cette capacité jusqu'à l'entrée 

dans la maladie, c'est à dire jusqu'au début de l'âge adulte. A ce moment-là, ils ne 

seraient plus capables de métareprésentations correctes, ils savent que les autres 

peuvent avoir des pensées différentes des leurs par exemple, et pourront faire des 

inférences au sujet de l'état mental d'autrui, mais ils le feront souvent d'une façon 

désadaptée. Ils vont voir des intentions de communiquer là où il n'y en a pas (ce qui 

va entraîner des idées de référence). Ils vont croire que les gens agissent de telle ou 

telle façon pour masquer leurs intentions. Ils vont déduire qu'il y a un complot contre 

eux et que les intentions des autres à leur égard sont mauvaises (idées de 

persécution). 

D'autre part, selon FRITH, chez certains schizophrènes, la métareprésentation ne 

se fait pas correctement parce que le patient n'est conscient que du contenu de 

celle-ci. Ainsi par exemple avec une métareprésentation comme "Mon patron m'a dit 

tu dois être à l'heure" il pourra y avoir un contenu flottant qui pourra être perçu 

comme une hallucination parlant au patient et lui disant "tu dois être à l'heure". 

Dans certains cas, c'est le contenu qui est altéré et la métareprésentation 

précédente sera perçue comme "Mon patron m'a dit tu dois mourir", ce qui sera 

perçu comme des idées persécutives. 

Il y a trois domaines pour la métareprésentation (ou la conscience de soi, le self-

awareness) : Les états mentaux d'autrui, les états mentaux de soi et les buts du sujet 

(résultats désirés dans le monde réel). Il n'y a pas eu jusqu'à présent d'études sur la 

métareprésentation mais des études sur des capacités sensées impliquer la 

métareprésentation, comme par exemple des études sur la "cognition sociale" [34] 

dont le but final est "la perception exacte des dispositions et des intentions des 

autres individus". 

Il ressort de ces travaux le rôle important de trois structures : l'amygdale (impliqué 

dans les sentiments et émotions, le risque ou la récompense [79]), le sulcus temporal 
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supérieur (impliqué dans les expressions faciales [156] et la direction du regard [41]) 

et le cortex orbitofrontal (impliqué dans les interactions sociales [63]). En termes de 

métareprésentation, le cortex temporal et l'amygdale fournissent des informations 

cruciales pour le contenu des propositions (direction du regard, expressions faciales, 

sous-types d'affects, ce qui est nécessaire, mais pas suffisant pour faire des 

inférences sur les états mentaux d'autrui), la métareprésentation complète nécessite 

que ces structures interagissent avec le cortex frontal (pour inclure la signification et 

le contexte "social"). 

Il existe d'autres exemples plus simples de cette interaction cortico-corticale en 

dehors du domaine social [73] : par exemple, pour apprendre qu'un objet rouge est la 

cible (l'objet rouge est bon), il faut que le lobe temporal soit intact, mais pour 

apprendre que l'objet rouge est un indice (l'objet rouge veut dire aller à gauche), il 

faut en plus d'un cortex temporal intact, un lobe frontal intact. 

Pour les actions volontaires, comme les cognitions sociales, la 

métareprésentation dépendrait d'une interaction entre le cortex préfrontal et les 

régions cérébrales concernées par la représentation primaire du contenu de la 

proposition en question. 

Il reste à identifier si les différents types de relations fonctionnelles des 

propositions (j'ai l'intention de , je crois, je sais, je pense…) correspondent à 

différentes localisations préfrontales. 

 

Ainsi, nous avons ici un modèle permettant de relier des signes et symptômes 

observables dans la schizophrénie à une fonction cérébrale anormale représentée 

par un processus cognitif unique : la métareprésentation. C'est le mécanisme nous 

permettant d'être conscients de nos buts, nos intentions et des intentions d'autrui. 

 

Il est à noter que Perner [154] considère que la mémoire épisodique implique une 

métareprésentation parce que les souvenirs épisodiques sont en rapport avec notre 

conscience de l'origine de l'information (Je me rappelle l'avoir vu). 
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Nous pouvons donc constater qu'il existe dans la schizophrénie un certain 

nombre de symptômes qui peuvent d'une certaine façon être en relation avec un 

trouble de la conscience de soi. Cette idée est soutenue à la fois par des auteurs 

classiques se fondant sur une phénoménologie de la maladie, tel Henri EY et par des 

auteurs plus contemporains se fondant sur un modèle neuropsychologique de la 

maladie tel Christopher FRITH. Cependant, si le trouble de la conscience de Soi est 

véritablement l'élément commun permettant de dire qu'un sujet délirant et halluciné 

est aussi bien schizophrène qu'un sujet replié dans son monde avec une diminution 

des contacts sociaux et un apragmatisme, à quel niveau devrait-il se situer entre le 

substrat de la maladie (c'est à dire probablement des troubles organiques cérébraux) 

et l'expression clinique (c'est à dire des symptômes et signes comportementaux) ? 

Nancy ANDREASEN propose justement un modèle où le trouble caractéristique 

de la schizophrénie, qui selon elle s'apparente à un trouble de la conscience, se situe 

à l'interface de troubles organiques cérébraux et de troubles cognitifs. Nous allons 

maintenant décrire en résumé son modèle qui s'appuie sur les dernières données 

empiriques issues de la recherche sur la schizophrénie et représente ainsi une 

tentative de modélisation unitaire et intégrative des troubles schizophréniques. 

2.3 La schizophrénie, conséquence de la dysmétrie c ognitive selon 

Nancy ANDREASEN 

Pour ANDREASEN [12], il est important de définir véritablement ce qu'est la 

schizophrénie de façon à définir au mieux un arsenal thérapeutique. Cette définition 

passe d'avantage par l'identification des troubles cognitifs spécifiques de la maladie 

plutôt que des symptômes. Selon elle, il faut laisser de côté la phénoménologie de la 

schizophrénie (donc, ce que l'on voit, les symptômes) et d'avantage se centrer sur la 

lathoménologie (ce qui est sous la surface), c'est à dire les processus sous-jacents à 

l'origine de la phénoménologie. L'apparente hétérogénéité phénotypique de la 

schizophrénie dériverait d'un déficit cognitif commun (cognitif au sens large, c'est à 

dire en rapport avec les composantes rationnelles et émotionnelles de l'activité 

mentale) qui trouverait son origine dans les anomalies des circuits neuronaux. Ainsi, 

le syndrome "dissociatif" bleulérien serait un syndrome de "dysconnexion" de circuits 
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neuronaux, et la schizophrénie serait mieux définie sous le terme de 

"schizencéphalie", c'est à dire non pas un esprit coupé, mais un cerveau coupé. La 

schizophrénie serait alors une maladie définie par un phénotype commun qui serait 

l'anomalie cognitive fondamentale commune à tous les malades, anomalie cognitive 

dérivant d'une anomalie des circuits cérébraux qui elle serait la voie finale commune 

issue de la convergence de facteurs étiologiques ou physiopathologiques multiples. 

Ainsi, schématiquement, sous l'action combinée de facteurs étiologiques ou 

physiopathologiques divers, il va y avoir constitution d'une anomalie neurologique 

précise à l'origine d'un dysfonctionnement cognitif fondamental primaire unique qui 

va entraîner des anomalies cognitives de deuxième niveau (variables d'un sujet à 

l'autre) et qui vont s'exprimer par les signes cliniques (qui seront donc différents d'un 

sujet à l'autre). 

Ce modèle, illustré par le schéma ci-dessous, présente l'intérêt de suggérer un 

mécanisme unique à l'origine de toutes les formes de schizophrénies, cependant, il 

reste à identifier le processus cognitif candidat qui pourrait représenter l'élément 

commun des différentes formes de la maladie. Selon Nancy ANDREASEN, il y aurait 

plusieurs candidats possibles comme par exemple l'impossibilité de faire des 

métareprésentations comme le suggère FRITH, ou les anomalies du traitement de 

l'information comme le pense BRAFF [30-32], ou encore sa propre hypothèse de la 

dysmétrie cognitive que nous allons rapidement rappeler ci-dessous. 
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Figure 1 : Modèle du développement de la schizophrénie selon Nancy ANDREASEN[12]. 
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Selon Nancy ANDREASEN [12], pour pouvoir mener à bien des actes 

complexes, il est nécessaire de faire de rapides ajustements en tenant compte d'un 

feed-back permanent. Ce qui permet cette adaptation, c'est la "synchronie", c'est à 

dire la coordination fluide des séquences de l'activité motrice et de la pensée.  

Pour l'auteur, la synchronie s'apparenterait à la conscience [11]. Ce serait la 

conséquence d'une boucle de régulation entre le cortex cérébral et le cervelet via le 

thalamus dont le substrat anatomique serait le circuit cortico-cérébello-thalamo-

cortical ou CCTCC (Cortico-Cerebellar-Thalamic-Cortical Circuit). Ce circuit serait 

effectivement  impliqué dans la cognition humaine selon les travaux de certains 

chercheurs [97,121]. 

Le dysfonctionnement de ce circuit serait à l'origine de la "dysmétrie cognitive", 

c'est à dire le trouble cognitif commun des schizophrénies, et s'exprimerait comme 

une rupture des séquences fluides et coordonnées de la pensée et de l'action 

nécessaires à la cognition normale. En conséquence, la dysmétrie cognitive 

entraînerait un déficit des fonctions cognitives traditionnelles telles la mémoire ou 

l'attention, notamment en affectant l'efficacité et la précision de leurs processus sous-

jacents (récupération, inhibition…). 

2.4 Les limites de ces modèles 

Les trois modèles que nous venons de voir sont probablement pertinents mais 

ne peuvent échapper à certaines critiques. 

Ainsi, Henri EY nous propose une relecture de la pathologie psychiatrique à 

partir des théories du jacksonnisme. Selon son modèle, toutes les maladies 

psychiatriques sont dues à une altération, à des degrés divers de la conscience, 

définie selon un axe transversal (l'actualisation de l'expérience) et longitudinal (la 

personnalité ou la conscience de soi). Pour l'auteur, c'est la clinique, et la clinique 

seule qui justifie son modèle. Et effectivement, si ce modèle présente l'intérêt de 

considérer la schizophrénie essentiellement comme un trouble de la conscience en 

tant qu'expérience subjective, il ne propose pas de méthode expérimentale de le 

vérifier. Il faut, il est vrai, prendre en compte qu'au moment où Henri EY a avancé sa 
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théorie, en 1963, il était impensable de pouvoir approcher la conscience 

expérimentalement. La conscience, et l'inconscient ne pouvaient alors être abordés 

que par la philosophie, la phénoménologie ou la psychanalyse. 

Il faut attendre le début des années 1980, avec le développement des 

sciences cognitives, pour pouvoir commencer à aborder expérimentalement la 

conscience. Aussi, quand Christopher FRITH propose son modèle du trouble de la 

métareprésentation dans la schizophrénie, il tente de le valider expérimentalement 

en se basant sur des expériences explorant des capacités sensées impliquer cette 

fonction, comme la cognition sociale par exemple. Il n'y a pas de certitude sur le fait 

que ce soit bien la métareprésentation qui soit ici en cause. La critique principale que 

l'on peut faire cependant au modèle de FRITH, c'est qu'il se limite essentiellement au 

domaine de l'action. 

En ce qui concerne le modèle de Nancy ANDREASEN, le trouble de la 

conscience dans la schizophrénie serait la dysmétrie cognitive, c'est à dire 

l'impossibilité de réaliser de façon fluide et coordonnée des séquences d'actions et 

de pensées. La question est de savoir si dysmétrie cognitive et troubles de la 

conscience sont équivalents, ce qui n'est pas du tout évident de prime abord. 

Quoi qu'il en soit, dans ces deux derniers modèles, la conscience est abordée 

non pas comme un état subjectif, mais comme une fonction, c'est à dire comme une 

instance dotée de capacités de contrôle, de coordination et d'adaptation. Dans cette 

façon d'aborder la conscience, c'est l'expérimentateur qui fait des inférences sur le 

fonctionnement du sujet à partir de ses performances à certaines tâches sensées 

solliciter les processus conscients. L'expérimentateur se pose en "troisième 

personne" et interprète les mauvaises performances dans les tâches sollicitant ces 

processus conscients comme l'expression de leur altération. Cette approche "à la 

troisième personne" est celle qui a été utilisée jusqu'à présent dans le domaine de la 

recherche sur les troubles de la mémoire dans la schizophrénie, notamment devant 

la dissociation de performance observée entre les performances entre tâches 

implicites et explicites. En effet, devant cette dissociation, l'hypothèse proposée a été 

celle de l'existence d'un trouble de la conscience dans la schizophrénie à l'origine 

des mauvaises performances lors de tâches explicites. Cependant, il est tout à fait 
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possible que cette dissociation ne soit pas en rapport avec un déficit portant sur la 

conscience, mais plutôt en rapport avec d'autres facteurs comme par exemple la 

dimension intentionnelle de la tâche explicite. Ceci fait qu'actuellement on ne peut 

plus se fonder uniquement sur les résultats obtenus à partir d'approches "à la 

troisième personne" pour conclure formellement à l'existence d'une perturbation de la 

conscience dans la schizophrénie. 

Depuis quelques années ont été développées de nouvelles approches 

expérimentales dans le domaine des sciences cognitives, notamment des méthodes 

dont le but est d'étudier la conscience non plus en tant que fonction, mais en tant 

qu'expérience subjective. Ainsi, on prend en compte l'expérience subjective du sujet 

qui la rapporte à différents moments de la tâche qu'il effectue. Ces approches sont 

dites "à la première personne" et proposent d'évaluer objectivement une expérience 

subjective. 

Nous allons maintenant voir ces méthodes d'évaluation de la conscience un peu plus 

en détail et nous exposerons les données issues de ces approches "à la première 

personne" dans le domaine de la recherche sur la mémoire dans la schizophrénie. 
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3 Les approches de la conscience "en première 

personne" 

3.1 L'étude expérimentale des états subjectifs de c onscience ou la 

procédure "Remember / Know" 

Nous l'avons vu plus haut, les travaux d'Endel TULVING [198,199,201] ont 

considérablement bouleversé les conceptions classiques de la mémoire, notamment 

avec la distinction entre mémoire épisodique et mémoire sémantique. D'autre part, 

cet auteur a été le premier à proposer une approche de la conscience "à la première 

personne". Ceci présuppose que la conscience n'est pas un phénomène unitaire, 

mais doit être fragmenté pour permettre l'étude expérimentale. Ainsi, Tulving propose 

de distinguer deux états subjectifs de conscience qui diffèrent sur le plan 

phénoménologique : la remémoration consciente ou conscience autonoétique et la 

familiarité, ou conscience noétique. 

La conscience autonoétique, rappelons-le, permet de revivre mentalement un 

événement passé, mais permet aussi de se projeter dans le futur, tout en tenant 

compte du présent. Elle est liée à la notion de "soi", ce qui explique le caractère 

unique des souvenirs d'un individu donné. Elle permet à chacun de se situer dans 

son histoire et de faire l'expérience de son identité personnelle. 

La conscience noétique, la familiarité correspond pour sa part au sentiment 

qu'a le sujet qu'un événement a eu lieu, sans qu'il soit possible pour lui de le revivre 

mentalement. A l'inverse de la conscience autonoétique, la conscience noétique ne 

permet pas à l'individu de se percevoir de façon distanciée et réflexive. 

Pour explorer expérimentalement la distinction entre conscience autonoétique 

et conscience noétique Tulving a élaboré une méthode permettant d'évaluer les états 

subjectifs de conscience au cours d'une tâche de mémoire. Durant la première partie 

de la tâche le sujet doit apprendre un certain nombre d'items. Puis suit une épreuve 
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de reconnaissance où il lui est demandé d'indiquer l'état subjectif de conscience qui 

accompagne chaque item reconnu. Pour cela il dispose de deux types de réponses : 

� Réponses R (pour "Je me Rappelle" ou "I remember") :  

C'est un type de réponse caractérisant la reconnaissance accompagnée d'une 

remémoration consciente, c'est à dire par la capacité de se rappeler de façon 

consciente ce qui est venu à l'esprit du sujet lors de la présentation de l'item lors 

de la phase d'apprentissage. Il peut s'agir d'une association qu'il a faite avec un 

autre item de la liste, sa position dans la liste, un souvenir propre ou une image 

que cet item a évoqué ou un événement survenu dans l'environnement immédiat 

du sujet (salle de test par exemple) au moment de la présentation de cet item. 

Ce type de réponse indexe la conscience autonoétique. 

 

� Réponses S (pour "Je Sais" ou "I know") : 

Il s'agit d'un type de réponse caractérisant la reconnaissance accompagnée d'un 

sentiment de familiarité, sans remémoration consciente, c'est à dire quand le 

sujet sait que l'item faisait partie de la liste présentée lors de la phase 

d'apprentissage mais qu'il lui est impossible de se rappeler consciemment l'avoir 

appris. Le sujet n'a qu'un sentiment de familiarité (une impression de "déjà vu") 

vis à vis de cet item, il ne peut faire référence au contexte d'apprentissage de 

l'item ni évoquer une association d'idée à son sujet. Ce type de réponse indexe 

la conscience noétique. 

Les études récentes des états subjectifs de conscience suggèrent que parfois 

les réponses "Je Sais" ne sont pas fondées sur un sentiment de familiarité, mais 

expriment d'avantage une tendance à deviner ou à supposer. Aussi, Gardiner [77] a 

proposé une troisième catégorie de réponse à côté des deux types proposés par 

Tulving : 

� Réponses D (pour "Je Devine" ou "I Guess") 

Ce type de réponse permet de distinguer dans l'épreuve de reconnaissance les 

réponses basées sur un sentiment de familiarité (réponses S) de celles basées 

sur une intuition (qui elles non plus n'impliquent pas de remémoration 

consciente). Ceci permet de s'assurer que les réponses "Je Sais" sont 



 60

effectivement fondées sur un sentiment de familiarité et non simplement sur 

l'absence de remémoration consciente. 

Les données expérimentales recueillies à ce jour semblent valider cette méthode 

pour distinguer la conscience autonoétique de la conscience noétique, en particulier, 

il a été mis en évidence des dissociations entre ces deux états de conscience chez 

des sujets normaux soumis à l'influence de diverses variables expérimentales 

[76,77,162,163]. Ainsi, la fréquence d'occurrence des mots ou la prise de 

benzodiazépines semblent avoir une incidence sur le nombre de réponses "Je me 

Rappelle", mais pas sur les réponses "Je Sais". D'une façon générale, il semble que 

la conscience autonoétique (donc les réponses R) soit déterminée par les processus 

stratégiques, conceptuels, élaboratifs, alors que la conscience noétique (les 

réponses S) serait sous la dépendance de processus perceptifs, plus automatiques 

[75]. 

La conscience autonoétique dépend de la mise en place de relations entre les 

différents aspects de l'événement à mémoriser, et donc de la construction d'une 

représentation mnésique cohérente de ce dernier [172,175]. 

Enfin, certaines mesures objectives comme la neurophysiologie et l'imagerie 

cérébrale confirment que les deux états de conscience subjective envisagés par 

Tulving sont bien distincts : 

� L'étude des potentiels évoqués montre que les réponses R sont associées à 

une onde positive 500 à 700 ms après la présentation du stimulus [187], 

surtout dans les régions frontales et la région pariéto-temporale gauche, alors 

que les réponses S sont associées à une onde positive temporo-pariétale à 

325-600 ms et à une onde négative fronto-centrale à 600-1000 ms [59,60]. 

� L'IRM événementielle, elle, montre pour les réponses R une activité 

augmentée dans la région préfrontale postérieure gauche à l'encodage, et les 

régions préfrontale antérieure gauche, pariétale gauche et cingulaire 

postérieure, lors de la récupération [95]. Pour les réponses S, on retrouve une 

activité augmentée dans les régions corticales préfrontales latérale et 

médiane droites lors de la récupération. 
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Toutes ces données expérimentales permettent ainsi non seulement de 

valider la distinction entre ces deux états de conscience subjectifs, mais aussi 

finalement de confronter les approches "à la première personne" à une certaine 

forme d'approches "à la troisième personne". Ceci permet donc de dire que d'aborder 

la conscience avec des approches "à la première personne" est tout à fait pertinent 

et nous allons maintenant faire le point concernant ce type d'approche dans la 

schizophrénie. 

3.2 Les états subjectifs de la conscience dans la s chizophrénie 

La perturbation de la mémoire épisodique chez les schizophrènes est, nous 

l'avons vu plus haut, un phénomène qui a été amplement démontré. En raison de la 

relation existant entre mémoire épisodique et conscience autonoétique, la question 

qui vient à l'esprit est alors de savoir si cette perturbation de la mémoire épisodique 

chez le schizophrène est liée à un défaut se situant au niveau de la remémoration 

consciente, et par conséquent si ce n'est pas ce déficit qui rend difficile l'adaptation 

sociale de ces patients. 

Sachant que les processus stratégiques permettant d'organiser l'information à 

apprendre sont perturbés chez les sujets schizophrènes, on peut s'attendre à ce que 

la remémoration consciente soit déficitaire en supposant que le sentiment de 

familiarité (sous la dépendance de processus automatiques) soit préservé, et 

l'exploration des états subjectifs de conscience par la méthode du "Remember / 

Know" devrait montrer un déficit de réponses R et une préservation des réponses S 

chez les sujets schizophrènes par rapport aux sujets témoins. 

Cette hypothèse a été testée par Huron et al., en 1995 [101], notamment en 

utilisant des mots avec une fréquence d'occurrence élevée pour certains et faible 

pour d'autres (ces derniers étant sensés solliciter à l'encodage des processus 

stratégiques, et de ce fait entraîner une majoration de la remémoration consciente). 

Leurs résultats montrent effectivement une diminution des réponses R pour les mots 

de fréquence faible chez les sujets schizophrènes, mais les réponses R pour les 

mots de fréquence élevée ainsi que les réponses S quelque soit la fréquence 

d'occurrence des mots ne sont pas significativement différents par rapport aux sujets 
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témoins. Ces auteurs remarquent en outre que chez les sujets témoins le nombre de 

réponses R pour les mots de faible occurrence est significativement supérieur à celui 

pour les mots de fréquence élevée, différence qui n'est pas observée chez les sujets 

schizophrènes. D'autre part, si on regarde le type d'associations faites à l'encodage à 

l'origine de réponses R, on constate que les sujets schizophrènes font autant 

d'associations avec des événements personnels que les sujets témoins, mais 

significativement moins d'associations entre les items présentés lors de 

l'apprentissage (ces derniers étant sensés impliquer une organisation stratégique de 

l'information, ce qui n'est pas le cas d'une association avec un événement 

personnel). Ces arguments plaident en faveur d'une perturbation de la mise en jeu 

de processus stratégiques à l'encodage qui seraient à l'origine de la perturbation de 

la remémoration consciente chez les sujets schizophrènes. 

 

Pour aller plus loin dans l'étude des processus stratégiques qui seraient 

perturbés à l'encodage, Danion et al., en 1999 [55] ont proposé de tester l'hypothèse 

d'un déficit des associations entre différents aspects d'un événement à l'encodage 

pouvant être à l'origine d'un déficit de la remémoration consciente. Ils ont proposé à 

des sujets schizophrènes une épreuve de mémoire durant laquelle ils devaient 

retenir des paires d'objets, l'appariement des objets étant faite lors de la phase 

d'apprentissage, selon les cas, soit par eux même, soit par l'examinateur. Les sujets 

devaient se rappeler deux aspects de l'événement survenant pendant cet 

apprentissage : une information cible (les paires d'objets) et une information 

contextuelle de source (qui de lui ou de l'examinateur avait réalisé l'appariement des 

objets de la paire). 

On proposait ensuite au sujet une épreuve de reconnaissance au cours de 

laquelle lui étaient présentées des paires d'objets. Certaines paires avaient été 

réalisées lors de la phase d'apprentissage par lui même ou l'examinateur, d'autres 

paires étaient nouvelles, réalisées par appariement différent des objets 

antérieurement présentés. Il lui était demandé de reconnaître parmi toutes ces paires 

lesquelles avaient été présentées lors de la phase d'apprentissage et de dire qui de 

lui ou de l'examinateur avait réalisé leur appariement. Il lui était demandé en outre 
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d'évaluer son état de conscience (réponses R ou S) associé à la reconnaissance de 

ces paires et à l'identification de l'auteur de l'appariement. 

L'analyse des performances des sujets à cette épreuve a permis de montrer 

que : 

� Lorsque l'appariement était réalisé par l'examinateur, la reconnaissance des 

paires d'objets ne diffère pas du hasard, et la remémoration consciente qui lui 

est associée est très diminuée (par rapport aux témoins), alors que le 

sentiment de familiarité est identique. D'autre part, la reconnaissance de la 

source de l'appariement est supérieure au hasard et inférieure à celle des 

témoins, et la remémoration consciente associée est diminuée par rapport aux 

témoins, alors que le sentiment de familiarité est préservé. De plus, la 

reconnaissance d'une paire basée sur une remémoration consciente chez les 

témoins est souvent assortie d'une bonne reconnaissance de source (sur la 

base d'une remémoration consciente elle aussi), ce qui n'est pas retrouvée 

chez les sujets schizophrènes. Il semble donc qu'il existe un trouble de la 

remémoration consciente chez les patients, qui s'exprime à la fois 

quantitativement et qualitativement. 

� Lorsque l'appariement était réalisé par le sujet, la reconnaissance des paires 

est supérieure au hasard chez les sujets schizophrènes et la perturbation de 

la remémoration consciente est quantitativement et qualitativement moindre 

que pour les appariements faits par l'expérimentateur. 

En conclusion, il semble que la diminution de la remémoration consciente 

observée (et notamment le fait qu'il n'y ait pas de correspondance entre cette 

remémoration consciente pour l'information cible et celle pour l'information 

contextuelle) soit la conséquence d'une incapacité pour les sujets schizophrènes à 

relier entre eux les différents aspects d'un événement pour en former une 

représentation complète, cohérente et unifiée. 

D'autre part, on constate que la reconnaissance d'une paire d'objets sur la 

base d'une remémoration consciente n'est pas forcément suivie par la 

reconnaissance de l'auteur de l'appariement. Ceci laisse supposer que si cet état de 
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conscience subjectif avait été assorti d'un acte, il aurait peut être été inapproprié. En 

d'autre termes, on peut se demander si il existe effectivement ou pas chez le sujet 

schizophrène une bonne correspondance entre une pensée et une action. 

Nous avons vu plus haut qu'il est pratiquement admis que le souvenir 

épisodique n'est pas un enregistrement d'une expérience passée, mais plutôt une 

construction de cet événement dans laquelle l'état présent du sujet joue un rôle. 

Deese en 1959 [57], et plus tard Roediger et MacDermott en 1995 [166] l'ont montré 

expérimentalement, et notamment qu'il était possible de faire des constructions 

d'événements n'ayant jamais eu lieu (donc d'avoir de faux souvenirs). Ils ont utilisé 

pour cela une procédure au cours de laquelle les sujets devaient apprendre des 

listes de mots sémantiquement liés à un mot-cible non présenté (par exemple, mer, 

sable, parasol, vagues…reliés sémantiquement au mot plage, non présenté). Il était 

ensuite demandé au sujet de réaliser une épreuve de reconnaissance de ces mots 

parmi d'autres non présentés, dont le mot cible. L'état de conscience du sujet était 

aussi évalué. Cette épreuve permet ainsi de constater chez les sujets sains une 

fréquence élevée de fausse reconnaissance du mot cible qui n'avait pas été présenté 

lors de la phase d'apprentissage, et ce avec bien souvent une remémoration 

consciente de l'apprentissage de ce mot. Ces faux souvenirs sont vraisemblablement 

dus au fait que pendant l'apprentissage le sujet met en place une stratégie qui est de 

créer un motif sémantique en relation avec le thème de la liste. Lors de la 

reconnaissance le mot cible, qui est lui aussi inclus dans le motif sémantique, est 

reconnu à tort. 

Huron et al. ont utilisé cette procédure chez des sujets schizophrènes [100] 

avec l'hypothèse qu'en raison d'un déficit des processus stratégiques chez ces 

sujets, les fausses reconnaissances associées à une remémoration consciente 

seraient moins nombreuses que chez des sujets témoins. Les résultats confirment 

cette hypothèse puisque les sujets schizophrènes ont un déficit de la reconnaissance 

par rapport aux témoins, que ce soit pour les mots présentés ou les mots cibles non 

présentés, mais ce déficit n'est retrouvé que pour les réponses associées à une 

remémoration consciente. La reconnaissance basée sur le sentiment de familiarité 

est sensiblement la même dans les deux groupes. D'autre part, on constate que les 

sujets schizophrènes rappellent significativement moins d'associations sémantiques 
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que les témoins, (et les motifs sémantiques qu'ils rappellent sont moins bien 

organisés). Il semble donc que le déficit de la remémoration consciente chez les 

sujets schizophrènes soit dû à une perturbation de la construction des souvenirs 

épisodiques. 

 

En définitive, pour récapituler les notions concernant les troubles de la 

mémoire chez le sujet schizophrène, on peut retenir les éléments suivants : 

� La mémoire de travail est déficitaire.  

� On constate une dissociation en ce qui concerne les performances de la 

mémoire à long terme. En effet, la mémoire implicite est préservée et il y a un 

déficit de la mémoire explicite, notamment de la mémoire épisodique. 

� En ce qui concerne la perturbation de la mémoire épisodique, elle est 

caractérisée par un déficit en rapport avec un trouble de la remémoration 

consciente (sous la dépendance de processus stratégiques). Le sentiment de 

familiarité est préservé. 

� Le déficit de la remémoration consciente est quantitatif et qualitatif et 

s'accompagne d'une fragmentation de l'expérience subjective. Les sujets 

schizophrènes sont incapables de relier entre eux différents aspects d'une 

événement pour en former une représentation unifiée. Ce défaut de la 

remémoration consciente est en rapport avec une perturbation de la 

construction des souvenirs épisodiques. 

 

Le problème de la mémoire dans la schizophrénie semble donc étroitement en 

rapport avec le déficit de la remémoration consciente, et on peut supposer que cette 

perturbation de la conscience autonoétique soit à l'origine de signes cliniques de la 

maladie. En effet, la conscience autonoétique permet à l'individu de revivre 

subjectivement un événement passé. L'impossibilité de le faire pour les sujets 

schizophrènes s'accompagnera de l'impossibilité de tenir compte de l'expérience 

antérieure pour prendre des décisions adéquates par exemple, et donc à une 
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impossibilité d'adapter le comportement à la situation présente. D'autre part, le 

comportement des patients à d'autant plus de risques d'être désadapté qu'il se fonde 

sur un sentiment de familiarité ou sur une mémoire implicite au lieu d'être guidé par 

une remémoration consciente. Il se pose en outre la question de savoir comment le 

sujet schizophrène exploite sa conscience autonoétique. 

Toutes les données empiriques recueillies avec les approches "à la première 

personne" ont conduit Jean-Marie DANION à postuler que le problème central de la 

schizophrénie pourrait être le déficit de la conscience autonoétique. Nous reprenons 

ci-dessous les éléments principaux du modèle qu'il propose. 

 

3.3 Le modèle de Jean-Marie DANION ou la schizophré nie comme 

la conséquence d'un trouble de la conscience autono étique 

L'hétérogénéité de la maladie schizophrénique pose le problème de 

l'identification de l'anomalie commune à toutes les formes de la maladie. Si il existe 

effectivement un déficit commun à toutes les schizophrénies, la question 

fondamentale serait alors de savoir où il se situerait. Serait-il situé à un niveau 

inférieur, comme résultante directe des anomalies neurologiques comme le pense 

ANDREASEN [12], ou se pourrait-il qu'il soit situé au plus haut niveau, au dessus 

des autres fonctions cognitives, c'est à dire au niveau de la conscience ? Ce trouble 

commun des schizophrénies serait alors à la fois l'expression du dysfonctionnement 

de divers processus cognitifs et l'origine de troubles cliniques, la conscience 

représentant l'interface entre la cognition et le comportement. 

Nous avons vu plus haut la place particulière que semble avoir la conscience 

autonoétique dans la maladie schizophrénique. Cet état de conscience le plus élevé 

et étroitement lié au self serait altéré dans la schizophrénie. Le mécanisme commun 

de cette altération serait un trouble des processus stratégiques et contrôlés dont la 

nature varierait selon la tâche accomplie par le sujet. Autrement dit, le trouble de la 

conscience autonoétique pourrait être la voie finale commune d'un défaut d'une 

fonction cognitive générale ou de plusieurs fonctions spécifiques (attention, 

perception, mémoire, langage, fonctions exécutives), défaut induisant ou reflétant 

l'altération de processus stratégiques contrôlés (dont la mémoire de travail pourrait 
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être le candidat idéal étant donné son rôle dans l'émergence des éléments 

conscients [16,138]). 

Le trouble de la conscience autonoétique serait la conséquence d'anomalies 

neurologiques impliquant le lobe préfrontal [59,64,125,199,206] et probablement 

d'autres structures qui peuvent faire partie d'un circuit comme le suggère 

ANDREASEN, ou être la conséquence de l'action directe de différents facteurs 

étiologiques à différents niveaux comme le suggère FRITH, si on considère qu'étant 

la fonction humaine la plus évoluée, elle est aussi la plus fragile et la plus susceptible 

d'être altérée par de multiples anomalies développementales. 

Selon DANION [53], la conscience autonoétique est en rapport avec le 

comportement et les affects dont elle constitue le reflet, mais aussi l'origine. En effet, 

la conscience autonoétique permet la formulation des buts, le contrôle des 

comportements et représente une référence pour les décisions et actions 

personnelles de la vie quotidienne, la cognition sociale et les relations 

interpersonnelles. En particulier, son lien avec la mémoire épisodique fait que pour 

mettre en place un comportement, nous faisons appel à nos souvenirs qui sont des 

interprétations personnelles de nos expériences sous l'influence des buts, plans, 

affects et croyances que nous avons. 

La lésion ventrale du lobe préfrontal, en particulier droit, à l'origine du 

syndrome appelé "trouble de la régulation de soi" est sensée entraîner un trouble de 

la conscience autonoétique [124,125]. Dans ce syndrome, on retrouve des signes 

évoquant des signes négatifs de la schizophrénie (trouble de l'action volontaire, de 

l'action dirigé vers un but, de la planification, de l'anticipation, apathie, émoussement 

affectif et retrait social). Ceci évoque l'hypothèse que les troubles négatifs sont en 

rapport avec un trouble de la conscience autonoétique (ce qui est confirmé par le fait 

que signes négatifs et trouble de la mémoire épisodique sont corrélés), et permet 

d'envisager les mécanismes qui les sous-tendent. Dans ce syndrome, il existe en 

outre des troubles du comportement (évocateurs de la désorganisation des 

schizophrènes) qui surviennent quand le sujet doit réguler son comportement dans la 

situation présente en tenant compte de son expérience passée et des buts 

personnels pour le futur (ce qui est tout à fait en rapport avec la conscience 
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autonoétique). Par contre, il n'existe pas d'hallucinations, ni d'idées délirantes dans 

ce syndrome. 

Les hallucinations peuvent cependant être aussi expliqués par un trouble de la 

conscience autonoétique [55]. D'autre part, comme le suggère FRITH [69], les signes 

positifs comme le délire peuvent aussi être la conséquence indirecte d'un trouble 

cognitif alors que d'autres processus cognitifs sont intacts. Ainsi, en présence d'un 

trouble de la conscience autonoétique alors que la conscience noétique est 

préservée, certains faux souvenirs (pour lesquels le sentiment de familiarité est 

intact) se présenteront comme des intuitions délirantes. 

Ainsi, le modèle proposé par Jean-Marie DANION est un modèle qui n'est pas 

forcément exclusif de ceux que nous avons rappelés ci-dessus. En accord avec 

Nancy ADREASEN [12], ce modèle admet aussi qu'il y a un trouble cognitif 

fondamental qui permet d'unifier les différentes formes de schizophrénie, sauf que 

pour Jean-Marie DANION, ce trouble cognitif n'est pas un trouble basique, mais se 

situe comme le suggère en outre Christopher FRITH, au plus haut niveau des 

fonctions cognitives, au niveau de la conscience. Mais alors que FRITH avec son 

modèle de la métareprésentation fait intervenir la conscience uniquement dans le 

domaine de l'action, Jean-Marie DANION fait intervenir la notion que la conscience 

n'est pas un phénomène unitaire, et fait l'hypothèse selon laquelle la schizophrénie 

est un trouble affectant un état de conscience subjectif : la conscience autonoétique 

(tout en respectant un autre : la conscience noétique). Ce modèle respecte ainsi 

l'idée d'un déficit cognitif fondamental commun à tous les schizophrènes et celle 

d'une hétérogénéité concernant les dysfonctionnements cognitifs de la maladie. 

D'autre part, la conscience autonoétique en tant que conscience de soi se 

réfère à la construction de l'identité du sujet, le Moi, la personnalité. Le trouble de la 

conscience autonoétique comme élément commun des schizophrénies, vu de cette 

façon, est aussi l'élément primordial qui caractérise cette maladie pour Henri EY. 

Ainsi nous avons ici un modèle unitaire et intégratif de la schizophrénie qui 

fournit des bases pour essayer de valider empiriquement les théories avancées par 

les auteurs classiques. 
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Figure 2 : Modèle du développement de la schizophrénie selon Jean-Marie DANION et al. [53} 
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4 Hypothèses et objectifs de notre travail 

Nous avons abordé ci-dessus l'hypothèse de Jean-Marie DANION et coll. 

selon laquelle le trouble fondamental de la schizophrénie serait un trouble de la 

conscience autonoétique qui se situerait à l'interface entre les troubles cognitifs et les 

troubles cliniques que l'on peut rencontrer dans cette maladie. Notre travail se 

propose d'essayer d'étayer d'avantage l'hypothèse d'un trouble de la conscience 

dans la schizophrénie en essayant de répondre à un certain nombre de questions. 

Les troubles de la mémoire épisodique rencontrés dans la schizophrénie sont 

la conséquence d'un défaut de remémoration consciente. En d'autres termes, les 

sujets schizophrènes se remémorent consciemment moins d'informations que les 

sujets normaux. Il reste cependant à éclaircir la question de la qualité de l'information 

consciemment remémorée : Est-elle pertinente ou pas ? 

La pertinence d'une information n'est pas le fait qu'elle soit juste ou fausse, 

elle repose plutôt sur la notion que l'information ait été identifiée au moment de 

l'encodage comme devant être intéressante à retenir. Cela laisse supposer qu'à 

l'encodage le sujet soit capable de traiter différemment les informations à retenir des 

informations non pertinentes qui devront être oubliées ou tout au moins non retenues 

intentionnellement. On peut donc supposer que le sujet devra mettre en place des 

stratégies pour retenir l'information pertinente, ce qui aura probablement comme 

conséquence d'entraîner plus de remémoration consciente pour les informations 

pertinentes que pour les informations non pertinentes. 

En ce qui concerne les sujets schizophrènes, il se pose la question de savoir si ils 

vont être capable de traiter différemment l'information selon sa pertinence et de 

mobiliser les stratégies nécessaires à la retenir. En cas d'impossibilité, on peut faire 

l'hypothèse que chez ces sujets, non seulement on va retrouver moins d'items 

associés à une remémoration consciente par rapport aux sujets témoins, mais en 

plus, il ne va pas y avoir de différence selon que ces items aient été identifiés comme 

pertinents ou pas. 
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Nous avons tenté de répondre à la question de la qualité de la remémoration 

consciente par notre première étude au moyen d'une épreuve d'oubli dirigée 

associée à une procédure "Remember / Know". 

L'étude portant sur la mémoire de source faite par DANION et al. en 1999 

avait montré que la reconnaissance d'une paire d'objets sur la base d'une 

remémoration consciente par les sujets schizophrènes n'était pas forcément suivie 

par la reconnaissance de l'auteur de l'appariement des objets. Ceci pose la question 

de savoir si les sujets schizophrènes exploitent correctement le contenu de leur 

conscience autonoétique. 

Cependant, dans la vie de tous les jours nous expérimentons d'autres états subjectifs 

de conscience que la conscience autonoétique. En particulier, nous évaluons 

subjectivement nos connaissances ou nos capacités cognitives en général, 

notamment avant de prendre un certain nombre de décisions. Il se pose alors la 

question de savoir si les actes qui font suite à une évaluation subjective de soi ou de 

ses propres capacités sont en rapport ou pas. Y a-t-il une bonne correspondance 

entre une expérience subjective et l'action qui en découle ? 

D'autre part, il se pose aussi la question de savoir si il existe une possibilité 

d'agir sur les mécanismes qui contrôlent l'action qui fait suite à une expérience 

subjective. En particulier, est-il possible pour le sujet de mettre en place une 

régulation stratégique de l'action de façon à améliorer sa performance ? 

Nous avons tenté de répondre à ces questions dans notre deuxième étude en 

faisant appel à un questionnaire de mémoire sémantique pour lequel était évalué 

subjectivement le sentiment de connaître la réponse et dans lequel nous avons fait 

varier les conditions expérimentales pour tester la correspondance entre le sentiment 

de connaître la réponse (expérience subjective) et la justesse de la réponse donnée 

d'une part et le fait de donner ou pas la réponse (contrôle de l'action) d'autre part. 

En définitive, l'hypothèse générale qui sous-tend notre travail est celle d'un 

trouble de la conscience, notamment celle d'un trouble de la conscience de soi ou de 

l'identité personnelle dans la schizophrénie. Ce trouble de la conscience de soi 

implique la conscience autonoétique, mais vraisemblablement d'autres états 

subjectifs de conscience tels la conscience de ses capacités cognitives, comme la 

métamémoire pour l'aspect mnésique. 
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L'objectif de notre travail est donc de répondre aux questions suivantes : 

� Le trouble de la conscience autonoétique observé dans la 

schizophrénie porte-t-il aussi sur le contenu de cette conscience ? 

� Y a t-il dans cette maladie un trouble affectant d'autres états subjectifs 

de conscience que la remémoration consciente ? En particulier, y a t-il 

un trouble portant sur la conscience de ses capacités mnésiques, c’est 

à dire la métamémoire ? 

� Y a-t-il dans cette maladie une bonne correspondance entre une 

expérience subjective et l'action qui en découle ? 

� Existe t-il une possibilité d'agir sur les mécanismes qui contrôlent 

l'action qui fait suite à une expérience subjective ? 
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ETUDES PERSONNELLES 



 74

1 Etude 1 : Etude de la régulation stratégique des 

contenus de la conscience dans la schizophrénie à 

partir du paradigme d'oubli dirigé : 

1.1 Etats subjectifs de conscience et schizophrénie  

Les troubles de la conscience observés dans la schizophrénie alimentent 

depuis quelques années un débat entre les chercheurs s'intéressant à cette maladie 

[12,55,69,101]. 

La conscience, nous l'avons déjà signalé plus haut, n'est plus considéré comme 

un phénomène unitaire, surtout depuis qu'Endel TULVING [198,199,206] a proposé 

la distinction entre conscience noétique et conscience auto-noétique : 

La conscience auto-noétique est le type de conscience que nous éprouvons 

quand nous nous rappelons consciemment un événement de notre passé, quand 

nous le revivons mentalement. Elle permet à chacun de se représenter 

subjectivement et fait référence à la "conscience de soi" en tant qu'individu unique à 

travers le temps. Elle permet à chacun de se rappeler son passé personnel, mais 

aussi de se projeter dans son futur potentiel, tout en prenant conscience de sa réalité 

présente. 

La consciente noétique, elle, fait référence à la conscience que nous éprouvons 

quand nous savons qu'un événement a eu lieu, mais sans nous le rappeler 

consciemment. Elle est basée sur un sentiment de familiarité. 

La distinction entre ces deux types de conscience peut être explorée au moyen 

d'une procédure expérimentale connue sous le terme de procédure "Remember / 

Know" [75,77,199] dans laquelle, lors d'une tâche de reconnaissance, il est demandé 

au sujet de reporter son état de conscience à chaque fois qu'il reconnaît un item qu'il 

pense lui avoir été présenté lors de la phase d'apprentissage. Ainsi, une réponse de 

type "Remember" ("Je me rappelle") est caractérisée par une reconnaissance 
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associée à une remémoration consciente (conscience auto-noétique), c'est à dire 

que la remémoration ramène à la conscience du sujet quelque chose qu'il a 

expérimenté au moment de l'apprentissage de l'item (un bruit dans la salle, un 

sentiment ou une idée…). Une réponse de type "Know" ("Je sais") est, elle, 

caractérisée par une reconnaissance associée par un sentiment de familiarité face à 

l'item, mais sans remémoration consciente (conscience noétique). 

Comme nous l'avons largement exposé dans le précédent chapitre, la 

procédure "Remember / Know" a été utilisée chez des sujets schizophrènes [55,101] 

et les résultats de ces études montrent qu'il existe chez ces sujets une atteinte de la 

conscience auto-noétique, avec une préservation de la conscience noétique. Cette 

atteinte de la conscience auto-noétique serait due à un défaut des processus 

stratégiques à l'encodage, entraînant une difficulté à relier différents aspects d'un 

événement pour en faire une représentation unifiée. 

Devant le constat d'une remémoration consciente déficitaire dans la 

schizophrénie, il se pose maintenant la question de savoir si ce déficit est 

uniquement quantitatif ou si il n'y aurait pas en plus un déficit qualitatif. En d'autres 

termes, les sujets schizophrènes se rappellent consciemment moins de choses que 

les sujets témoins, et en sachant que le souvenir est une construction [20,173], il 

reste à savoir si ce que les sujets schizophrènes rappellent consciemment est pour 

autant pertinent ou pas. 

Gardiner [75] a utilisé la procédure "Remember / Know" associée au paradigme 

de l'Oubli Dirigé [21,207,210,211] pour explorer expérimentalement le contenu de la 

conscience à la récupération, selon que l'information ait été identifiée comme 

pertinente ou non pertinente à l'encodage. Cette approche apporte des éléments sur 

la régulation stratégique du contenu de la conscience concernant les informations 

pertinentes, qu'il faut retenir, et les informations non pertinentes, qu'il vaut mieux 

oublier. 
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1.2 Le paradigme de l'Oubli Dirigé 

Le paradigme d'oubli dirigé consiste au cours d'une épreuve de mémoire à 

demander au sujet de mémoriser certains items (items M) et d'en oublier certains 

autres (Items O) parmi tous ceux qui lui sont présentés lors de la phase 

d'apprentissage. La récupération des items est ensuite réalisée au cours d'une 

épreuve de rappel ou de reconnaissance. Classiquement on distingue deux 

méthodes : 

� La méthode dite "des listes" :  

Dans cette méthode, la consigne de mémorisation ou d'oubli est donnée à la 

fin de la présentation d'un groupe d'items ou d'une liste [21,25,207]. 

En fait tous les items vont être encodés et stockés en vue d'une tâche de 

remémoration, sans qu'il y ait de différence de traitement entre eux au départ. C'est à 

la récupération qu'il y aura mise en œuvre d'un mécanisme qui va bloquer la 

récupération des items O, vraisemblablement par un mécanisme d'inhibition. 

Avec cette méthode, les résultats obtenus chez des sujets normaux montrent 

une remémoration moins importante des items O en rappel, mais en reconnaissance 

il n'y a pas de différence entre les items M et les items O reconnus. 

Avec la méthode des listes, selon Bjork [25], lors de la reconnaissance il n'y a 

pas d'effet d'oubli dirigé en raison d'une libération de l'inhibition de récupération lors 

de la présentation de la totalité des items M et O. 

� La méthode dite "des items" :  

Dans cette méthode les instructions de mémorisation ou d'oubli de l'item sont 

présentés avec ce dernier ou juste après. 

La présentation de la consigne de cette façon fait que le sujet sait d'emblée 

quel item mémoriser (information pertinente) ou quel item oublier (information non 

pertinente). Cependant, l'instruction ("à retenir" ou "à oublier") arrive de façon 

randomisée après que l'item ait été présenté. Ceci fait que le sujet doit faire attention 
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à chaque item lors de sa présentation. Il met ensuite en place une stratégie visant à 

augmenter la force des items à mémoriser et à diminuer celle des items à oublier. Il y 

a une répétition sélective de l'item à mémoriser en relation avec un mécanisme 

stratégique d'attention sélective, par contre, il y a arrêt de la répétition pour l'item à 

oublier. 

Selon Bjork [25], il y aurait une ségrégation des items M et items O dans des 

ensembles distincts en mémoire. Les items M sont encodés de façon élaborée et 

intégrés dans un ensemble à haut niveau d'activation, alors que les items O ne sont 

pas encodés. 

Avec cette méthode d'oubli dirigé, chez le sujet normal les résultats obtenus 

montrent une remémoration des items O inférieure aux items M, que ce soit lors 

d'une épreuve de rappel ou de reconnaissance. 

Dans l'étude de Gardiner [75], la méthode des items a été utilisée et il était en 

outre demandé aux sujets de reporter leur état de conscience subjectif à chaque fois 

qu'un item était reconnu. Les résultats montraient un nombre plus important de 

réponses Remember ("Je me rappelle") pour les items M que pour les items O. Par 

contre, les réponses Know ("Je sais") n'étaient pas significativement influencées par 

les instructions "à retenir" ou " à oublier". 

Ainsi, ces résultats suggèrent que lorsque l'information n'est pas pertinente, 

stopper sa répétition fait que la reconnaissance qui suit est moins en relation avec la 

conscience auto-noétique. Ceci est en accord avec le fait que la conscience auto-

noétique est sous la dépendance de processus élaboratifs : si le sujet doit se 

rappeler un item, ces processus sont mis en place à l'encodage, mais si il peut 

l'oublier, ces processus s'arrêtent, entraînant de ce fait une diminution des réponses 

"Je me rappelle". 
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1.3 Hypothèse et objectifs de notre étude 

Nous avons vu plus haut que les sujets schizophrènes présentent des troubles 

de la mémoire à long terme, et qu'il existe en particulier un trouble de la mémoire 

épisodique en relation avec un défaut de remémoration consciente. Cette 

perturbation de la remémoration consciente serait en rapport avec une difficulté pour 

le sujet schizophrène à mettre en jeu des processus stratégiques à l'encodage, mais 

aussi en relation avec une difficulté pour ces sujets à tenir compte de différents 

aspects d'une expérience. 

D'autre part, on retrouve dans la schizophrénie un défaut des mécanismes de 

monitoring et de contrôle, des troubles des fonctions exécutives à l'origine de 

troubles attentionnels et mnésiques [106,107,171]. De plus, il existe une atteinte des 

processus elaboratifs à l'encodage [55,100,101,168,169,196]. 

Ainsi, il se pose maintenant la question de savoir si, selon la pertinence de 

l'information présentée lors de la phase d'apprentissage (items M versus items O), 

les sujets schizophrènes sont toujours capables de mettre en place à l'encodage le 

traitement différentiel et la régulation stratégique rendant possible le contrôle des 

contenus de la conscience à la récupération. 

Nous nous proposons d'essayer de répondre à cette question en soumettant 

des sujets schizophrènes à une épreuve d'Oubli Dirigé combinée à une procédure 

"Remember / Know", et de comparer leurs performances à celles de sujets témoins. 

Notre hypothèse est que la régulation stratégique dans une telle tâche sera 

déficitaire chez les sujets schizophrènes pour deux raisons : 

D'abord parce qu'en raison d'un déficit des processus attentionnels chez ces 

sujets, ils devraient avoir plus de difficultés que des sujets sains pour arrêter la 

répétition d'items devant être oubliés. 

Ensuite, parce que les sujets schizophrènes ne seraient pas capables d'utiliser 

aussi efficacement que les sujets sains les processus élaboratifs pour encoder les 

items à retenir de manière plus efficace que les items à oublier. 
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Nous attendons donc chez les sujets schizophrènes une réduction ou une 

suppression de l'effet d'Oubli Dirigé en raison d'une performance mnésique avec 

autant d'items M que d'items O. De plus, nous attendons aussi autant de réponses 

"Je me rappelle" pour les items M que pour les items O. 

1.4 Méthodologie 

1.4.1 Population 

Nous avons inclus dans cette étude vingt-et-un sujets schizophrènes (4 

femmes et 17 hommes) respectant les critères du DSM IV [7] pour cette maladie (4 

du sous-type paranoïde, 3 du sous-type désorganisé, 4 du sous-type indifférencié et 

10 du sous-type résiduel). Aucun de ces patients n'avait dans ses antécédents 

l'existence d'un traumatisme crânien, de crises d'épilepsie ou l'habitude de prendre 

des boissons alcoolisées ou d'autres substances toxiques. 

Neuf patients recevaient des neuroleptiques, dix des antipsychotiques 

atypiques (Clozapine, Risperidone, Amisulpride ou Olanzapine) et deux ne prenaient 

pas de traitement. Aucun ne prenait de benzodiazépines, d'antidépresseurs ou de 

thymorégulateurs. 

Les sujets schizophrènes ont été comparés à un groupe de sujets témoins 

sains et sans traitement, appariés selon l'âge, le sexe et le nombre d'années 

d'études. 

Tous les sujets étaient de langue maternelle française et avaient donné leur 

consentement libre et éclairé par écrit pour participer à cette étude qui avait reçu un 

avis favorable du Comité Consultatif de Protection des Personnes se prêtant à la 

Recherche Biomédicale de Strasbourg. Tous les participants à cette étude ont reçu 

une indemnisation de 200 FF. 

Les caractéristiques démographiques de la population de l'étude sont reprises 

dans le tableau 1. 
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1.4.2 Paradigme expérimental : Tâche d'Oubli Dirigé  

1.4.2.1 Matériel 

Le matériel de test consistait en 96 substantifs de deux syllabes sans lien 

sémantique et à faible charge affective. Leur fréquence dans la langue française était 

faible à modérée (2500 à 10000), ce qui est sensé faciliter l'encodage. 

Les 96 mots étaient répartis en deux listes d'items d'apprentissage de 48 

mots. Chacune d'elles était divisée en deux listes cibles de 24 mots chacune portant 

soit la consigne "à mémoriser" (définissant les items M), soit la consigne "à oublier" 

(définissant les items O). Les listes d'apprentissage ne comportaient pas plus de 

deux items à la suite avec la même consigne. Ainsi, on aboutissait à 4 situations de 

test dont une, après tirage au sort, était proposée au sujet inclus dans l'étude. 

La liste de reconnaissance comportait les 96 mots, soit les 48 mots cibles 

(items M et items O) et les 48 mots distracteurs, imprimés en une colonne, sur 4 

pages. 

1.4.2.2 Procédure 

La procédure qui a été retenue pour notre épreuve d'oubli dirigée est la 

méthode dite "des items". Une fois la liste d'apprentissage déterminée par tirage au 

sort, on procédait à la phase de test qui comportait trois étapes : 

� Phase d'apprentissage  : 

Les 48 mots étaient présentés un par un sur des cartes au sujet. Après que ce 

dernier ait lu le mot à haute voix, l'examinateur retournait la carte, présentant ainsi la 

mention "à retenir" ou "à oublier" écrite au sujet. Cette présentation de la consigne se 

faisait pendant trois secondes, puis l'examinateur proposait la carte suivante. 

� Intervalle de rétention de 15 minutes  : 

Cet intervalle permettait la séparation entre la phase d'apprentissage et la 

phase de reconnaissance. Dans l'épreuve d'Oubli Dirigé que nous avons retenue, 
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nous souhaitions faire une évaluation des états subjectifs de conscience selon la 

méthode proposée par Gardiner. Cet intervalle d'environ 15 minutes était ainsi mis à 

profit pour expliquer au sujet les trois états de conscience définis par Gardiner. En 

particulier, il leur était proposé des exemples pour différencier les réponses "je me 

rappelle" (R), les réponses "je sais" (S) et les réponses "je devine" (D). 

On remettait alors au sujet les instructions écrites reprenant ces trois types de 

réponses en l'invitant à les lire et en lui rappelant qu'il pouvait s'y référer aussi 

souvent qu'il le souhaitait pendant la suite du test. 

L'intervalle de rétention se terminait sur une courte épreuve de 

reconnaissance après l'apprentissage de cinq mots : une liste de dix mots était 

présentée au sujet et il lui était demandé de retrouver les mots qu'il venait 

d'apprendre, de les entourer et d'évaluer l'état de conscience associé à leur 

reconnaissance, selon la méthode qui venait de lui être expliquée. Il lui était ensuite 

demandé de justifier les réponses R données, par exemple en rappelant l'association 

qui leur avait permis la remémoration consciente. 

� Phase de reconnaissance : 

On présentait au sujet les quatre pages de la liste de reconnaissance 

comportant les 96 mots constituant les deux listes d'apprentissage du test, en lui 

demandant de retrouver tous les mots qui lui avaient été antérieurement présentés, 

sans tenir compte de la consigne qui leur était associée (items M et items O), et en 

progressant dans la liste sans revenir en arrière. 

A chaque fois que le sujet reconnaissait un mot, il devait l'entourer et noter à 

côté l'état de conscience qui lui était associé par une lettre (R pour "je me rappelle", 

S pour "je sais" ou D pour "je devine"). Arrivé à la fin de la liste, il était demandé au 

sujet de justifier ses réponses R. 
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1.4.2.3 Analyse statistique 

Plusieurs variables étaient retenues pour analyser les performances des deux 

groupes de sujets : 

� La performance globale de reconnaissance correcte, c'est à dire le nombre 

moyen d'items M et d'items O reconnus 

� Le nombre moyen de réponses R, de réponses S et de réponses D pour les 

items M et O reconnus 

� Le nombre moyen de fausses reconnaissances (items distracteurs) 

� Le nombre moyen de réponses R, de réponses S et de réponses D pour les 

fausses reconnaissances. 

1.4.2.4 Résultats escomptés 

Selon l'hypothèse que nous avons formulé plus haut, nous nous attendions 

aux résultats suivants : 

� Pour les sujets sains, une meilleure reconnaissance des items M que 

des items O, et en ce qui concerne les états de conscience associés, 

plus de réponses R pour les items M que les items O. 

� Pour les sujets schizophrènes, des performances inférieures à celles 

des sujets témoins, donc moins d'items M et d'items O reconnus, mais 

une différence entre items M et items O proportionnellement atténuée 

par rapport aux sujets témoins. En ce qui concerne les états de 

conscience associés, on s'attendait à peu de réponses R pour les items 

M et une augmentation relative des réponses R par rapport aux 

témoins pour les items O. 

Il y aurait ainsi d'une part une augmentation de la performance 

pour des items ne devant pas être mémorisés, et d'autre part une 

augmentation relative de la remémoration consciente associée à la 
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récupération de ces items, (tout au moins autant de remémoration 

consciente pour ces items que pour ceux devant être mémorisés). 

 

1.4.3 Evaluation neuropsychologique et neurocomport ementale 

En complément de l'épreuve d'Oubli Dirigé, chaque sujet était évalué avec la 

batterie suivante : 

� La version réduite de la WAIS-R [185,186] pour évaluation rapide du Quotient 

Intellectuel 

� Le test de Stroop [192], pour évaluation des processus d'inhibition de 

l'information non pertinente et de la sensibilité à l'interférence 

� Le Wisconsin Card Sorting Test [140], permettant l'évaluation des processus 

de traitement visuo-perceptifs, ceux permettant l'élaboration d'un schéma de 

réponse selon un feed-back donné par l'examinateur, et l'élaboration d'un 

nouveau schéma de réponse lorsque l'environnement se modifie (donc la 

mise en place de stratégies et l'adaptation au changement) 

� Le test de Fluence Verbale [42] comportant une tâche d'évocation lexicale, 

d'abord de façon formelle (selon la lettre p puis la lettre r), puis de façon 

catégorielle (animaux, puis fruits), permettant d'apprécier le maintien d'une 

stratégie, la capacité d'initiation et le maintien de la consigne en mémoire de 

travail. 

De plus, lors de l'entretien d'inclusion qui était mené par un clinicien expérimenté, 

était évaluée la symptomatologie clinique de tous les sujets participant à l'étude par 

la cotation de la Brief Psychiatric Rating Scale [152].  

Pour tous les sujets schizophrènes étaient en outre réalisées une cotation de 

leurs symptômes positifs au moyen de la Scale for the Assessment of Positive 

Symptoms [9,28] et de leurs symptômes négatifs au moyen de la Scale for the 

Assessment of Negative Symptoms [10,120]. 
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1.5 Résultats 

1.5.1 Données démographiques et cliniques 

Le groupe de sujets schizophrènes (4 femmes et 17 hommes) était apparié à 

un groupe témoin selon l'âge, le sexe et le niveau d'études exprimé en années. La 

comparaison des données démographiques entre les deux populations a été réalisée 

au moyen du test t de Student et on ne retrouve pas de différence significative. Les 

résultats sont repris dans le tableau 1 où sont en outre notés les scores moyens 

obtenus par les sujets schizophrènes aux différentes échelles cliniques utilisées et 

l'évolution de leur maladie : 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

Age (Nb d'années) 33.0 9.48 33.0 9.26 

Niveau d'éducation (Nb d'années) 11.4 3.32 11.7 3.04 

Nombre d'hospitalisations 3.81 5.33 -- 

Durée de la maladie (Nb de mois)  113.9 96.6 -- 

Score BPRS 40.8 11.9 -- 

Score SANS 51.3 24.5 -- 

Score SAPS 29.5 16.5 -- 

 

Tableau 1 : Données démographiques et cliniques 
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1.5.2 Evaluation neuropsychologique 

Le tableau 2 reprend les valeurs des deux groupes de sujets concernant le 

Quotient Intellectuel évalué et les performances aux tests de Stroop, de fluence 

verbale et du Wisconsin. Les performances des deux groupes ont été comparées à 

l'aide du test t de Student : 

 

 

 Sujets Schizophrènes  

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

WAIS-R (QI évalué ) 86.1 16.0 104.6 21.1*** 

Fluence Lexicale 35.5 9.55 40.5 12.5  Fluence 

Verbale Fluence sémantique 41.8 11.0 54.4 9.92 ** 

Classements 5.38 1.56 5.71 0.78 

Erreurs persévératives 2.95 2.95 0.81 2.42 

Erreurs non persévératives 4.48 5.77 1.67 2.83  

Wisconsin 

Card    

Sorting     

Test Erreurs totales 7.43 10.7 2.48 5.02 

Lecture 0.62 0.92 0.43 0.93 

Dénomination 2.09 2.30 1.19 1.50 
Erreurs 

Corrigées 
Interférence 3.43 3.17 3.24 2.53 

Lecture 0.19 0.51 0.05 0.22 

Dénomination 0.24 0.62 0.05 0.22  

Erreurs  

Non  

Corrigées Interférence 0.95 1.36 1.29 1.93 

Lecture 46.7 12.9 46.7 8.73 
Dénomination 67.1 21.6 61.0 11.7 

 

 

 

Stroop 

Test 

 

Temps 

Interférence 126.9 55.4 111.1 21.8 

 
Tableau 2 : QI évalué, Fluence verbale, Wisconsin et Stroop test  (** = p < 0.01 . ***= p<0.001) 
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L'analyse des performances des deux groupes aux différents tests 

neuropsychologiques n'a permis de mettre en évidence une différence significative 

que pour le QI évalué et la fluence sémantique pour lesquels les performances des 

schizophrènes sont inférieures à celles des témoins. 

1.5.3 Epreuve d'Oubli Dirigé 

L'analyse des performances des sujets à l'épreuve d'Oubli Dirigé que nous 

avons utilisée s'est faite en comparant le pourcentage d'items M et d'items O 

correctement reconnus, sans tenir compte de l'état subjectif de conscience associé. 

Puis les items correctement reconnus ont été analysés en tenant compte de l'état 

subjectif de conscience qui leur était associé. 

Cependant, compte tenu de la dispersion des valeurs au sein des deux 

groupes de l'étude, pour augmenter l'homogénéité de la variance [61], il a été 

nécessaire de recourir à une transformation de variable aboutissant à une variable 

transformée de type X' = Sqr (X) + Sqr (X+1) sur laquelle a été conduite une analyse 

de variance avec mesures répétées à deux facteurs avec comme facteur intra sujet 

le type d'instruction ("à mémoriser" versus " à oublier") et comme facteur inter sujet le 

groupe (sujets schizophrènes versus sujets témoins). En cas de résultats significatifs, 

nous avons fait appel à un test t de Student ou à un test t apparié pour localiser les 

différences, en posant un seuil de significativité α pour p < 0.05. 

Dans un deuxième temps, l'analyse a porté sur le pourcentage de fausses 

reconnaissances (c'est à dire les reconnaissances d'items distracteurs), sans tenir 

compte, puis en tenant compte là aussi de l'état de conscience associé. 

1.5.3.1 Reconnaissance correcte 

Les résultats concernant la reconnaissance correcte (globale ou selon l'état de 

conscience qui lui est associée) sont repris dans les tableaux 3 à 6. Pour mieux faire 

ressortir visuellement l'effet de la consigne "à oublier" nous leur avons associé des 

représentations graphiques : 
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1.5.3.1.1 Reconnaissance correcte globale 

La performance globale des deux groupes de l'étude, en ce qui concerne la 

reconnaissance correcte, c'est à dire le pourcentage moyen des items M et des items 

O reconnus, est reprise dans le tableau 3 : 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

Items M reconnus  0.52 0.22 0.59 0.17 

Items O reconnus  0.45 0.19 *** 0.46 0.21 *** 

 

Tableau 3 : Pourcentage de reconnaissance correcte globale pour les items M et les items O. 

*** : p < 0.001 (Comparaison entre items M et items O pour un même groupe) 
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Représentation graphique 1 : Pourcentage de reconnaissance correcte globale pour les items M et les items O. 
 

 

 

La comparaison des performances globales entre les deux groupes de sujets 

ne montre pas de différence significative (F1,40 = 0.35 ; p = 0.56). 

La comparaison des performances en fonction de la consigne associée à 

l'item (comparaison du pourcentage des items M reconnus à celui des items O 

reconnus), chez l'ensemble des sujets, fait ressortir une différence significative (F1,40 = 

14.7 ; p<0.001). Il existe donc un effet "instruction", ce qui signifie que l'ensemble des 

*** = p<0.001(comparaison entre items M et O pour un même groupe) 

*** 

*** 
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sujets, (quelque soit le groupe auquel il appartient) reconnaît d'avantage d'items "à 

mémoriser" que d'items "à oublier". En d'autres termes, il existe un effet d'oubli dirigé 

mis en évidence pour l'ensemble des sujets de l'étude. 

Il n'y a pas d'interaction entre le facteur "instruction" et le facteur "groupe" (F1,40 

= 1.40 ; p=0.17). L'un des deux groupes de sujets ne se comporte pas de façon 

différente à l'autre groupe face aux consignes "à mémoriser" ou "à oublier". 

 

1.5.3.1.2 Reconnaissance correcte selon l'état de conscience subjectif associé 

Les performances des sujets ont été comparées en tenant compte de l'état 

subjectif de conscience associé à leur reconnaissance, c'est à dire en tenant compte 

du type de réponse (" R : je me rappelle", "S : je sais" ou "D : je devine"), associé à 

l'item reconnu. 

� Analyse de la reconnaissance correcte associée à un e remémoration 

consciente (Réponses R = "Je me rappelle")  

Les performances des sujets concernant la reconnaissance des items M et 

des items O associés à une réponse de type "Je me rappelle" sont reprises dans le 

tableau 4 et la représentation graphique qui lui est associée : 

 

 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

Items M reconnus  0.26 0.22 0.36 0.15 
µ 

Items O reconnus  0.24 0.21 0.25 0.17 ** 

 

Tableau 4 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée à une remémoration consciente pour les items M et O. 
µ

 : p < 0.05 (Comparaison entre les groupes)   ** : p < 0.01 (Comparaison entre les items M et les items O) 
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Représentation graphique 2 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée à la remémoration consciente (items M et O). 

 

 

 

L'analyse du pourcentage de reconnaissance correcte associée à une 

remémoration consciente sans tenir compte du type d'items ne permet pas de mettre 

en évidence une différence significative entre les deux groupes (F1,40 = 1.41 ; p=0.24). 

Si on ne tient pas compte de l'instruction, il n'y a pas plus d'items reconnus 

consciemment dans un des deux groupes. 

Par contre, il existe un effet "instruction" significatif (F1,40 = 7.53 ; p=0.01) pour 

l'ensemble des sujets. En d'autres termes, la consigne a un effet sur les 

performances de reconnaissance associée à une remémoration consciente, et ce 

pour tous les sujets. 

D'autre part, il y a une interaction entre les facteurs "groupe" et "instruction" 

(F1,40 = 5.77 ; p=0.02), signifiant que l'instruction a un effet variable selon le groupe de 

sujets. 

Les analyses complémentaires montrent que les sujets témoins reconnaissent 

moins d'items O que d'items M sur la base d'une remémoration consciente (t20 = 3.56 

; p = 0.002), traduisant ainsi un effet d'oubli dirigé. Par contre, chez les sujets 

schizophrènes, cette différence n'est pas significative (t20 = 0.25 ; p = 0.81), ils 

reconnaissent consciemment autant d'items M que d'items O, traduisant une 

absence d'effet d'oubli dirigé. 

** = p<0.01(comparaison entre items M et O) 

** 
µ 

µ = p<0.05 (comparaison entre les 2 groupes) 
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De plus, les sujets témoins reconnaissent plus d'items M que les sujets 

schizophrènes sur la base d'une remémoration consciente (t40 = 2.24; p = 0.03), par 

contre il n'y a pas de différence entre les groupes concernant les items O (t40 = 0.04 ; 

p = 0.96) 

 

� Analyse de la reconnaissance correcte associée à un  sentiment de 

familiarité (Réponses S = "Je sais")  

Les performances des sujets concernant la reconnaissance des items M et 

des items O associés à une réponse de type "Je sais" (sentiment de familiarité) sont 

reprises dans le tableau 5 et la représentation graphique qui lui est associée : 

 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

Items M reconnus  0.19 0.16 0.14 0.12 

Items O reconnus  0.14 0.13 * 0.11 0.12 * 
 

Tableau 5 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée à un sentiment de familiarité pour les items M et O. 

* : p < 0.05 (Comparaison entre les items M et les items O) 
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Représentation graphique 3 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée au sentiment de familiarité (items M et O). 

 

* = p<0.05 (comparaison entre items M et O pour un même groupe) 

* 

* 
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L'analyse des résultats ne met pas en évidence de différence significative 

entre les deux groupes de sujets indépendamment de la variable intra sujet, c'est à 

dire si on ne tient pas compte de l'instruction (F1,40 = 0.27 ; p=0.6). 

Si on considère la consigne pour l'ensemble des sujets, l'analyse des résultats 

montre une différence significative entre le nombre d'items M et d'items O reconnus 

sur la base d'un sentiment de familiarité (F1,40 = 6.71 ; p=0.01). En d'autres termes, 

pour tous les sujets de l'étude, il y a plus d'items M que d'items O reconnus sur la 

base d'un sentiment de familiarité. 

L'analyse ne montre pas d'interaction entrer les facteurs groupe et instruction 

(F1,40 = 0.03 ; p=0.85). En ce qui concerne la reconnaissance correcte associée à un 

sentiment de familiarité, les deux groupes se comportent de la même façon face aux 

consignes "à mémoriser" ou "à oublier". 

 

� Analyse de la reconnaissance correcte associée à un e intuition 

(Réponses D = "Je devine")  

Les performances des sujets concernant la reconnaissance des items M et 

des items O associés à une réponse de type "Je devine" (intuition) sont reprises 

dans le tableau 6 et la représentation graphique qui lui est associée : 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins 

N = 21 

Items M reconnus  0.07 0.10 0.09 0.07 

Items O reconnus  0.07 0.09 0.10 0.09 

 

Tableau 6 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée à une intuition pour les items M et O. 
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Représentation graphique 4 : Pourcentage de reconnaissance correcte associée à une intuition pour les items M et O. 

 

L'analyse des résultats ne met pas en évidence de différence significative 

entre les deux groupes de sujets indépendamment de la variable intra sujet, c'est à 

dire si on ne tient pas compte de l'instruction (F1,40 = 3.09 ; p=0.09). 

L'analyse des résultats en tenant compte du facteur instruction, 

indépendamment du facteur groupe ne montre pas de différence significative (F1,40 

<0.01 ; p=0.98). Autrement dit, pour l'ensemble des sujets, il n'y a pas de différence 

significative entre le pourcentage d'items M et d'items O reconnus sur la base d'une 

intuition. 

Enfin, l'analyse des résultats ne montre pas non plus d'interaction entre les 

facteurs groupe et instruction (F1,40 = 0.08 ; p=0.78). Les deux groupes se comportent 

de la même façon face aux instructions "à mémoriser" ou "à oublier" en ce qui 

concerne la reconnaissance basée sur l'intuition. 

1.5.3.2 Fausses reconnaissances 

Lors de l'épreuve que nous avons fait passer aux patients de cette étude, 

pendant la phase de reconnaissance, il leur était présenté comme items distracteurs 

les 48 mots de la liste d'apprentissage qui ne leur avait pas été proposée. Certains 

de ces items distracteurs (items Dis) ont été retenus par des patients lors de la phase 

de reconnaissance. Nous avons analysé le pourcentage de ces fausses 

reconnaissances en fonction des groupes, d'abord sans tenir compte de l'état 

subjectif de conscience qui leur était associé puis en le prenant en considération. La 
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comparaison entre les groupes s'est faite à l'aide du t de Student. Secondairement, 

une analyse de variance a été conduite après correction de variables pour comparer 

les scores de fausses reconnaissances en fonction du type de réponses R, S ou D 

associé. Cette correction a été effectuée en soustrayant les fausses 

reconnaissances de nouveaux items de la reconnaissance correcte des items 

étudiés. Les résultats concernant la proportion d'items distracteurs reconnus sont 

dans le tableau 7. 

 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 21 

Sujets Témoins  

N = 21 

Items Dis totaux  0.13 0.17 0.10 0.10 

Items Dis associés à des réponses R ) 0.04 0.06 0.01 0.02* 

Items Dis associés à des réponses S 0.05 0.08 0.02 0.03 

Items Dis associés à des réponses D 0.04 0.07 0.07 0.07 

 

Tableau 7 : Proportion de fausses reconnaissances. * = p<0.05 
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Représentation graphique 5 : Proportion de fausses reconnaissances 

 

 

* 

* = p<0.05 (comparaison entre les 2 groupes de sujets
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L'analyse des résultats concernant la reconnaissance des items distracteurs 

permet de montrer que : 

- Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui 

concerne le nombre total de fausses reconnaissances (t = -0.48 ; 

p=0.63) 

- L'analyse des performances par le test t de Student, en tenant compte 

du type d'état subjectif de conscience associé aux items distracteurs 

reconnus ne permet pas de montrer de différence entre les deux 

groupes en ce qui concerne la proportion de réponses R (t40 = 1.99 ; p 

= 0.056), S (t40 = 0.91 ; p = 0.37) ou D (t40 = 1.57 ; p = 0.13). 

Cependant, l'analyse de variance sur les scores corrigés permet de 

montrer que le pourcentage de fausses reconnaissances sur la base 

d'une remémoration consciente (réponses R) est significativement plus 

important chez les sujets schizophrènes (F1,40 = 5.32 ; p=0.026). Par 

contre, on arrive aux mêmes résultats pour les réponses S et D, c'est à 

dire à une absence de différence significative entre les groupes. 

1.5.4 Analyses secondaires 

1.5.4.1 Effet du Quotient Intellectuel 

Nous avons utilisé dans notre étude un groupe témoin apparié selon le sexe, 

l'âge et le niveau d'éducation évalué selon le nombre d'années d'études. Nos 

résultats montrant une différence significative entre les groupes en ce qui concerne 

le Quotient Intellectuel, il se posait la question de savoir si nos résultats ne venaient 

pas du fait que le niveau intellectuel de notre groupe de schizophrènes était plus bas 

que celui de notre groupe de sujets témoins. Pour essayer de répondre à cette 

question, nous avons mené une analyse secondaire en excluant les cinq sujets 

schizophrènes ayant un QI inférieur à 75 et les cinq sujets témoins ayant un QI 

supérieur à 110. 
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Ainsi, nous avons fait une analyse en comparant un groupe de 16 sujets 

schizophrènes dont le QI (90.8 +/- 15.4) ne différait pas significativement (t40 = 1.17 ; 

p = 0.25) de celui d'un groupe de 16 sujets témoins (94.6 +/- 10.2). Nous sommes 

arrivés aux mêmes conclusions qu'avec l'analyse portant sur tous les sujets :  

- En ce qui concerne la reconnaissance globale, il y avait plus d'items M 

retenus que d'items O (F1,30 = 13.62 ; p < 0.001) et il y avait une 

interaction entre les facteurs groupe et instruction (F1,30 = 5.50 ; p = 

0.026). 

- L'analyse des réponses R ("Je me rappelle") mettait en évidence une 

interaction entre les facteurs groupe et instruction (F1,30 = 5.90 ; p = 

0.02). Cette interaction était due au fait que la proportion des Items M 

associés à une remémoration consciente (49 +/- 11%) était 

significativement plus important (t15 = 2.61 ; p = 0.02) que les items O 

associés à une remémoration consciente (39 +/- 16%) chez les sujets 

témoins, mais pas chez les sujets schizophrènes (37 +/- 20% contre 39 

+/- 18% ; t15 = 0.60 ; p = 0.56). 

- Les analyses concernant les réponses associées à un sentiment de 

familiarité ("je sais") montraient un effet "instruction" (F1,30 = 5.68 ; p = 

0.02), les items M étant significativement plus souvent reconnus que 

les items O (26 +/- 15% contre 19 +/- 13% chez les sujets témoins et 34 

+/- 18% contre 30 +/- 17 % chez les sujets schizophrènes. Par contre, il 

n'y avait pas d'effet groupe ni d'interaction. 

- En ce qui concerne les items reconnus sur la base d'une intuition ("je 

devine"), on ne retrouvait pas d'effet groupe, ni d'effet instruction, ni 

d'interaction. 

Ainsi, ces analyses suggèrent que les résultats observés sur la totalité des 

sujets de notre étude ne sont pas en rapport avec des capacités intellectuelles 

inférieures chez les sujets schizophrènes. 
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1.5.4.2 Corrélations 

Dans le groupe de sujets schizophrènes, le calcul des coefficients de Pearson 

entre les performances en reconnaissance d'un côté et les scores des échelles 

cliniques, le Quotient Intellectuel, la dose des traitements antipsychotiques de l'autre, 

n'ont pas permis de mettre en évidence des corrélations (n = 21 ; rs < 0.31). 

 

1.6 Discussion 

Les données actuelles suggèrent qu'il existe dans la schizophrénie un trouble 

de la mémoire épisodique en rapport avec un trouble de la remémoration consciente. 

Ce trouble est en rapport avec la difficulté pour le sujet schizophrène de mettre en 

place des stratégies à l'encodage, et d'une façon générale avec la difficulté pour ces 

sujets à associer différents aspects d'un événement à l'encodage. 

Nous avons souhaité, en mettant en place cette étude, explorer l'aspect 

qualitatif de la remémoration consciente, c'est à dire vérifier si les informations que 

les sujets se rappellent consciemment sont les plus pertinentes. Ceci suppose à 

l'encodage, une identification de ce qui est pertinent de ce qui ne l'est pas, d'une 

part, et que ce qui est identifié comme pertinent soit traité différemment de ce qui est 

perçu comme non pertinent, d'autre part. 

Pour faire varier dans notre étude le caractère pertinent de l'information 

présentée, nous avons eu l'idée d'utiliser le paradigme de l'Oubli Dirigé, en 

supposant qu'en demandant au sujet d'oublier une information présentée, il la 

caractérise comme non pertinente par rapport à une information qu'on lui demande 

de retenir. 

Enfin, afin de déterminer la part de la remémoration consciente dans la 

récupération de l'information et de la différencier de celle due au sentiment de 

familiarité ou à l'intuition, nous avons associé à l'épreuve d'Oubli Dirigé, une 

procédure "Remember / Know lors de la phase de reconnaissance. 
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Les résultats que nous avons obtenus chez les sujets témoins confirment 

globalement ceux de précédentes études [75,207,211] : dans cette population, les 

mots à retenir (items M) sont plus fréquemment reconnus que les mots à oublier 

(items O), confirmant un effet d'Oubli Dirigé. Concernant les états de conscience 

associés, on retrouve aussi un effet d'oubli dirigé pour les items reconnus sur la base 

d'une remémoration consciente("Je me rappelle") ou d'un sentiment de familiarité 

("Je sais"). Or, dans l'étude de Gardiner [75], on ne le retrouvait que pour les items 

reconnus sur la base d'une remémoration consciente, pas pour ceux associés au 

sentiment de familiarité. L'origine de cette différence n'est pas clairement identifiée. 

Nous supposons qu'elle vient du fait que nous avons essayé d'éviter la contamination 

des réponses "Je sais" par l'intuition en introduisant une troisième catégorie de 

réponses ("Je devine"), ce qui n'avait pas été fait par Gardiner dans son étude de 

1994. 

D'autre part, dans notre étude, lors de la phase de rétention, nous avons fait un 

exercice pratique pour entraîner les sujets à faire la différence entre les trois types de 

réponses et vérifier qu'ils les avaient bien comprises. Quoi qu'il en soit, l'effet d'Oubli 

Dirigé observé dans notre étude était assez faible (3%), et il faudrait sans doute que 

d'autres études soient menées pour confirmer ces résultats. 

Chez les sujets schizophrènes, on retrouve aussi un effet d'Oubli Dirigé. 

Contrairement à ce que l'on attendait, on constate ici que ces sujets sont capables 

d'arrêter la répétition des items après la présentation de l'instruction "à oublier". Les 

résultats de cette étude semblent démontrer que la tâche utilisée ici n'est 

probablement pas comparable à celles habituellement utilisées pour mettre en 

évidence un défaut d'inhibition dans la schizophrénie, comme le test de Stroop [27], 

le "sensory-motor gating" [30,31], l'inhibition de retour [98], et les tests d'amorçage 

négatif [22]. Ces tests classiques sont en général basés sur un effet d'interférence 

entre des informations pertinentes et d'autres non pertinentes. Or, dans la tâche 

d'oubli dirigé, à partir du moment où le sujet n'a qu'à arrêter de tenir compte de l'item 

à oublier, on peut supposer qu'il n'y a plus d'interférence entre les informations 

pertinentes et les informations non pertinentes. Il est en outre probable que la tâche 

d'oubli dirigé implique des processus inhibiteurs différents de ceux impliqués dans 

les tâches d'interférence classiques. Quoi qu'il en soit, dans notre population on ne 
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met pas en évidence de différence entre les deux groupes de sujets en ce qui 

concerne le test de Stroop  

Il n'y a pas de différence significative entre les sujets schizophrènes et les 

sujets témoins en ce qui concerne l'effet d'oubli dirigé d'une façon globale, mais si on 

analyse en fonction de l'état de conscience associé à la reconnaissance, on constate 

des différences. En effet, alors que l'effet d'Oubli Dirigé était observé chez les sujets 

témoins à la fois pour la conscience auto-noétique (remémoration consciente) et la 

conscience noétique (sentiment de familiarité), chez les sujets schizophrènes, on ne 

l'observe que pour la conscience noétique, mais pas pour la conscience 

autonoétique. 

Ces observations confirment donc l'atteinte de la conscience auto-noétique 

avec préservation de la conscience noétique dans la schizophrénie, mais surtout 

elles montrent que dans cette maladie il y a une atteinte portant sur l'efficacité de la 

conscience auto-noétique. Les sujets schizophrènes ont des difficultés à traiter 

consciemment, de façon appropriée et différente, les informations pertinentes (qui 

devront être remémorées) et les informations non pertinentes (qui devront être 

oubliées). Cette défaillance est probablement à l'origine de difficultés d'adaptation de 

ces sujets dans des situations de la vie de tous les jours. 

Plusieurs critiques peuvent être faites en ce qui concerne notre étude. En 

premier lieu, la taille de nos populations est assez restreinte, et on a constaté une 

dispersion importante des valeurs au sein des deux groupes. Il est probable que 

cette hétérogénéité observée chez les sujets schizophrènes soit en relation avec la 

diversité des formes cliniques de cette maladie. Pour ce qui est des sujets témoins, 

on peut avancer l'hypothèse de la complexité de la tâche que nous avons utilisée 

(par rapport aux tâches classiques de reconnaissance) pour expliquer l'hétérogénéité 

des performances. 

Il faut d'ailleurs signaler que pour tous les sujets de cette étude, il existait une 

difficulté qui était de bien différencier les trois types de réponses (R, S ou D) qui 

devaient accompagner la reconnaissance d'un item. Nous avons pris le soin de nous 

assurer que les sujets avaient bien compris les différences entre les trois niveaux de 
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conscience grâce à des instructions précises (données oralement et sur papier avec 

la possibilité de s'y référer pendant toute la durée du test) et à des exemples fournis 

pendant la "phase de rétention" entre la phase d'apprentissage et la phase de 

reconnaissance. Malgré la complexité de la tâche, il semble cependant que l'idée 

d'une incompréhension des consignes soit insuffisante pour expliquer l'absence 

d'effet d'oubli dirigé touchant sélectivement la remémoration consciente. 

De plus, en utilisant une procédure de reconnaissance (au lieu du rappel) et en 

spécifiant bien au sujet qu'il devait bien reconnaître tous les items proposés lors de 

l'apprentissage, quelque soit la consigne qui leur était associée ("à retenir" ou " à 

oublier"), on peut supposer que nous avons effectivement fait une épreuve d'oubli 

dirigé et que nous n'avons pas testé la mémoire de source à la place. 

Nous nous sommes en outre interrogés sur le rôle des traitements, et ce 

d'autant plus que deux sujets schizophrènes de notre étude ne prenaient aucun 

traitement. Des données récentes [83] sont en faveur de l'absence d'effet délétère 

des neuroleptiques et des anticholinergiques sur les performances cognitives dans la 

schizophrénie. De plus, l'observation de troubles de la mémoire dans la 

schizophrénie ne semble pas en relation avec la prise d'un traitement [93,137]. Quoi 

qu'il en soit, bien qu'on ne puisse pas écarter définitivement l'hypothèse d'un effet 

des traitements sur les performances des sujets schizophrènes en ce qui concerne 

l'épreuve que nous avons utilisée pour tester le paradigme d'oubli dirigé, force est de 

constater que les performances réalisées par les sujets de notre étude n'ont pas pu 

être corrélées avec les doses de neuroleptiques ou d'antipsychotiques qui leur 

étaient prescrites. 

Enfin, afin de vérifier si les résultats observés n'étaient pas liés au fait que nos 

groupes différaient significativement selon le Quotient Intellectuel, nous avons fait 

une analyse en considérant deux sous-groupes de 16 sujets ne différant pas selon 

ce critère. Le fait que nous retrouvions des résultats similaires permet de dire, que 

même si on ne peut pas exclure complètement le rôle éventuel du Quotient 

Intellectuel, il semble que les résultats ne soient pas la conséquence d'un plus faible 

niveau intellectuel. 
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Ainsi, si les sujets schizophrènes ont des difficultés à contrôler les contenus de 

la conscience auto-noétique dans une tâche d'Oubli Dirigé, il reste à savoir quel 

serait le mécanisme qui serait impliqué. Il a été proposé que le traitement différentiel 

des items à oublier ou à retenir à l'encodage pourrait expliquer l'effet d'Oubli Dirigé 

observé chez les sujets normaux avec la méthode dite "des items". Gardiner [75] 

suggère que la tendance des réponses "Je me rappelle" / "Je sais" observée avec 

une telle procédure dépendrait du type de répétition (élaborative ou d'entretien) qui 

serait mise en œuvre puis arrêtée après la présentation d'une consigne "à oublier". 

La répétition élaborative implique des processus stratégiques, alors que la répétition 

d'entretien implique des processus plus perceptuels [25,50,75]. Les réponses "Je me 

rappelle" sont plus fréquentes pour les items "à retenir" que pour les items "à oublier" 

quand la répétition élaborative est engagée, puis arrêtée. Ceci signifie que lorsqu'une 

information n'est pas pertinente, arrêter sa répétition élaborative à l'encodage est 

moins fréquemment associée à la conscience auto-noétique dans une tâche de 

reconnaissance consécutive. 

D'autre part, les réponses "Je sais" sont influencées par la répétition d'entretien 

[75]. Ainsi, les résultats que nous observons dans la schizophrénie pourraient être 

expliqués en faisant appel à ces deux types de répétition. Il est communément admis 

que les processus stratégiques, élaboratifs sont déficitaires dans la schizophrénie, 

alors que les processus plus automatiques, perceptuels sont préservés 

[55,86,101,168,169,196]. Ceci conduit à l'hypothèse d'une atteinte de la répétition 

élaborative avec maintien de la répétition d'entretien dans la schizophrénie. Ce que 

nous observons ici, le fait que la reconnaissance associée à la remémoration 

consciente soit identique pour les items à retenir ou à oublier est en accord avec 

cette hypothèse. Ces résultats suggèrent que les sujets schizophrènes ne peuvent 

d'avantage utiliser la répétition élaborative pour encoder les items à retenir que pour 

les items à oublier, et donc ne peuvent associer d'avantage la conscience auto-

noétique aux items à retenir par rapport aux items à oublier. Autrement dit, ils ne 

peuvent engager une régulation stratégique selon la pertinence de l'information à 

l'encodage qui pourrait rendre possible le contrôle des contenus de la conscience 

auto-noétique à la récupération de l'information. 
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2 Etude 2 : Evaluation de la métamémoire et des 

processus de contrôle de la réponse dans une tâche 

explorant la mémoire sémantique : 

2.1 Hypothèse et objectifs de l'étude 

La schizophrénie entraîne un déficit de la mémoire sémantique, mémoire du 

savoir en général, mais aussi de la mémoire épisodique, mémoire des événements 

personnels [43,84,86,108,133,195]. En particulier, nous avons vu que le déficit de la 

mémoire épisodique portait essentiellement sur un déficit de la remémoration 

consciente, qui fait que l'on se rappelle subjectivement consciemment un événement. 

Tulving relie la mémoire épisodique à un état de conscience particulier, qui est un 

état de conscience de soi et qu'il nomme la conscience auto-noétique. Il semblerait 

en outre qu'il existe un défaut portant sur le contenu de cette conscience, si on se 

réfère aux résultats de notre première étude. 

La remémoration consciente est un état subjectif de conscience concernant le 

moment de l'apprentissage d'une expérience, mais il est probable que régulièrement 

nous soyons confrontés à d'autres états subjectifs de conscience comme par 

exemple la conscience que l'on peut avoir de ses propres performances et 

compétences cognitives. Dans le domaine de la mémoire existe la métamémoire, qui 

est la conscience que le sujet peut avoir de sa mémoire et de l'état de ses souvenirs 

[142,143]. 

Différentes études confirment à ce jour les troubles de la mémoire dans la 

schizophrénie, mais force est de constater que nombre de ces études sont réalisées 

en conditions de laboratoire, où un certain nombre de facteurs sont contrôlés 

(notamment pour renforcer la reproductibilité de l'expérience). Il est certain qu'en 

s'entourant de ces précautions utiles pour éviter un certain nombre de biais et de 

facteurs confondants l'expérimentateur s'éloigne des conditions de la vie de tous les 
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jours. Or, c'est précisément ce qui se passe dans la vie quotidienne qui est 

intéressant pour le clinicien. 

En effet, dans la vie de tous les jours, en fonction des situations où nous nous 

trouvons, nous pouvons réagir différemment quand une question nous est posée. 

Par exemple, si on demande au témoin d'un accident, si le feu était bien vert, selon 

qu'il répond à un journaliste de la rubrique "faits divers" du journal local ou au juge 

lors du procès du conducteur, il donnera la réponse ou préfèrera dire qu'il ne s'en 

souvient pas bien. Ceci permet de suspecter l'existence d'un contrôle de la réponse. 

Ainsi, Koriat et Goldsmith [110-112] estiment que les tests classiques de rappel 

et de reconnaissance utilisés en pratique courante pour évaluer la mémoire sont trop 

restrictifs pour faire ressortir l'effet du contrôle de la réponse. Dans ces tests en effet, 

la consigne donnée explicitement au sujet est qu'il retrouve le plus possible d'items 

qui lui ont été présentés. De façon implicite cependant, le sujet pense qu'on attend 

de lui qu'il ait les meilleures performances possibles à la fois en terme de quantité de 

réponses données et en qualité (justesse) de réponses. Pour cela, sa recherche des 

items cibles et la production de ses réponses sont sous-tendues par des stratégies 

implicites comme par exemple éviter de produire un item déjà donné, ou ne produire 

une réponse que lorsqu'il est sur de lui, ne pas répondre au hasard, et il arrête sa 

tâche quand il estime de façon subjective que tout effort supplémentaire est vain. Il 

existe des mécanismes de contrôle permettant au sujet de remplir les buts qu'il s'est 

vu explicitement et implicitement fixés dans les tests de mémoire (en particulier il 

existe des mécanismes stratégiques permettant de faire en sorte que la réponse 

produite soit la plus juste possible), mais en général ils ne sont pas pris en compte 

dans les tests de laboratoire. On considère la performance en terme de quantité de 

réponses. 

Or, dans la vie de tous les jours, les sujets ne reportent que l'information qu'ils 

estiment correcte, leur performance étant sous-tendue par un processus sensé éviter 

les réponses incorrectes [111,112]. De façon routinière, il existe une vérification de la 

justesse de l'information récupérée ainsi qu'une "réflexion" portant sur l'information à 

reporter et avec quels détails, en tenant compte de facteurs extérieurs, notamment 

des conséquences éventuelles que pourra avoir cet acte de reporter l'information 
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(risques ou récompenses). Dans de telles situations, la performance mnésique 

s'exprime en terme d'exactitude de réponses, c'est à dire le fait que chaque 

information reportée soit juste. 

Ainsi, selon Koriat et Goldsmith, vérifier la justesse de la réponse, décider de 

produire la réponse ou de s'abstenir, et ce en tenant compte de l'aspect incitatif ou 

non de la situation constitue les principales composantes de la régulation stratégique 

de l'exactitude de la mémoire. Pour ces auteurs, la différence essentielle entre les 

tests de laboratoire et les situations de la vie quotidienne tient dans la condition de 

report de l'information, c'est à dire dans le fait qu'on attende du sujet qu'il réponde à 

toutes les questions ou non. Dans la majorité des tests de laboratoire, la mémoire est 

testée en condition fermée, c'est à dire que le sujet doit répondre à toutes les 

questions. Les performances en terme de quantité et en terme d'exactitude de 

réponses se confondent. Or, dans les situations de la vie quotidienne le sujet est en 

condition ouverte, c'est à dire qu'il peut ne répondre qu'aux questions qu'il veut (dont 

il est sur en général). Les performances en terme de quantité et d'exactitude de 

réponses peuvent différer. En général, la quantité diminue au profit de l'exactitude, 

qui elle augmente. 

Devant ces particularités et différences de fonctionnement entre condition de 

laboratoire et vie de tous les jours, de nombreuses recherches tentent maintenant 

d'introduire des conditions de la vie réelle dans des expériences. En particulier, 

l'intérêt se porte d'avantage sur l'exactitude et la régulation stratégique [19,110-112]. 

Ainsi Koriat et Goldsmith [110,112] ont proposé un modèle théorique qui décrit le rôle 

de deux processus distincts entrant en jeu dans la régulation stratégique de 

l'exactitude de la mémoire : 

� Le premier processus est le "Monitoring" et permettrait au sujet d'évaluer 

subjectivement la justesse d'une réponse possible à une question donnée. Il 

aboutit à un sentiment de confiance, un état de conscience subjectif que la 

réponse est correcte ou pas. 

� Le deuxième est le "Contrôle", qui donnerait au sujet la possibilité de produire 

une réponse ou de s'abstenir, en fonction à la fois de la probabilité de justesse 
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de la réponse (qui dépend du Monitoring) et d'éléments extérieurs (situation, 

risques, motivation). 

Ces paramètres conduisent à la détermination d'un critère de réponse. La 

réponse est produite si le jugement de confiance est supérieur à ce dernier, et il y a 

abstention de réponse dans l'autre cas. 

 

Récupération                    Monitoring                               Contrôle                                 Performance 

Question 

Mémoire 
à long 
terme 

Récupération Action du 
Monitoring 

Meilleure 
réponse 

candidate 

Probabilité 
de justesse 
évaluée (Pe) 

Procédure de report 
(fermé/ouvert) 

Mesures d’incitation 

Contexte 
situationnel 
(Bénéfices, risques) 

Détermination du 
critère de réponse (Prc) 

Pe ≥ Prc ? 

Réponse 

Abstention 

Correct 

Correct 

Incorrect 

Incorrect 

Exactitude Quantité 

+ + 

+ 

- 
- - 

0 

0 

 
Figure 3 : Modèle schématique de la régulation stratégique de la performance mnésique en terme d'exactitude et de quantité 
(d'après Koriat et Goldsmith [112]). 
Les effets sur la performance sont notés +,- ou 0 selon qu'elles sont augmentées, diminuées ou semblables. 

 

A partir de leur modèle, Koriat et Goldsmith proposent une procédure 

permettant l'évaluation du rôle du Monitoring et celui du Contrôle dans la régulation 

stratégique de l'exactitude de la réponse. Cette procédure comprend une épreuve de 

mémoire (un test explorant les connaissances générales par exemple) en condition 

fermée (c'est à dire que le sujet doit produire une réponse, même si il la devine) 

suivie de la même épreuve en condition ouverte avec soit une incitation financière 

modérée ou importante. Dans chaque cas, pour chaque réponse, le sujet doit donner 

un jugement de confiance concernant la justesse de celle-ci. 
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Cette procédure rend possible la mesure de l'efficacité du Monitoring (c'est à 

dire dans quelle mesure les jugements de confiance évaluent de façon adéquate la 

justesse des réponses) et la sensibilité du Contrôle (c'est à dire, dans quelle mesure 

le fait de produire une réponse ou de s'abstenir est en relation avec le jugement de 

confiance). D'autre part, les effets de l'incitation financière sur le Contrôle peuvent 

être évalués en comparant les critères de réponse entre les deux conditions 

d'incitation. 

Cette procédure utilisée par Koriat et Goldsmith chez des sujets sains [112] a 

permis de montrer des performances meilleures en terme d'exactitude en condition 

ouverte, mais au détriment d'une quantité de réponses plus faible. D'autre part, le 

contrôle stratégique requiert de la part du sujet de mettre en balance la quantité et 

l'exactitude dans la détermination du critère de réponse, en sachant que plus 

l'incitation est importante, plus le niveau de ce critère sera haut. 

Le rôle joué par la mémoire dans le fonctionnement quotidien des sujets 

schizophrènes est actuellement le centre de nouvelles recherches [2,88,91,146]. Le 

modèle de Koriat et Goldsmith rend possible l'étude de sujets schizophrènes dans 

une situation expérimentale proche de la vie réelle et permet d'aborder l'étude des 

différents processus sous-tendant la régulation stratégique de leur mémoire. D'autre 

part, ce modèle permet d'aborder l'exploration chez le sujet schizophrène du lien 

pouvant exister entre un état subjectif de conscience comme la conscience de ses 

connaissances et d'une part la réalité de celles-ci, et d'autre part un comportement 

comme celui de donner une réponse à une question, tout en essayant d'évaluer 

l'effet de la motivation. 

Compte tenu du fait que le Monitoring et le Contrôle seraient des processus 

exécutifs impliqués dans la Mémoire de Travail [17,36] et que celle-ci est déficitaire 

dans la schizophrénie [83,171,190], nous faisons l'hypothèse d'un défaut d'efficacité 

du Monitoring et d'un défaut de sensibilité du Contrôle, à l'origine d'un défaut 

d'exactitude de la mémoire chez les sujets schizophrènes. 

Concernant l'effet de l'incitation, nous ne faisons pas d'hypothèse particulière 

compte tenu du fait que les données à ce sujet sont contradictoires, certaines études 
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démontrant un effet positif de l'incitation financière [109] dans l'amélioration des 

fonctions cognitives, et d'autres démontrant l'inverse [94]. 

2.2 Méthodologie 

2.2.1 Population 

Nous avons inclus dans cette étude dix-huit sujets schizophrènes (8 femmes 

et 10 hommes) respectant les critères du DSM IV [7] pour le diagnostic de 

schizophrénie (5 du sous-type paranoïde, 7 du sous-type résiduel, 3 du sous-type 

désorganisé et 3 du sous-type indifférencié). 

Huit patients recevaient des neuroleptiques classiques (dose moyenne = 566 

(+/- 300) mg d'équivalent-chlorpromazine) et dix des antipsychotiques atypiques (8 

sous Risperidone (dose moyenne = 4.4 +/- 2.4 mg) ; 2 sous Clozapine (dose 

moyenne = 425 +/- 106 mg) ; et un sous 15 mg Olanzapine). 

Les patients traités par antidépresseurs, benzodiazépines ou 

thymorégulateurs étaient exclus de l'étude, tout comme ceux ayant des antécédents 

de traumatisme crânien, d'épilepsie ou d'autres maladies neurologiques, et les 

patients consommateurs d'alcool ou de drogues. 

Le groupe contrôle était composé de 18 sujets sains sans traitement appariés 

aux patients selon l'âge, le sexe et le niveau d'éducation évalué selon le nombre 

d'années d'études. 

Tous les sujets inclus dans l'étude étaient de langue maternelle française et 

avaient donné leur consentement libre et éclairé par écrit pour participer à cette 

étude qui avait reçu un avis favorable du Comité Consultatif de Protection des 

Personnes se prêtant à la Recherche Biomédicale de Nice. Tous les participants à 

cette étude avaient reçu une indemnisation de 200 FF. 

Les caractéristiques démographiques des deux groupes de l'étude sont 

reprises dans le tableau 8. 
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2.2.2 Evaluation de la métamémoire et du contrôle d e la réponse : 

2.2.2.1 Matériel : 

Nous avons utilisé une tâche d'évaluation de la culture générale consistant en 

120 questions de difficulté variable entraînant une réponse brève en un mot 

[131,132]. Par exemple "Quelle est la couleur de l'émeraude ?" (verte) ou "Que 

signifie le titre du journal pravda ?" (vérité). La liste complète des questions ainsi que 

les réponses attendues sont données en annexe. 

Les 120 questions étaient divisées en deux listes de 60 questions (L1 et L2) 

de difficulté équivalente qui étaient présentées de façon équilibrée aux sujets : la 

moitié des sujets avaient d'abord la liste L1 puis la liste L2 et l'autre moitié d'abord la 

liste L2 puis la liste L1. 

Le test était informatisé. 

2.2.2.2 Procédure : 

Chaque sujet était testé individuellement par un expérimentateur maîtrisant 

parfaitement la procédure du test qui était divisé en deux phases : 

� Phase 1 : Epreuve de rappel en condition fermée :  

Sur le moniteur de l'ordinateur apparaissent les 120 questions une par une. Il 

était demandé au sujet de lire à haute voix chaque question et d'y donner 

obligatoirement une réponse, même si il ne connaissait pas la bonne réponse. 

L'expérimentateur, qui ne devait donner aucune indication, ni même acquiescer à la 

réponse donnée par le sujet, tapait alors la réponse sur le clavier et la validait. 

Apparaissait alors sur l'écran une échelle visuelle analogique de 10 cm sur laquelle 

le sujet devait cliquer avec la souris pour coter son sentiment concernant la justesse 

de la réponse qu'il venait de donner ( en allant de "Je ne suis pas sur du tout que ma 

réponse soit correcte", à l'extrémité gauche de l'échelle à "Je suis absolument sur 

que ma réponse est correcte" à l'extrémité droite). Après cette cotation, la question 

suivante apparaissait après et on répétait la même procédure. 
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� Phase 2 : Epreuve de rappel en condition ouverte :  

Après la première phase et une interruption de quelques minutes pour laisser 

le sujet se reposer, on passait à la deuxième phase du test dans laquelle il y avait 

deux sous épreuves. Les mêmes questions étaient proposées aux sujets dans le 

même ordre qu'antérieurement, mais cette fois-ci le sujet pouvait ne pas donner de 

réponse. En pratique, si il prenait la décision de donner la réponse, l'expérimentateur 

la tapait sur le clavier et la validait, et comme antérieurement, il était demandé au 

sujet d'évaluer son sentiment concernant la justesse de la réponse donnée. Si le 

sujet décidait de ne pas donner une réponse, il devait cliquer avec la souris une case 

où il était noté "Je ne sais pas" et la question suivante apparaissait. 

Arrivé à la 61ème question, on expliquait alors au sujet qu'il allait continuer à 

répondre aux questions de la même façon qu'antérieurement mais qu'à partir de cet 

instant il allait gagner 5 FF pour chaque réponse juste et qu'il perdrait 5 FF pour 

chaque réponse fausse, en sachant cependant qu'en cas de total négatif il ne lui 

serait rien demandé et que dans tous les cas l'indemnisation de 200 FF pour sa 

participation à l'étude lui était acquise. 

2.2.3 Evaluation neuropsychologique et neurocomport ementale : 

En complément de la tâche que nous venons de décrire, tous les sujets 

participant à l'étude ont été évalués avec les tests suivants : 

� Version réduite de l'échelle d'intelligence pour adultes révisée de Wechsler 

WAIS-R en vue d'une évaluation rapide du Quotient Intellectuel [186,203]. 

� Echelle de mémoire révisée de Wechsler (WMS-R) pour une évaluation 

globale des fonctions mnésiques [204,205]. 

D'autre part, au moment de l'entretien d'inclusion tous les sujets schizophrènes 

étaient évalués en ce qui concerne leurs symptômes par un clinicien expérimenté au 

moyen de l'échelle des symptômes négatifs de la schizophrénie (SANS [8,120]), de 

l'échelle des symptômes positifs de la schizophrénie (SAPS [9,28]), et de l'échelle 

brève de psychiatrie (BPRS [152]). 
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2.2.4 Analyse statistique : 

Les critères que nous avons retenu pour évaluer les performances des sujets 

inclus dans l'étude pour l'épreuve évaluant la métamémoire et le contrôle de la 

réponse sont les suivantes : 

� La proportion de réponses correctes par rapport au nombre total de questions 

(120), correspondant au score de quantité (quantity). 

� La proportion de réponses correctes par rapport au nombre total de réponses 

données par le sujet, correspondant au score d'exactitude (accuracy). 

� L'efficacité du Monitoring c'est à dire dans quelle limite les jugements de 

confiance associés aux réponses données correspondent à l'exactitude de 

celles-ci. Cette efficacité est évaluée selon deux index : 

o La calibration, correspondance absolue entre la probabilité subjective 

d'exactitude et la proportion véritable de réponses exactes. 

o La résolution, qui est la correspondance relative entre l'évaluation 

subjective et l'exactitude véritable. Cette variable est évaluée par un 

coefficient de corrélation gamma de Goodman-Kruskal 

[126,127,141,178] calculé sur les 120 questions entre les jugements de 

confiance et l'exactitude des réponses. 

� La sensibilité du Contrôle, évaluée par un coefficient de corrélation gamma de 

Goodman-Kruskal entre les jugements de confiance des sujets et leur 

décision de donner une réponse ou de s'abstenir de le faire pendant la phase 

de rappel ouvert. 

� La probabilité du critère de réponse (response criterion probability), c'est à 

dire le jugement de confiance au delà duquel le sujet décide de donner la 

réponse correspondant à la meilleure réponse candidate retenue par le 

monitoring, et au-dessous duquel il décide de s'abstenir de la donner. Cette 

valeur était estimée pour chaque sujet dans chaque condition en utilisant une 

procédure de calcul recommandée par Koriat et Goldsmith [112]. 
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Les performances des sujets des deux groupes ont été comparées au moyen 

d'analyses de variance avec comme facteur inter-sujet le groupe (schizophrènes 

versus témoins) et comme facteur intra-sujet les conditions de tests (condition 

fermée versus condition ouverte sans incitation financière, puis condition ouverte, 

sans versus avec incitation financière). Lorsque ces analyses étaient significatives, le 

recours à des analyses par le test t de Student (ou une analyse de variance à une 

voie) a été utilisé pour déterminer plus précisément les différences. 

D'autre part, les scores des sujets des deux groupes concernant le Quotient 

Intellectuel évalué par la WAIS-R abrégée et leurs fonctions mnésiques évaluées 

selon la WMS-R ont été comparés par des analyses de variance à une voie. 

Enfin, les performances des sujets schizophrènes à l'épreuve évaluant la 

métamémoire et le contrôle de la réponse ont été confrontées aux scores qu'ils 

avaient obtenu aux échelles cliniques (SANS, SAPS et BPRS) ainsi qu'à leur 

Quotient Intellectuel et à leurs performances mnésiques mesurées selon la WMS-R 

afin de déterminer l'existence éventuelle de corrélations au moyen du coefficient de 

Pearson. Une correction de Bonferroni a été appliquée pour tenir compte des cinq 

corrélations calculées pour chaque variable, et un seuil de significativité a été posé à 

p < 0.01. 

2.3 Résultats : 

2.3.1 Données démographiques et cliniques: 

Le tableau 8 reprend les données démographiques des groupes de l'étude: 
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 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Age (Nb d'années) 25.3 4.5 25.1 5.2 

Niveau d'éducation (Nb d'années) 12.2 1.7 12.9 1.8 

Durée de la maladie  (mois) 66.4 50.5  

Nombre d'hospitalisations 2.4 1.6  

Score BPRS 30.2 5.1  

Score SAPS 19.8 11.9  

Score SANS 35.1 15.1  

 

Tableau 8 : Données démographiques et cliniques 

 

On ne note pas de différence significative entre les deux populations en ce qui 

concerne l'âge et le niveau d'études évalué en années. 

2.3.2 Données neuropsychologiques : 

Le tableau 9 reprend les scores moyens des deux groupes de l'étude 

concernant le Quotient Intellectuel et les fonctions mnésiques globales : 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Score WAIS-R (QI) 90.4 14.1 105.4 11.5 ** 

Mémoire Globale 96.5 12.9 112.8 15.0  ** 

Mémoire Verbale 91.4 17.9 105.9 18.9  * 

Mémoire Visuelle 89.9 17.8 111.2 23.3  ** 

Rappel Différé 91.4 19.7 116.4 19.4  ** 

 

 

Scores WMS-R  

AttentionConcentration 94.9 16.7 103.9 19.7 

 

Tableau 9 : Données neuropsychologiques * : p<0.05 ; ** : p<0.01 
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Le Quotient Intellectuel des sujets schizophrènes était significativement plus 

bas que celui des sujets témoins (90.4 +/- 14.1 contre 105.4 +/- 11.5 respectivement 

; F1,34 = 12.3 ; p < 0.01). Il en était de même pour les différents scores des différents 

sub-tests de la WMS-R à l'exception du score "attention – concentration". 

2.3.3 Evaluation de la métamémoire et du contrôle d e la réponse : 

Nous avons étudié l'effet de la condition de test (réponse forcée versus 

réponse facultative), puis l'effet de la motivation (condition de test avec versus sans 

incitation financière). 

Afin de faciliter la lisibilité des tableaux suivants, nous avons porté en gras les 

variables significativement différentes selon la co ndition de test (fermée 

versus ouverte) , en italique celles significativement différentes du fait de l'incitation 

financière, et nous avons souligné celles pour lesquelles il existait une différence 

significative selon le groupe de sujets. 

2.3.3.1 Scores de quantité : 

Il s'agit de la proportion de bonnes réponses par rapport au nombre total de 

questions (120). Les scores de quantité sont repris dans le tableau 10 : 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition fermée  33.5 17.1 41.8 14.9 

Sans incitation 31.5 16.6 ** 40.1 14.1 ** 

Condition ouverte 
Avec incitation 31.2 18.0 39.2 13.9 

 

Tableau 10 : Scores de quantité **: p<0.01  (entre les conditions fermée et ouverte sans incitation) 
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Si on ne tient pas compte du type de sujets, les scores de quantité étaient 

significativement plus bas en condition ouverte qu'en condition fermée (F1,34 = 8.81 ; p 

= 0.005). On ne retrouvait pas d'effet "groupe" (F1,34 = 2.63; p = 0.11), ni d'interaction 

entre les facteurs "groupe" et "condition de test" (F1,34 = 0.05 ; p = 0.82), signifiant 

ainsi que la diminution des scores de quantité entre les conditions fermée et ouverte 

était similaire dans les deux groupes. 

D'autre part, en condition ouverte, on peut constater qu'il n'y a pas d'effet de 

l'incitation (F1,34 = 0.45 ; p = 0.51), ni d'effet "groupe" (F1,34 = 2.59 ; p = 0.12), ni 

d'interaction entre les facteurs "groupe" et "incitation" (F1,34 = 0.08 ; p = 0.78). 

2.3.3.2 Scores d'exactitude : 

Il s'agit de la proportion de bonnes réponses par rapport au nombre total de 

réponses données par le sujet. En pratique, en condition fermée, le score de quantité 

est égal au score d'exactitude puisque le sujet doit répondre à toutes les questions 

du test sans exception. C'est en condition ouverte, c'est à dire quand la réponse est 

facultative qu'on s'attend à une différence avec le score de quantité, (et ce d'autant 

plus qu'il existe une incitation financière). Les performances des deux groupes sont 

données dans le tableau 11, en fonction de la condition de réponse, et de la 

présence ou non d'une incitation financière. 

 Sujets Schizophrènes  

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition fermée  33.5 17.1 41.8 14.9 
µ

 

Sans incitation 61.1 18.5 *** 75.1 9.2 *** ; µ 

Condition ouverte 
Avec incitation 74.7 17.7 

$$$ 82.6 11.1 
$$$ ; µ 

 

Tableau 11 : Scores d'exactitude *** : p< 0.001 (entre les condition fermée et ouverte sans incitation) 

 : p< 0.05 (entre les deux groupes de sujets) 
$$$ : p < 0.001 (entre les conditions sans et avec incitation financière) 
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Représentation graphique 6 : Scores d'exactitude selon la condition de test (Fermée, ouverte et avec incitation) 

 

 

Les scores d'exactitude étaient plus importants en condition ouverte qu'en 

condition fermée (F1,34 = 192 ; p < 0.001), chez tous les sujets de l'étude. D'autre part, 

d'une façon générale, les scores d'exactitude étaient plus importants chez les sujets 

témoins (F1,34 = 5.80 ; p=0.022) que chez les sujets schizophrènes. Cependant, on ne 

retrouve pas d'interaction entre les facteurs "groupe" et "condition de test" (F1,34 = 

1.679 ; p=0. 204), signifiant que la condition de test n'a pas significativement plus 

d'effet sur un groupe de sujets par rapport à l'autre. 

En ce qui concerne l'effet de l'incitation financière, dans les deux groupes, les 

scores d'exactitude étaient plus importants en présence d'une incitation financière 

plutôt qu'en son absence (F1,34 = 32.8 ; p < 0.001). Sans tenir compte de la présence 

ou de l'absence d'incitation financière, les scores d'exactitudes des sujets témoins 

étaient significativement supérieurs à ceux des sujets schizophrènes (F1,34 = 5.78 ; 

p=0.022). Et là aussi, on ne retrouve pas d'interaction entre les facteurs "groupe" et " 

incitation" (F1,34 = 2.76 ; p=0.106), signifiant en particulier que les sujets 

schizophrènes, de façon similaire aux sujets témoins, peuvent améliorer l'exactitude 

de leurs réponses en présence d'une incitation financière. 

*** 

*** 

***: p<0.001 entre C. 

fermée et Ouverte 

$$$
: p<0.001 entre C. 

Ouverte et Incitation 

µ: p<0.05 entre C. 

Ouverte et incitation 

$$$ 
$$$ 

µ 

µ µ 
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Remarques :  Les analyses complémentaires s'intéressant à la constance des 

réponses entre les conditions fermée et ouverte, c'est à dire au fait que les réponses 

données entre les deux conditions restent les mêmes, montrent que les sujets 

schizophrènes n'étaient pas significativement moins constants que les sujets 

témoins: Il y avait 3.3 % de réponses discordantes entre les deux conditions de test 

chez les sujets témoins contre 4.6 % chez les sujets schizophrènes, mais cette 

différence n'était pas significative (F1,34 = 1.95 : p=0.172). 

Cependant, les sujets schizophrènes avaient significativement un plus grand nombre 

de réponses incorrectes qui restaient incorrectes entre les deux conditions de tests 

par rapport aux témoins (2.73 % contre 1.34 % respectivement ; F1,34 = 5.83 . 

p=0.021). Ainsi, les sujets schizophrènes semblaient se corriger moins que les sujets 

témoins. 

L'analyse des réponses discordantes montre que le nombre de réponses correctes 

qui devenaient incorrectes n'était pas significativement différent entre les deux 

populations (0.46 % chez les sujets schizophrènes contre 0.18 % chez les témoins ; 

F1,34 = 1.57 ; p=0.22). Tout comme, le nombre de réponses incorrectes qui devenaient 

correctes (1.43 % chez les sujets schizophrènes versus 1. 76 % chez les témoins ; 

F1,34 = 1.95 ; p=0.172). 

2.3.3.3 Evaluation du monitoring : 

Le Monitoring est évalué par l’analyse des Degrés de Certitude associés aux 

réponses données (en condition fermée et ouverte). Selon Koriat [112] cette analyse 

se fait en fonction de deux critères :  

� La calibration, qui est la correspondance entre la certitude évaluée et la 

probabilité d’exactitude des réponses. 

� La résolution, qui est la capacité de discriminer les réponses correctes de 

réponses incorrectes et qui est évaluée par la corrélation existant entre la 

performance du sujet et la certitude évaluée par ce dernier. 
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2.3.3.3.1 Analyse des Degrés de Certitude : 

La comparaison des Degrés de Certitude s'est faite au moyen d'une analyse 

de variance répétée à deux voies avec comme facteur inter-sujet le groupe de sujets 

et comme facteur intra-sujet la condition de test (fermée versus ouverte). 

Nous avons comparé les Degrés de Certitude associés aux réponses données 

par les participants à l'étude, d'abord en considérant toutes les réponses, puis en 

fonction de l'exactitude. 

 

• Réponses totales 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition fermée 44.23 18.78 42.12 12.84 

Condition ouverte 72.59 19.92 *** 80.09 11.24 *** 

 

Tableau 12 :  Degrés de Certitude associés à toutes les réponses données dans les conditions fermée et ouverte 

*** : p< 0.001 (entre les condition fermée et ouverte sans incitation) 

 

L'analyse portant sur les degrés de certitude associés à toutes les réponses 

données entre les conditions ouverte et fermée , (qu'elles soient justes ou fausses) 

permet de montrer qu'il n'existe pas d'effet groupe (F1,34 = 0.299 ; p = 0.588). Par 

contre, il existe un effet condition de test (F1,34 = 247.6 ; p < 0.001), signifiant que les 

sujets participants évaluent de manière significativement plus importante la certitude 

de l'exactitude de la réponse qu'ils donnent en condition ouverte par rapport à celle 

donnée en condition ouverte. On note en outre une interaction entre la condition de 

test et le groupe de sujets (F1,34 = 5.19 ; p = 0.029), ce qui veut dire que la condition 

de test a une effet différent selon que le sujet est schizophrène ou non. 
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Les analyses complémentaires par un test t de Student ne permettent 

cependant pas de montrer de différences significatives entre les Degrés de Certitude 

des sujets schizophrènes par rapport à ceux des témoins que ce soit en condition 

fermée (t34 =0.392; p=0.69), ou en condition ouverte (t34 = -1.39 ; p=0.17). Ces 

analyses secondaires confirment l’existence de Degrés de Certitude plus importants 

en condition ouverte qu'en condition fermée, et ce dans les deux groupes de sujets. 

• Réponses justes 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition fermée 78.7 13.13 78.34 9.48 

Condition ouverte 80.02 17.95 88.02 9.92 *** 

 

Tableau 13 :  Degrés de Certitude associés aux réponses exactes dans les conditions fermée et ouverte 

*** : p< 0.001 (entre les condition fermée et ouverte sans incitation) 

 

L'analyse portant sur les degrés de certitude associés aux réponses justes 

permet de montrer qu'il n'y a pas d'effet groupe (F1,34 = 0.866 ; p = 0.611). Par contre, 

il existe un effet condition de test (F1,34 = 14.23 ; p = 0.001) et une interaction entre les 

facteurs groupes et conditions de test (F1,34 = 8.22 ; p = 0.007). 

Les analyses complémentaires par un test t de Student permettent de montrer 

que les Degrés de Certitude associés aux réponses justes étaient significativement 

plus élevés en condition ouverte qu'en condition fermée chez les témoins (t17 = -6.82 

; p < 0.001), mais pas chez les sujets schizophrènes (t17 = - 0.52 ; p = 0.611). Ces 

analyses confirment l'absence de différence significative entre les Degrés de 

Certitude des deux groupes, en condition fermée (t34 = 0.09 ; p = 0.926), ou ouverte 

(t34 = - 1.65 ; p = 0.11). 
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• Réponses fausses 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition fermée 25.6 14.33
 15.68 5.93 

Condition ouverte 60.23 19.8 *** 56.15 18.28 *** 

 

Tableau 14 :  Degrés de Certitude associés aux réponses fausses dans les conditions fermée et ouverte 

*** : p< 0.001 (entre les condition fermée et ouverte sans incitation) 

 

L'analyse portant sur les Degrés de Certitude associés aux mauvaises réponses 

permet de montrer qu'il n'y a pas d'effet groupe (F1,34 = 2.48 ; p = 0.125). Il existe un 

effet condition de test chez tous les sujets de l'étude (F1,34 = 197.8 ; p < 0.001). Par 

contre, il n'y a pas d'interaction entre les facteurs (F1,34 = 1.19 ; p = 0.283). 

2.3.3.3.2 Analyses portant sur la calibration : 

La calibration est la correspondance absolue entre la certitude évaluée et la 

probabilité effective que les réponses soient exactes. 

Pour évaluer la calibration, suivant les recommandations de Asher KORIAT 

{258}, nous n'avons pas tenu compte des réponses qui différaient entre la condition 

fermée et la condition ouverte. Les Degrés de Certitude des réponses restantes 

étaient groupées en douze classes (0 ; 1-10 ; 11-20 ; 21-30 ; 31-40 ; 41-50 ; 51-60 ; 

61-70 ; 71-80 ; 81-90 ; 91-99 ; 100) pour lesquelles étaient reportées la proportion de 

réponses correctes correspondante. Les courbes de calibration des deux groupes de 

sujets sont illustrées ci-dessous : 
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Représentation graphique 7: Courbes de calibration des deux groupes de l’étude 

 

La courbe de calibration des sujets témoins était relativement proche de la 

courbe de calibration normale, mais au-dessous. Celle des sujets schizophrènes 

était marquée par un "décrochage" pour des Degrés de Certitude autour de 30-40, 

entraînant un éloignement de la courbe de calibration normale, et donc une 

calibration de moindre qualité pour ces sujets. 

Malgré la différence graphique des courbes de calibration des deux groupes de 

sujets, l'analyse statistique des scores de calibration (0.044 +/- 0.049 pour les sujets 

schizophrènes et 0.026 +/- 0.012 pour les sujets témoins) ne permettait pas de 

mettre en évidence de différence significative (F1,34 = 2.34 ; p = 0.135). 

2.3.3.3.3 Analyses portant sur la résolution  

La résolution du Monitoring est en rapport avec la possibilité pour un sujet de 

discriminer les réponses correctes des réponses inexactes. C'est la correspondance 

relative entre la probabilité d'exactitude évaluée subjectivement et le fait que la 

réponse soit juste ou pas. Pour la calculer, là aussi, suivant les indications de Koriat 

{258}, il n'a été tenu compte que des questions dont les réponses ne variaient pas 

entre les conditions fermée et ouverte. La résolution est évaluée par le calcul d'un 

Sujets témoins  Sujets schizophrènes  
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coefficient de corrélation gamma de Goodman-Kruskal entre les Degrés de Certitude 

et la performance du sujet, c'est à dire selon que la réponse soit juste ou fausse. En 

pratique, il est logique de s'attendre à ce que les Degrés de Certitude faibles soient 

corrélés à des réponses fausses, et que les Degrés de Certitude élevés soient reliés 

à des réponses justes. Les coefficients gamma des deux groupes ainsi que leurs 

intervalles de confiance sont repris dans le tableau 15. 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Coefficient Gamma 0.77 * 0.86 

Intervalle de Confiance [0.63 , 0.91] [0.82 ; 0.90] 

 

Tableau 15 : Coefficients gamma de Goodman-Kruskal (corrélation entre les Degrés de Certitude et la performance de 

mémoire) pour les deux groupes de sujets . * : p < 0.05 

 

Les coefficients gamma pour les sujets schizophrènes étaient 

significativement inférieurs à ceux des sujets témoins (F1,34 = 6.41 ; p = 0.016). Ceci 

signifie que, par rapport aux sujets témoins, il y a chez les sujets schizophrènes une 

moins bonne correspondance entre les Degrés de Certitude et l'exactitude des 

réponses données. 

2.3.3.4 Evaluation du Contrôle : 

Pour évaluer le Contrôle, il convient de considérer la sensibilité du Contrôle et 

l'effet de la manipulation financière. 

2.3.3.4.1 Sensibilité du Contrôle : 

Pour évaluer la sensibilité du Contrôle, nous avons calculé un coefficient de 

corrélation gamma de Goodman-Kruskal entre les Degrés de Certitude associés aux 

réponses données en condition fermée et la décision de donner cette réponse ou de 
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s'en abstenir en condition ouverte. Un contrôle de bonne qualité se manifeste par le 

fait de prendre la décision de donner effectivement une réponse en condition ouverte 

quand celle-ci est associée à un Degré de Certitude élevé en condition fermée, et de 

s'en abstenir quand elle est associée à un Degré de Certitude de faible intensité. Les 

coefficients gamma de Goodman-Kruskal des deux groupes et leur intervalle de 

confiance sont donnés dans le tableau 16 : 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Coefficient Gamma 0.83 * 0.94 

Intervalle de Confiance [0.62 , 1.0] [0.91 ; 0.98] 

 

Tableau 16 :Coefficients gamma de Goodman-Kruskal (corrélation entre les Degrés de Certitude des réponses données en 

condition fermée et la décision de donner la réponse ou de s'en abstenir en condition ouverte) pour les deux groupes de sujets 

.* : p < 0.05 

 

Les Coefficients gamma des sujets témoins, indiquait dans ce groupe de 

sujets une bonne correspondance entre le Degré de Certitude pour une question 

donnée en condition fermée et la décision de donner la réponse ou de s'en abstenir 

en condition ouverte. Les valeurs des coefficients gamma des sujets schizophrènes 

étaient significativement inférieurs par rapport à ceux des sujets témoins (F1,34 = 

5.517 ; p = 0.025), indiquant chez les patients un Contrôle de moins bonne qualité. 

D'autre part, nous avons comparé les valeurs des Degrés de Certitude donnés 

en condition fermée selon que la réponse était donnée ou pas en condition ouverte : 
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 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

DC en condition fermée pour les réponses 

données  en condition ouverte 
72.28 14.92 74.71 10.55 

DC en condition fermée pour les réponses 

non données  en condition ouverte 
17.73 12.8 * 8.89 5.77 

 

Tableau 17 : Degrés de Certitude en condition fermée pour les réponses auxquelles le sujet a répondu ou s'est abstenu en 

condition ouverte, pour les deux groupes de sujets . * : p < 0.05 

 

Si on considère les questions pour lesquelles les sujets ont pris la décision de 

répondre en condition ouverte, on ne note pas de différence entre les deux groupes 

en ce qui concerne les Degrés de Certitude qui leur était associés en condition 

fermée (F1,34 = 0.148 ; p = 0.703). 

Par contre, si on considère les questions pour lesquelles une décision 

d'abstention de réponse a été prise en condition ouverte, on constate qu'en condition 

fermée les sujets schizophrènes les associaient à des Degrés de Certitude 

significativement plus haut que les sujets témoins (F1,34 = 7.13 ; p = 0.012). 

Ceci peut probablement s'interpréter comme la conséquence d'une sensibilité 

moindre du Contrôle dans la schizophrénie. 

 

2.3.3.4.2 Effet de la manipulation financière : 

L'effet de la manipulation financière s'étudie en analysant la modification des 

Degrés de Certitude en présence d'une incitation financière. D'autre part, il faut aussi 

analyser la modification du niveau du critère de réponse (Prc). 
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� Analyse des Degrés de Certitude : 

o Réponses totales 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Sans Incitation Financière 72.59 19.92
 80.09 11.24

 

Avec Incitation Financière 77.99 20.17 
$$$ 85.54 8.58 

$$$ 

Tableau 18: Degrés de Certitude associés à toutes les réponses données en condition avec et sans incitation financière 

$$$
 : p< 0.001  (entre les condition sans et avec incitation financière) 

 

En ce qui concerne les Degrés de Certitude associés à toutes les réponses 

données, (exactes ou non), entre la condition sans ou avec incitation financière, on 

ne retrouve pas d'effet groupe (F1,34 = 2.18 ; p = 0.149). Il existe cependant un effet 

de la manipulation financière (F1,34 = 16.1 ; p < 0.001). On ne retrouve pas 

d'interaction entre les facteur groupe et incitation financière (F1,34 < 0.001 ; p = 0.987). 

o Réponses exactes 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Sans Incitation Financière 80.02 17.95 88.02 9.92 

Avec Incitation Financière 81.89 18.23 90.04 7.47 

 

Tableau 19 : Degrés de Certitude associés aux réponses exactes en condition avec et sans incitation financière 
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L'analyse des Degrés de Certitude associés aux réponses correctes données 

en condition ouverte sans ou avec incitation financière permet de montrer qu'il 

n'existe pas d'effet groupe, ni d'effet de la manipulation financière, ni d'interaction 

entre ces deux facteurs. 

o Réponses fausses 

 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Sans Incitation Financière 60.23 19.8 56.15 18.28
 

Avec Incitation Financière 69.52 24.47 
$$ 65.35 13.41 

$$ 

Tableau 20 : Degrés de Certitude associés aux réponses fausses données en condition avec et sans incitation financière 

$$
 : p< 0.01  (entre les condition sans et avec incitation financière) 

 

On ne retrouve pas d'effet groupe pour les Degrés de Certitude associés aux 

réponses incorrectes. Par contre, il existe une effet de la manipulation financière (F1,34 

= 11.7 ; p = 0.002). Il n'y a pas d'interaction entre les facteurs groupe et manipulation 

financière. 

 

� Analyse du critère de réponse (Prc) : 

Nous avons vu plus haut que l'existence d'une incitation financière avait pour effet 

dans les deux populations d'entraîner une augmentation significative du score 

d'exactitude (sans pour autant entraîner de modification significative du score de 

quantité). D'autre part, On constate dans les deux populations que les Degrés de 

Certitude associés aux réponses données en présence d'une incitation financière 

sont plus élevés que ceux associés aux réponses données sans incitation financière.  
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Ces données suggèrent que le niveau du critère de réponse est fixé plus haut en 

présence d'une incitation financière. En d'autres termes, le Degré de Certitude seuil 

au delà duquel le sujet décide de donner la réponse à la question (et en dessous 

duquel il décide de s'abstenir de répondre) est plus élevé. 

Pour déterminer pour chaque sujet le niveau de critère de réponse, nous avons 

utilisé une procédure informatisée dans laquelle chaque degré de certitude était 

considéré comme le critère de réponse probable (Prc). Pour chaque critère de 

réponse probable était évalué le nombre de décisions conformes et non conformes à 

la règle. Les décisions conformes étaient définies comme une décision de répondre 

si le Degré de Certitude associé à la réponse était supérieur ou égal au critère de 

réponse probable ou une décision de s'abstenir si le Degré de Certitude était 

inférieur. Les décisions non conformes étaient elles définies comme une décision de 

répondre pour un Degré de Certitude inférieur au Prc ou une décision de s'abstenir 

pour un Degré de Certitude supérieur ou égal au Prc. 

Le critère de réponse probable retenu (Prc retenu) était donc le Prc candidat 

auquel correspondait le nombre maximum de décisions conformes à la règle. Si 

plusieurs Prc candidats étaient susceptibles d'être retenus (même nombre de 

décisions conformes), le Prc retenu correspondait au Prc candidat le plus haut (Prc 

max). Ainsi, dans chaque condition, avec ou sans incitation financière était retenu 

pour chaque sujet de l'étude un critère de réponse probable maximum, c'est à dire un 

Degré de Certitude seuil correspondant au nombre maximum de décisions 

conformes à la règle. 

Les valeurs moyennes des critères de réponse probable maximum (Prc max) 

retenus des deux groupes de l'études sont repris dans le tableau 21. 
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 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition Sans Incitation 48.0 20.6 *
 35.9 22.8 

Condition Avec Incitation 71.9 23.2 * ; $$ 50.9 25.7 
$$

 

 
Tableau 21 : Valeurs moyennes des critères de réponse probables maximum (Prc max) dans les deux groupes de sujets 
* : p < 0.05 (comparaison des deux groupes de sujets) 
$$ : p < 0.01 (comparaison selon la présence ou l’absence d’incitation financière) 

 

Les valeurs moyennes des critères de réponse probable maximum étaient 

significativement plus élevés chez les sujets schizophrènes que chez les sujets 

témoins (F1,34 = 8.14 ; p = 0.007) et en présence d'incitation financière qu'en son 

absence (F1,34 = 14.47 ; p = 0.001), mais il n'y avait pas d'interaction (F1,34 = 0.77 ; p = 

0.39), ce qui signifie que l'effet de la manipulation financière sur la sélection d'un 

critère de réponse probable était similaire dans les deux groupes de l'étude. 

 

Il nous a paru intéressant d'analyser comme le préconisait Koriat et Goldsmith, 

le "fit ratio", ou proportion des réponses respectant la règle concernant la décision de 

réponse, c'est à dire la proportion de questions auxquelles le sujet a répondu pour 

des Degrés de Certitude supérieurs ou égaux au Prc max et pour lesquelles il s'est 

abstenu de répondre dans l'autre cas. 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Condition Sans Incitation 91.4 4.7 * 94.8 3.1 

Condition Avec Incitation 93.6 4.7 * 94.7 2.8 

 
Tableau 22 : Valeurs moyennes du "fit ratio" (décisions conformes) dans les deux groupes de sujets sans versus avec incitation 
financière. * : p < 0.05 (comparaison des deux groupes de sujets) 
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L'analyse de variance concernant les valeurs moyennes des "fit ratio" des 

sujets de l'étude permet de montrer qu'ils étaient significativement inférieurs chez les 

sujets schizophrènes par rapport aux sujets témoins (F1,34 = 4.33 ; p = 0.045). Par 

contre on ne notait pas d'effet de la manipulation financière (F1,34 = 2.11 ; p = 0.156), 

ni d'interaction entre les deux facteurs. 

Nous nous sommes ensuite penchés sur les différentes décisions pouvant 

être prises par les sujets dans les deux conditions de test : 

� Réponse pour des Degrés de Certitude supérieurs ou égaux au Prc ("Hits") 

� Réponse pour des Degrés de Certitude inférieurs au Prc ("falses alarms") 

� Abstention pour des Degrés de Certitude supérieurs ou égaux au Prc 

("misses") 

� Abstention pour des Degrés de Certitude inférieurs au Prc ("correct 

rejections") 

 Sujets Schizophrènes 

N = 18 

Sujets Témoins 

N = 18 

Hits 23.8 10.6
 27.1 8.5 

False alarms 3.3 2.4 2.3 1.4 

Misses  1.6 1.6 0.8 1.2 

 

Condition 
Sans 
Incitation 

Correct rejections 28.0 12.9
 27.4 8.5

 

Hits 20.8 11.8 
$$

 24.8 8.4 
$$

 

False alarms 3.2 2.3 2.7 1.4 

Misses  1.3 1.6 1.4 1.7 

 

Condition 
avec  
Incitation 

Correct rejections 33.4 13.1 
$$$

 30.5 8.5 
$$$

 

 
Tableau 23 : Types de décisions dans les deux groupes de sujets en absence et en présence d'incitation financière. 

$$ : p < 0.01 ; $$$ : p < 0.001 (comparaison selon la présence ou l’absence d’incitation financière) 
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En ce qui concerne les "Hits", l'analyse de variance permet de montrer qu'il y a 

un effet de l'incitation financière (F1,34 = 9.58 ; p = 0.004). Par contre, il n'y a pas 

d'effet groupe, ni d'interaction entre les facteurs. 

Pour les "false alarms" et les "misses", l'analyse de variance ne permet pas de 

mettre en évidence un effet de la manipulation financière, et on ne retrouve pas 

d'effet groupe, ni d'interaction. 

L'analyse portant sur les "correct rejections" permet de montrer qu'ils sont plus 

importants en condition d'incitation financière (F1,34 = 17.03 ; p < 0.001). Par contre, 

on ne met pas en évidence d'effet groupe, ni d'interaction entre les facteurs. 

Ainsi, il semblerait qu'en augmentant leur critère de réponse probable en 

condition d'incitation financière, les sujets schizophrènes augmentent leur nombre de 

"correct rejections", ce qui permet d'augmenter leur "fit ratio" jusqu'à un niveau 

comparable à celui de sujets témoins. Ceci peut probablement s'interpréter comme le 

fait que le mécanisme de Contrôle, déficitaire dans la schizophrénie, peut néanmoins 

être amélioré. 

2.3.4 Analyses complémentaires : 

2.3.4.1 Corrélations : 

L’analyse portant sur les corrélations pouvant exister entre les différents 

paramètres de notre étude (critères démographiques, cliniques, performances 

neuropsychologiques, performances à l’épreuve évaluant la métamémoire et le 

contrôle de la réponse) n’a pas permis de montrer de corrélation significative chez 

les sujets témoins. Par contre, chez les sujets schizophrènes, il semble exister une 

corrélation significative entre l’efficacité du Monitoring évalué selon le coefficient de 

corrélation gamma et le score total de la SANS (r = -0.67 ; p = 0.024). 

Il semblerait ainsi que plus le score des signes négatifs est important, moins le 

Monitoring est efficace. 
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Représentation graphique 8: Corrélation entre le Monitoring et le score total de la SANS. 

2.3.4.2 Effet du Quotient Intellectuel : 

D’autre part, afin d’éliminer un effet du Quotient Intellectuel, une analyse 

portant sur 12 sujets schizophrènes ne différant pas significativement par leur QI de 

12 sujets témoins appariés (respectivement 97.2 +/- 12.4 contre 99.7 +/- 9.2 ; F1,22 = 

0.31 ; p = 0.58) a été menée. Les résultats de cette analyse secondaire parviennent 

aux mêmes conclusions que l’analyse portant sur les deux populations de 18 sujets. 

2.4 Discussion : 

Nous avons voulu dans cette étude essayer de voir quelles relations pouvaient 

exister chez des sujets schizophrènes entre une expérience subjective comme 

l’évaluation de nos connaissances et une action pouvant en découler comme par 

exemple prendre la décision de répondre à une question ou s’en abstenir, 

notamment en tenant compte de facteurs extérieurs comme une incitation financière. 

Pour cela, nous avons utilisé, chez 18 sujets schizophrènes, comparativement à 18 

sujets témoins, une procédure proposée par Koriat et Goldsmith [112] faisant 
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intervenir deux processus en rapport avec les fonctions exécutives : Le Monitoring et 

le Contrôle. 

Les résultats obtenus chez les sujets témoins confirment celles faites par Koriat 

et Goldsmith chez les sujets sains [112]. En effet, on observe aussi dans notre étude 

dans cette population une diminution de la quantité de réponses au profit de 

l’exactitude lors du passage de la condition fermée à la condition ouverte. De même, 

la motivation financière a pour effet d’augmenter l’exactitude des réponses. Il existe 

donc une régulation stratégique en condition ouverte de façon à augmenter la 

performance en terme d’exactitude. Cette régulation est influencée par la motivation. 

Les Degrés de Certitude augmentent de façon significative entre les conditions 

fermée et ouverte, pour toutes les réponses confondues, mais aussi pour les 

réponses correctes ou incorrectes. Ceci est logique si on suppose que les sujets en 

condition ouverte vont avoir tendance à répondre quand ils auront le sentiment de 

connaître la réponse, c'est à dire pour des Degrés de Certitude élevés. Pour les 

réponses fausses, il en est de même, les Degrés de Certitude sont plus élevés en 

condition ouverte parce que le sujet croit d'avantage à la certitude de sa réponse et 

la produit. Ceci dit, le fait que les Degrés de Certitude associés aux réponses 

fausses soient significativement inférieurs à ceux associés aux réponses correctes 

confirme l'action du Monitoring. 

La courbe de calibration pour les sujets témoins est relativement proche de la 

courbe de calibration normale, suggérant ainsi qu’il y avait une bonne 

correspondance entre les Degrés de Certitude et la justesse des réponses. 

L’efficacité du Monitoring est d’ailleurs confirmée chez ces sujets par la résolution. 

En effet, le coefficient gamma de Goodman-Kruskal calculé entre les Degrés de 

Certitude et la performance mnésique montre une corrélation relativement forte, avec 

un coefficient de l'ordre de 0.86 (d'ailleurs ce chiffre est proche de celui 0.87 qui avait 

été trouvé par Koriat et Goldsmith [112] dans leur étude chez des sujets sains en 

utilisant une épreuve de rappel). Ceci confirme que chez les sujets témoins il existe 

une possibilité de discriminer des réponses en fonction de leur justesse potentielle. 
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En ce qui concerne le Contrôle, il semble que la décision de répondre soit en 

rapport avec le sentiment subjectif de connaître la réponse. Ainsi, on retrouve ici un 

Degré de Certitude en condition fermée de l'ordre de 74.71 % pour les questions 

auxquelles les sujets ont décidé de répondre en condition ouverte contre un Degré 

de Certitude de l'ordre de 8.89 % pour les questions pour lesquelles les sujets se 

sont abstenus. on constate qu’il existe chez les sujets témoins une corrélation forte 

entre les Degrés de Certitude et la décision de donner ou pas une réponse, avec un 

coefficient de Goodman-Kruskal de l'ordre de 0.94. Koriat et Goldsmith, dans leur 

étude avaient trouvé un coefficient de 0.97. La décision de répondre à une question 

semble donc dépendre en grande partie de l’évaluation subjective concernant la 

certitude de connaître la bonne réponse. 

L’incitation financière, a par ailleurs un effet sur la décision de donner une 

réponse ou de s'en abstenir. L’incitation financière entraîne une augmentation 

significative des Degrés de Certitude. Cette manipulation fait que la production de la 

réponse sera encore plus en rapport avec un sentiment de certitude que la réponse 

est correcte. Cependant, on ne retrouve pas d'effet de la manipulation financière 

pour les réponses correctes, probablement parce que l’incitation financière que nous 

avons utilisé était trop modeste pour permettre de mettre en évidence la régulation 

stratégique dans ce cas. 

Le niveau du critère de réponse est situé significativement plus haut en 

présence d'incitation financière. Autrement dit, le fait d'introduire une incitation 

financière fait que le Degré de Certitude seuil pour lequel le sujet décide de donner 

une réponse est situé plus haut qu'en l'absence d'incitation financière. Le sujet doit 

être d'avantage sur de sa réponse pour la donner. Il adopte donc une règle de 

conduite plus stricte. 

L'analyse de la proportion de réponses conformes à la règle ("fit ratio"), pour le 

critère de réponse probable retenu n'est pas significativement différent selon qu'il y 

ait une incitation financière ou pas. Par contre, si on détaille ces décisions conformes 

en considérant les bonnes décisions de répondre ("Hits") et les bonnes décisions de 

s'abstenir ("correct rejections"), on remarque que l'incitation financière a pour effet 

chez les sujets témoins d'entraîner une diminution significative des "hits" associée à 



 132

une augmentation significative des "correct rejections". L'incitation financière semble 

donc avoir pour effet surtout d'entraîner que le sujet ne diminue sa performance en 

donnant des réponses dont il n'est pas très sur. La présence d'une incitation 

financière a pour conséquence un Contrôle plus strict. 

Chez les sujets schizophrènes, comme chez les témoins, on observe une 

diminution des scores de quantité au profit des scores d’exactitude entre les 

conditions fermée et ouverte. L’incitation financière a aussi pour effet d’augmenter 

l’exactitude des réponses dans ce groupe de sujets. D’une façon générale 

cependant, alors qu'il n'y a pas de différence significative concernant les scores de 

quantité, quelque soit la condition de test, et avec ou sans incitation financière, les 

scores d’exactitude des sujets schizophrènes étaient significativement inférieurs à 

ceux des sujets témoins. Ceci peut sans doute s’expliquer par le fait que les 

performances mnésiques des sujets témoins étaient supérieures à celles des sujets 

schizophrènes, comme le portent à croire l‘analyse des scores de l’échelle de 

mémoire de Wechsler. 

Les Degrés de Certitude des réponses (qu’elles soient justes ou pas) sont 

significativement plus élevés en condition ouverte qu’en condition fermée, comme 

chez les sujets témoins dont ils ne diffèrent pas significativement. En ce qui concerne 

les Degrés de Certitude associés aux réponses justes, on constate qu’ils ne sont pas 

significativement différents de ceux des sujets témoins si on ne tient pas compte de 

la condition de test. Par contre, alors que chez les sujets témoins ces Degrés de 

Certitude étaient significativement plus élevés en condition ouverte qu’en condition 

fermée, chez les sujets schizophrènes, cette différence n’est pas significative. Il 

semble donc que dans le cas où les sujets schizophrènes ont la possibilité de donner 

des réponses dont ils sont sûrs, les Degrés de Certitude associées à celles-ci ne 

sont pas significativement plus élevés que dans le cas où ils sont obligés de donner 

une réponse. Les Degrés de Certitude associés aux réponses fausses sont 

significativement supérieurs en condition ouverte par rapport à la condition fermée, 

comme chez les sujets témoins.  
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La courbe de calibration pour les sujets schizophrènes est moins proche de la 

courbe de calibration parfaite que celle des sujets témoins. D'autre part, on peut 

constater un décrochage pour les Degrés de Certitude autour de 30-40. Ceci 

suggère que les sujets schizophrènes ont tendance à surestimer leur sentiment de 

connaître la réponse. Cette caractéristique de la courbe de calibration avec un 

"décrochage" autour de 30-40, ainsi qu'une tendance à surévaluer les réponses 

fausses en condition fermée avait aussi été notées chez des sujets sous Lorazepam 

dans l'étude de Massin-Krauss et coll [135] dont le but était d'évaluer avec la même 

procédure le Monitoring et le Contrôle chez des sujets sous Lorazepam 

comparativement à des témoins. Mais alors que dans leur étude était mise en 

évidence une différence significative entre les scores de calibration des deux 

groupes de sujets, dans notre cas, notre analyse statistique ne nous permet pas de 

mettre en évidence des scores de calibration différents entre notre groupe de sujets 

schizophrènes et nos témoins. Ainsi, dans notre groupe de sujets schizophrènes, la 

correspondance entre la certitude évaluée et la probabilité d'exactitude des réponses 

n'est pas significativement différente de celle observée chez les sujets témoins. 

La résolution évaluée par le calcul d'un coefficient de corrélation de Goodman-

Kruskal entre les Degrés de Certitude et la performance mnésique [141] montre une 

corrélation relative avec un score aux alentours de 0.77 qui est significativement 

inférieur à celui calculé pour les sujets témoins. Ceci suggère qu'il existe une 

capacité moindre à discriminer les réponses correctes des réponses incorrectes chez 

les sujets schizophrènes comparativement aux sujets témoins. 

Ainsi, dans notre population de sujet schizophrènes, il n'y aurait pas d'atteinte 

du processus de Monitoring (la calibration est préservée), mais de son efficacité 

(résolution). Or, selon Koriat et Goldsmith [112], ce serait la résolution du Monitoring 

qui serait cruciale pour une performance mnésique de qualité. 

La résolution du Monitoring est en outre dans notre étude inversement 

corrélée au score total de la SANS. Cette donnée confirme le fait que dans la 

schizophrénie de nombreux troubles cognitifs sont corrélés aux troubles négatifs [4].  
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En ce qui concerne l'évaluation du Contrôle, on retrouve aussi chez les sujets 

schizophrènes une relation entre l'évaluation subjective concernant la justesse de la 

réponse et le fait de donner une réponse. En effet, le coefficient de corrélation de 

Goodman-Kuskal entre les Degrés de Certitude et le fait de répondre est aux 

alentours de 0.83. Cependant, ce coefficient est significativement inférieur à celui 

retrouvé chez les sujets témoins, suggérant qu'il existe chez les sujets schizophrènes 

une diminution de la sensibilité du Contrôle. 

D'autre part, on retrouve chez ces sujets une différence significative entre les 

Degrés de Certitude en condition fermée associés aux questions auxquelles ils ont 

répondu en condition ouverte et ceux associés aux questions pour lesquelles ils se 

sont abstenus, comme chez les sujets témoins. Par contre, par rapport au groupe 

témoin les schizophrènes cotaient de façon significativement plus élevée en 

condition fermée les questions auxquelles ils n'allaient pas répondre en condition 

ouverte. Ceci vient probablement diminuer la sensibilité du Contrôle. 

En ce qui concerne l'incitation financière, on constate que, comme chez les 

sujets témoins, elle a pour conséquence le fait que les Degrés de Certitude associés 

aux réponses données sont significativement plus élevés qu'en l'absence d'incitation 

financière. Ainsi, là aussi, pour que le sujet décide de répondre, il doit être plus sur 

de la certitude de sa réponse. Le niveau du critère de réponse (Prc) est 

significativement plus haut qu'en l'absence d'incitation. De plus ce niveau est 

significativement plus haut chez les sujets schizophrènes par rapport aux témoins, ce 

qui leur permet sans doute d'améliorer l'exactitude de leurs réponses dans une tâche 

qu'ils trouvent difficile ou en compensation d'une régulation stratégique défaillante. 

L'analyse des décisions conformes montre les mêmes tendances que chez les 

sujets témoins, c'est à dire qu'on observe en condition d'incitation financière une 

diminution des bonnes décisions de répondre (hits) et une augmentation des bonnes 

raisons de s'abstenir (correct rejections), un peu comme si pour éviter de diminuer sa 

performance le sujet s'astreignait à une règle plus stricte. 

Ainsi, d'une façon générale, les performances des sujets schizophrènes sont 

moins bonnes que celles de sujets témoins si on se base sur les scores d'exactitude. 
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D'autre part, il existe chez eux un Monitoring de moindre efficacité (avec une 

mauvaise correspondance entre l'évaluation des connaissances et la réalité de 

celles-ci), et un Contrôle moins sensible (avec une moins bonne correspondance 

entre l'évaluation des connaissances et la décision de répondre). Par contre, il existe 

une possibilité de tenir compte de la situation et d'améliorer le Contrôle par la 

motivation (et ainsi d'améliorer les performances). 

Plusieurs remarques peuvent être faites au terme de cette étude. En 

particulier il se pose la question de la similarité relative de certains résultats de 

l'évaluation du Monitoring chez des patients schizophrènes ne prenant pas de 

benzodiazépines avec ceux des sujets sains sous Lorazepam de l'étude de Massin-

Krauss. Est-ce un effet lié aux antipsychotiques prescrits chez nos sujets ? Est-ce un 

effet propre à la schizophrénie, la prise de Lorazepam simulant alors 

pharmacologiquement certains troubles mnésiques de la maladie ? Est-ce une 

coïncidence, les deux observations n'ayant aucun rapport ? Il serait sans doute utile 

de reconduire cette étude chez des sujets schizophrènes ne prenant pas de 

médicaments et sur une population plus importante. 

D'autre part, le modèle proposé par Koriat et Goldsmith laisse un certain 

nombre de questions en suspens : Comment détermine-t-on le Degré de Certitude ? 

Comment est fixé le niveau de réponse ? Comment le comportement de donner la 

réponse est-il déterminé par le sentiment subjectif de connaître la réponse ? 

Ces questions sont particulièrement intéressantes à aborder dans le cas de la 

schizophrénie où effectivement il semble qu'on puisse retrouver des particularités qui 

leur sont directement reliées (défaut d'évaluation subjective, mauvaise 

correspondance entre cette évaluation et le comportement qui en découle, 

préservation de la possibilité de fixer à un autre niveau le critère de réponse). 

Il reste aussi à établir si le défaut du Monitoring et du Contrôle est en rapport 

avec la désorganisation du réseau sémantique [6,82,144] et le défaut des processus 

de récupération impliqués dans la mémoire sémantique [114,189]. 
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Les résultats de notre étude semblent aussi avoir des implications cliniques : 

� Ils apportent des éléments au débat autour du rôle des troubles de la mémoire 

des patients schizophrènes dans les situations de la vie quotidienne, en 

sachant que certaines études estiment que ce rôle est fondamental [88] alors 

que d'autres le remettent en question [2,146]. Il paraît pourtant évident que le 

défaut de régulation stratégique de la mémoire en condition libre pourrait 

rendre le comportement de patients inadéquat à chaque fois qu'une situation 

de la vie quotidienne requiert une évaluation subjective des connaissances et 

une prise de décision qui en découle. L'existence d'un défaut de jugement de 

confiance, expérience en rapport avec la conscience de ses propres 

connaissances renvoie à un autre type de conscience subjective déficitaire 

dans la schizophrénie, la remémoration consciente. La conscience de ce que 

l'on sait, de ses propres événements de vie ou de ses connaissances permet 

une action découlant de la réflexion plutôt qu'en réponse à un simple stimulus. 

Il est probable que les états subjectifs de conscience soient importants dans la 

mise en place de comportements et que les troubles qui l'affectent soient à 

l'origine de troubles observés dans la schizophrénie. 

� Le fait que la performance des sujets schizophrènes soit sensible à la 

motivation confirme certaines études montrant l'amélioration des 

performances de sujets schizophrènes lors de tâches cognitives incluant une 

incitation financière [85,109]. Ceci pourrait avoir des implications dans la 

réhabilitation cognitive des schizophrènes : toute mesure améliorant la 

motivation du patient pourrait entraîner une amélioration de leurs 

performances mnésiques et ainsi leur adaptation aux situations de la vie 

quotidienne. 

� Enfin, d'une façon générale, nos résultats, avec la notion d'une relation 

inadaptée entre un jugement de confiance et un comportement pourrait être 

vus comme la traduction expérimentale de la dissociation entre la pensée et 

l'action, élément essentiel de la schizophrénie initialement formulée par 

Bleuler.  
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Les objectifs de nos études décrites ci-dessus étaient d'essayer d'apporter 

des arguments à l'hypothèse selon laquelle la schizophrénie serait en relation avec 

un trouble de la conscience de soi. Nous avons souhaité aborder le problème de la 

conscience par des approches à la première personne et nous nous sommes donc 

intéressés à l'aspect subjectif de la conscience. Nous nous sommes penchés sur 

deux expériences subjectives en relation avec la conscience de soi : la conscience 

autonoétique (remémoration consciente) et la métamémoire (la conscience de nos 

capacités mnésiques). 

L'idée d'un défaut de la conscience autonoétique dans la schizophrénie n'est 

pas véritablement nouvelle puisque des travaux sur ce sujet existent depuis 

quelques années. Le défaut de la remémoration consciente a déjà été démontré 

dans cette maladie [55,100,101], par contre jusqu'à présent les travaux s'étaient 

limités à l'aspect quantitatif du problème. Nous avons voulu ici aller un peu plus loin 

et essayer de voir si il n'y avait pas un défaut portant aussi sur les contenus de cette 

conscience autonoétique dans la schizophrénie, en essayant notamment de savoir 

par quels mécanismes on pouvait l'expliquer. Pour juger de l'efficacité de cette 

conscience autonoétique il était nécessaire d'évaluer ce qui se passait pour des 

informations non pertinentes. Ceci a un intérêt clinique car dans la vie de tous les 

jours, nous sommes soumis à différentes informations, et si nous ne faisions pas un 

tri, il est probable que notre comportement ne serait pas toujours adapté. Nous 

avons donc eu l'idée d'utiliser une épreuve d'oubli dirigé couplée à une évaluation 

subjective des états de conscience. Ces deux méthodes sont depuis quelques 

années utilisées par des chercheurs [25] et l'idée d'associer les deux dans une 

même épreuve a déjà donné lieu à un travail publié par Gardiner [75]. 

Les résultats que nous obtenons en utilisant cette procédure chez des sujets 

témoins confirment globalement ce qui avait été montré par d'autres auteurs [75]. En 

ce qui concerne les sujets schizophrènes, nos résultats semblent confirmer qu'il 
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existe chez ces patients une difficulté à utiliser efficacement la conscience 

autonoétique pour des informations pertinentes. Les sujets schizophrènes 

reconnaissent donc consciemment moins d'items, mais en plus par rapport à des 

sujets normaux ils reconnaissent consciemment autant d'items qu'ils auraient pu 

oublier que d'items pertinents. Il y a donc bien un défaut de la remémoration 

consciente à la fois quantitatif et qualitatif. Par contre, on ne met pas en évidence de 

défaut concernant la conscience noétique. L'idée avancée pour expliquer cela est la 

difficulté à engager un traitement différentiel à l'encodage selon la pertinence de 

l'information. C'est en fait l'impossibilité de traiter plus efficacement l'information 

pertinente (en mettant en place une répétition élaborative, donc d'indexer la 

conscience autonoétique) par rapport à l'information non pertinente, qui fait qu'il y a 

moins de remémoration consciente pour l'information pertinente. 

Les données de notre première étude confirment l'hypothèse d'un trouble de 

la conscience autonoétique dans la schizophrénie, mais apportent surtout un 

éclairage sur l'origine possible de ce trouble. Il convient cependant d'être prudent et 

nos données méritent d'être confirmées notamment sur une population plus 

importante, en contrôlant au maximum certains facteurs (médicaments, niveau 

intellectuel…), et il serait aussi particulièrement intéressant de confronter une telle 

approche "à la première personne" à une "approche à la troisième personne", par 

exemple en couplant notre procédure à une étude d'imagerie cérébrale ou 

l'enregistrement de potentiels évoqués, compte tenu du fait que l'on peut maintenant 

distinguer expérimentalement et objectivement les états subjectifs de conscience 

comme la remémoration consciente et le sentiment de familiarité [60,95,187]. 

Avec notre deuxième étude, nous souhaitions savoir comment le patient 

schizophrène exploite ce dont il a conscience. Est-ce que ses comportements sont 

en accord avec ses souvenirs, ce qu'il pense de lui ou de ses capacités ? Nous 

souhaitions explorer les liens pouvant exister entre une expérience subjective (mais 

pas forcément une remémoration consciente) et une action, et aussi savoir dans 

quelle mesure, sous l'effet de la motivation, le patient est capable de contrôler son 

action de façon à majorer ses performances. 
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Nous nous sommes intéressés cette fois à la métamémoire avec un 

questionnaire de mémoire sémantique en essayant de se mettre dans une situation 

aussi proche que possible de la réalité. Nous avons pour cela utilisé une procédure 

proposée par Koriat et Goldsmith [112] qui se sont intéressés à la métamémoire et 

au contrôle de la réponse dans des situations de laboratoire assez proches de la vie 

quotidienne. Notre objectif était de voir les relations pouvant exister entre une 

expérience subjective comme l'évaluation de connaissances générales et une action 

comme répondre à une question, en essayant de vérifier si il était possible pour le 

sujet de contrôler sa réponse pour que sa performance soit la meilleure possible, 

notamment en présence d'une incitation financière. D'autre part, un des objectifs de 

cette étude était aussi de savoir si il y avait une bonne correspondance entre une 

évaluation subjective des connaissances et la réalité de celles-ci, c'est à dire de 

savoir si la performance mnésique était en rapport avec la métamémoire. 

Les résultats que nous obtenons chez les sujets témoins confirment ce qui 

avait été montré dans cette population par Koriat et Goldsmith [112]. Chez les sujets 

schizophrènes on retrouve une moins bonne correspondance entre l'évaluation des 

connaissances et la réalité de celles-ci d'une part, et le fait de donner une réponse 

ou de s'en abstenir d'autre part. Mais comme chez les sujets témoins, il existe 

toujours une régulation stratégique de la réponse de façon à en augmenter 

l'exactitude, et une sensibilité à la motivation financière. 

Les résultats de notre deuxième étude confirment donc qu'il existe dans la 

schizophrénie une altération de la conscience vécue comme une expérience 

subjective. Cette altération touche la conscience que le sujet a de ses 

connaissances, ce qui est à relier à la conscience de soi. D'autre part, nos données 

mettent l'accent sur l'existence d'une relation inadaptée entre une pensée et une 

action qui en découle. Ceci peut sans aucun doute avoir des répercussions dans la 

vie quotidienne pour le patient (comportements inadaptés), mais surtout évoque la 

dissociation au sens bleulérien. Ainsi, ces données permettent empiriquement de 

valider un des signes spécifiques de la maladie évoqué par les auteurs classiques. 

Enfin, nos résultats suggèrent que les performances des patients peuvent être 

améliorés par la motivation. Ceci pourrait avoir des implications thérapeutiques, 
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notamment en ce qui concerne les méthodes visant à l'acquisition de compétences 

psychosociales par exemple. 

Quoi qu'il en soit, les résultats de cette étude doivent être confirmés, 

notamment sur une population plus importante. 

Au terme de nos deux études, si nous revenons à la problématique de notre 

travail, nous pouvons considérer que nos résultats viennent étayer l'idée que la 

schizophrénie est une maladie de la conscience. Nos données confirment un trouble 

de la conscience de soi, et apportent des précisions sur le trouble de la 

remémoration consciente dans la schizophrénie.  

Il est probable que les troubles de la conscience de soi soient à l'origine de 

signes cliniques et aient des conséquences dans le fonctionnement social des 

patients. Quoi qu'il en soit, nos données le laissent supposer. En effet, on peut 

imaginer que quelqu'un qui évalue mal ses connaissances, et qui en plus prend la 

décision de répondre aura un comportement incohérent avec de fâcheuses 

conséquences dans certains cas. D'autre part, si le sujet ne peut se remémorer 

consciemment d'avantage les informations pertinentes que les informations non 

pertinentes, il risque d'accorder une importance trop grande à des éléments 

insignifiants et en déduire des choses fausses par exemple. 

Sur le plan théorique, notre travail apporte des éléments pouvant servir à 

valider le modèle de Henri EY [65]. En effet, cet auteur estime que la schizophrénie 

est caractérisée par des troubles de la conscience en tant qu'expérience subjective, 

à la fois dans une dimension synchronique et surtout une dimension diachronique qui 

est la conscience de soi. Cette dimension est celle dans laquelle se construit 

l'histoire du sujet à travers le temps. Mais le sujet "dispose du temps grâce à la 

mémoire, et se plonge dans le passé ou vise le futur selon la trajectoire de son 

existence". 

Cette conception n'est pas sans rappeler celle de la mémoire épisodique de 

Tulving avec ses liens avec la conscience autonoétique [199]. 
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Ensuite, comme nous l'avons signalé plus haut, Perner [154] considère que la 

mémoire épisodique implique la métareprésentation parce que les souvenirs 

épisodiques sont en rapport avec la conscience de l'origine de l'information 

(remémoration consciente). Ceci suggère un lien entre trouble de la 

métareprésentation et trouble de la conscience autonoétique dans la schizophrénie. 

Le modèle proposé par DANION et coll. [53], nous l'avons vu ne s'oppose pas 

résolument à celui proposé par ANDREASEN [11,12] qui relie la schizophrénie à un 

trouble cognitif commun à tous les sujets schizophrènes, la dysmétrie cognitive, et 

qui s'apparente selon elle à la conscience. Mais alors que Nancy ANDREASEN situe 

la dysmétrie cognitive directement comme la conséquence d'un dysfonctionnement 

du circuit cortico-cérébello-thalamo-cortical qui serait à l'origine des troubles cognitifs 

observables dans la schizophrénie (Cf. figure 1), Jean-Marie DANION situe le trouble 

de la conscience autonoétique à un niveau supérieur, à l'interface entre les troubles 

cognitifs de la maladie et les signes cliniques (Cf. figure 2). Ceci fait que ce modèle 

échappe à la critique que David BRAFF [29] avait faite au modèle d'ANDREASEN. 

En effet, pour ce dernier, il y aurait dans la schizophrénie une hétérogénéité 

neurobiologique qui rend peu probable le fait que la maladie soit la conséquence du 

dysfonctionnement d'un seul circuit cérébral. Ainsi, pour lui, la schizophrénie est une 

maladie hétérogène au niveau clinique parce qu'il existe une hétérogénéité cognitive, 

conséquence d'une hétérogénéité biologique. Cette idée est tout à fait compatible 

avec le modèle de DANION puisque ce dernier avance l'idée que le trouble de la 

conscience autonoétique serait en rapport avec une altération des processus 

stratégiques et contrôlés dont la nature dépendrait de la fonction cognitive sous-

jacente qui serait déficitaire. Ainsi, dans ce modèle, différentes atteintes organiques 

auraient pour conséquence différents troubles cognitifs qui entraineraient tous par 

des mécanismes différents un trouble de la conscience autonoétique s’exprimant par 

les symptomes cliniques. L’élément commun des différentes formes de la maladie 

serait ainsi un trouble de la conscience autonoétique. 

Notre travail est compatible avec l'idée que la schizophrénie est une maladie 

en rapport avec un trouble de la conscience autonoétique, notamment en raison de 

son implication dans la construction de l'identité personnelle. Cependant, notre 

opinion serait que la maladie serait en rapport avec un trouble touchant un aspect 
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plus global de la conscience de soi. En effet, la conscience autonoétique même si 

elle fait référence au soi, ne se confond pour autant pas avec le soi. D'autres facteurs 

entrent probablement en jeu dans l'identité personnelle, comme le suggère la théorie 

de la sémantisation des souvenirs épisodiques qui veut que la mémoire 

autobiographique, celle qui fonde au fond notre histoire et notre identité, ait non 

seulement une part épisodique, mais aussi une part sémantique. A ce propos 

justement, CONWAY et PLEYDELL-PIERCE [48] ont proposé un modèle structural 

d'organisation hiérarchique de la mémoire autobiographique où le souvenir est 

reconstruit de façon dynamique à partir de trois composants mnésiques, du plus 

général au plus spécifique : les périodes de vie, les événements généraux et les 

connaissances spécifiques d'événements. La reconstruction du souvenir serait sous 

la dépendance du modèle d'identité du sujet, c'est à dire le Self, en relation avec 

l'administrateur central. Cette notion du Self déterminant la reconstruction du 

souvenir par l'accès à des détails perceptivo-sensoriels d'un événement particulier 

est assez proche de la notion de la conscience autonoétique de TULVING. Ce 

modèle de CONWAY et PLEYDELL-PIERCE présente en outre la particularité d'être 

potentiellement validé empiriquement par des méthodes expérimentales. 

En définitive, selon notre opinion, la schizophrénie serait plutôt une maladie de 

la conscience de Soi, la conscience de Soi étant alors caractérisée à la fois par les 

souvenirs autobiographiques (dont seule une partie serait en rapport avec la 

conscience autonoétique), et par la conscience de ses capacités, c'est à dire les 

métacognitions. Des travaux explorant la mémoire autobiographique et d'autres 

aspects des métacognitions dans la schizophrénie sont maintenant nécessaires pour 

confirmer cette hypothèse. 
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CONCLUSIONS 
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Les données empiriques les plus récentes issues de la recherche sur la 

schizophrénie confirment l'existence de troubles cognitifs dans cette maladie, et au 

sein de ceux-ci, la place particulière des troubles de la mémoire. D’autre part, 

l'existence d'une dissociation de performance entre tâches mnésiques implicites et 

explicites a permis de mettre l'accent sur l'implication potentielle de la conscience 

dans les troubles schizophréniques. 

L'évolution conjointe des modèles de la mémoire humaine avec l'identification 

de la mémoire épisodique et notamment de son lien privilégié avec la conscience 

autonoétique d'une part, et celle des méthodes d'évaluation des états subjectifs de 

conscience d'autre part a permis de démontrer l'existence d'un trouble de la 

remémoration consciente dans la schizophrénie. 

Des modèles récents de la schizophrénie, comme celui de DANION et coll., 

insistent sur le rôle d'un trouble de la conscience autonoétique à l'origine des signes 

cliniques de la maladie. La conscience autonoétique est un état de conscience 

subjectif étroitement lié au soi, à l'identité personnelle du sujet. L'hypothèse, 

initialement avancée par Henri EY, d'un trouble de la conscience de soi dans la 

schizophrénie est ainsi actuellement au centre d'un débat au sujet du trouble 

fondamental dans cette maladie. 

L'objectif que nous nous sommes donné dans ce travail était d'apporter des 

arguments à l'hypothèse d'un trouble de la conscience de soi dans la schizophrénie, 

en utilisant notamment des approches expérimentales "à la première personne", 

c'est à dire en privilégiant les états subjectifs de conscience éprouvés par les sujets. 

Nous nous sommes intéressé à la conscience autonoétique, mais aussi à un autre 

type d'état subjectif de conscience, l'évaluation de nos connaissances. Nous 

souhaitions en outre apporter des éclaircissements sur le lien pouvant exister entre 

une évaluation subjective et l'action qui en découle. 
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Dans notre première étude nous avons évalué l'aspect qualitatif de la 

conscience autonoétique par la pertinence des informations qu'elle contenait, grâce à 

une épreuve d'oubli dirigé couplée à une procédure "Remember / Know". Les 

résultats de cette étude confirment l'existence d'un trouble quantitatif de la 

conscience autonoétique (avec préservation de la conscience noétique), mais 

montrent surtout un trouble qualitatif de cette conscience en relation 

vraisemblablement avec une altération de la régulation stratégique de ses contenus. 

Dans notre deuxième étude nous avons utilisé un questionnaire de mémoire 

sémantique (pour lequel était évalué subjectivement le sentiment de connaître la 

réponse) selon une procédure dans laquelle nous avons fait varier le type de 

réponse (obligatoire versus facultatif) et la motivation (par une incitation financière). 

Les résultats que nous obtenons confirment l'existence d'un trouble de l'évaluation 

subjective des connaissances et d'une moins bonne correspondance entre cette 

expérience subjective et l'action qui en découle (c'est à dire le fait de répondre ou 

pas). D'autre part, comme chez les sujets témoins, il existe une régulation 

stratégique de la réponse et une sensibilité à la motivation financière. 

Les résultats de nos études confirment ainsi l'existence d'un trouble de la 

conscience de soi dans la schizophrénie. Ce trouble affecte la conscience 

autonoétique quantitativement et qualitativement, mais touche aussi d'autres états 

subjectifs de conscience. Au terme de notre travail, il se pose maintenant la question 

de la définition de ce qu'on entend par conscience de soi. La notion la plus générale 

est sans doute celle de la conscience de l'identité personnelle dans laquelle 

intervient la remémoration consciente, la conscience de ses capacités, mais 

probablement aussi la mémoire autobiographique. 

Quoi qu'il en soit, l'idée que de tels troubles de la conscience de soi puisse 

avoir des répercussions dans la vie de tous les jours, et être à l'origine de signes 

cliniques de la maladie nous paraît tout à fait pertinente, et ce d'autant plus que les 

données issues de notre deuxième étude sont en relation avec des conditions de test 

proches de la vie réelle. La place de ces troubles de la conscience, à l'interface des 

troubles cognitifs et de la symptomatologie clinique respecte l'idée d'une 

hétérogénéité de la maladie (au niveau neurobiologique, cognitif et clinique) tout en 
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réunissant ses différentes formes au sein d'un même groupe, comme BLEULER 

l'avait proposé. 

Ainsi, notre travail, en mettant à profit les développements des sciences 

cognitives et des méthodes expérimentales permet de valider empiriquement des 

signes fondamentaux de la schizophrénie proposés par les auteurs classiques, 

comme la dissociation pour BLEULER ou le trouble de la conscience de soi pour 

Henri EY. 
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INSTRUCTIONS ORALES 

 

1 - Pour la phase d'apprentissage:  

• Je vais vous présenter une série de mots inscrits sur des cartes dont certains 

sont à mémoriser et d'autres à oublier. Les consignes "à mémoriser"  et "à 

oublier"  qu'il faudra bien suivre pour chaque mot, seront mentionnées au verso 

de la carte.  

• Je vous demanderai de lire le mot à voix haute.  

• Vous devez garder à l'esprit les mots " à mémoriser " et chasser de votre esprit 

les mots "à oublier" 

• Respectez scrupuleusement la consigne "à mémoriser" ou "à oublier" : Ce qui 

nous intéresse, c'est la capacité à retenir les mots que nous demandons de 

mémoriser.  

 

Suit une illustration de la présentation des mots avec la carte comportant les mots 

"exemple", avec au verso la consigne "à mémoriser" ou "à oublier". 

 

2 -  Pour la phase de reconnaissance:  

• Dans cette épreuve, je vais vous présenter une liste de mots. Certains de ces 

mots vous ont été présentés dans la première partie de l'expérience, d'autres 

non. Je vous demanderai de ne plus tenir compte de la consigne qui était 

attribuée précédemment à chaque mot, et de reconnaître tous les mots qui ont 

été présentés, que les consignes aient mentionné qu'il fallait les mémoriser ou les 

oublier. 

• Vous allez travailler attentivement, à votre allure, en progressant de haut en bas, 

sans revenir en arrière. 

 

• Quand Vous reconnaissez un mot: 

1. Entourez - le. 

2. Puis réfléchissez à la chose Suivante: 
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- Soit vous êtes capable de RAPPELER de façon consciente certains 

éléments ayant eu lieu quand le mot vous a été présenté pour la 

première fois. Par exemple, une image qui vous était venue à 

1’esprit, une association avec un autre mot de la liste, un sentiment 

que le mot vous avait évoqué, un événement personnel que le mot 

vous a fait évoquer, la position ou I 'aspect du mot. 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez à côté la lettre R 

(comme je me Rappelle) pour indiquer que vous vous rappelez le 

mot consciemment. 

Vous justifierez les réponses R à la fin de cette phase de 

reconnaissance. 

 

- Soit vous SAVEZ simplement que ce mot appartenait à la série 

initiale mais sans être capable de rappeler consciemment quoi que 

ce soit à propos de ce qui s'est passé lors de la première lecture. 

Vous éprouvez simplement le sentiment que ce mot vous est 

familier parce qu’il vous a été présenté précédemment. 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez à côté la lettre S 

(comme je Sais) pour indiquer que vous savez que le mot était 

parmi ceux initialement montrés. 

 

- Soit vous ne vous rappelez d'aucun élément ayant eu lieu lors de 

l'apprentissage et vous n'éprouvez pas non plus de sentiment de 

familiarité mais vous DEVINEZ que ce mot vous a été présenté. 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez à côté la lettre D 

(comme je Devine) pour indiquer que vous devinez que le mot était 

parmi ceux initialement montrés. 

 

"Vous allez maintenant lire ces instructions qui résument ce que je viens de vous 

dire". 

Donner les instructions écrites au sujet  

 

3 - Exemples de réponses R S ou D : 
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1. Vous demandez au sujet:  

• Réponse S : Vous rencontrez une personne dans la rue dont vous 

reconnaissez le visage, mais vous êtes incapable de dire où vous l'avez 

rencontrée auparavant. Dans ce cas là, est-ce une réponse « je me rappelle 

», «je sais»> ou «je devine»? 

� Explication et correction 

 

2. Vous reprenez avec le sujet:  

• Vous rencontrez une personne dans la rue que vous reconnaissez. Vous êtes 

capable de revivre consciemment la rencontre ou certains aspects de cette 

rencontre. Par exemple, vous pouvez me dire que vous avez dîné avec elle 

hier soir, et vous pouvez même évoquer certains éléments de votre 

conversation au cours de ce repas. Dans ce cas-là, vous répondez « je me 

rappelle »  connaître cette personne. 

 

• Vous rencontrez une personne dans la rue. Vous pensez qu'il est possible que 

vous l'ayez déjà vue même si, dans ce cas, vous êtes incapable de dire où 

vous l'avez rencontrée auparavant, et, de plus, elle ne vous apparaît pas 

familière; simplement vous supposez connaître cette personne. Dans ce cas-

là,  vous dites «je devine»  que je Connais cette personne. 

 

Autres exemples de réponses R, S ou D :  

1. Vous demandez au sujet: 

• Réponse D : Vous voyez une affiche de film dans la rue. Vous vous dites qu'il 

est possible que vous ayez déjà vu ce film quelque part. Dans ce cas-là, est-

ce une réponse «je me rappelle », «je sais », ou «je devine»? 

Explication et correction. 

2. Vous reprenez avec le sujet: 

• Vous voyez une affiche de film dans la rue. Le titre du film vous est familier, 

mais vous êtes incapable de dire où et quand vous avez vu ce film. Dans ce 

cas-là, vous répondez «je sais » que je connais ce film. 
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• Vous voyez une affiche de film dans la rue et vous pouvez me dire que vous êtes 

allé voir ce film au Star avec des amis il y a 15 jours. Vous pouvez même revoir 

certaines scènes du film dans votre tête. Dans ce cas-là, vous répondez «je me 

rappelle » connaître ce film. 

 

4 Essai sur une liste de 10 mots comprenant 5 mots présentés préalablement  

sur des cartes en exemple.  

 

On demande ensuite au sujet d'expliquer pourquoi il a dit « je me rappelle», «je sais », ou «je devine». On 

explique à nouveau les types de réponses. 
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POISSON 

 

 

BOUCHON 

 

 

ORDINATEUR 

 

 

FOURNEAU 

 

 

BERGER 

 

 

BATIMENT 

 

 

SERRURE 

 

 

MOUSTACHE 

 

 

INSECTE 

 

 

RIVIERE 
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OUBLI DIRIGE 

 

Liste N°………. 
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SOLIDE 

PROFIT 

PATRON 

GENTIL 

RAPIDE 

BILLET 

MUSCLE 

LEVANT 

NATION 

CALCUL 

VIERGE 

SUCCES 

STATURE 

CHARGE 

ECLAIR 

DIRECT 

VISION 

AVANCE 

MONTRE 

ETOILE 

SAISON 

SOIREE 

SORTIE 

PRIERE 
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EMPIRE 

ENVERS 

MARQUE 

PRISON 

DETAIL 

DESERT 

ENTREE 

MISERE 

FINALE 

COUSIN 

VOYANT 

ABSENT 

AUDACE 

NAVIRE 

REGRET 

FAVEUR 

BATEAU 

REFLET 

SOMMET 

PALAIS 

MIROIR 

PAQUET 

ARDEUR 

MASQUE 
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MOTEUR 

REDUIT 

MARBRE 

CENDRE 

MEUBLE 

BOUTON 

ACTEUR 

CLARTE 

LOISIR 

SAMEDI 

CLIENT 

ROCHER 

MENTON 

LIMITE 

AVENUE 

PRECIS 

CARNET 

TEMOIN 

EMPLOI 

VOLUME 

MERITE 

DESSIN 

ETOFFE 

APPELE 
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CAHIER 

INTIME 

ERREUR 

DESSUS 

METIER 

RACINE 

PARFUM 

MOBILE 

PERMIS 

RIDEAU 

SAVANT 

JALOUX 

VALLEE 

MARCHE 

COPAIN 

MODELE 

CHARME 

COUPLE 

ALLURE 

ACCENT 

COMBAT 

MINUIT 

TRESOR 

MOITIE 



 177

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les feuillets suivants sont à remettre au sujet. 
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� Dans cette épreuve, nous allons vous présenter une liste de mots. Certains de 

ces mots vous ont été présentés dans la première partie de l’expérience, d'autres 

non. 

� Je vous demanderai. de ne plus tenir Compte de la consigne qui était attribuée 

précédemment à chaque mot, et de reconnaître tons les mots, qu'ils aient été "à 

mémoriser" ou "à oublier". Vous allez travailler attentivement, à votre allure, en 

progressant de haut en bas, sans revenir en arrière. 

� Quand vous reconnaissez un mot : 

1. Entourez-le. 

2. puis réfléchissez 

 

 

 

• Soit vous êtes capable de RAPPELER  de façon consciente certains éléments 

ayant eu lieu quand le mot vous a été présenté pour la première fois. Par 

exemple vous vous rappelez une image qui vous était venue à l'esprit, une 

association avec un autre mot de la liste, un sentiment que le mot vous avait 

évoqué, un événement personnel que le mot vous a fait évoquer, la position ou 

l'aspect du mot 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez à côté la lettre R (comme je 

me Rappelle) pour indiquer que vous vous rappelez le mot consciemment. 

 

 

 

• Soit vous SAVEZ simplement que ce mot appartenait à la liste initiale mais sans 

être capable de rappeler consciemment quoi que ce soit à propos de ce qui s'est 

passé lors de la première lecture. Vous éprouvez simplement le sentiment que ce 

mot vous est familier parce qu'il vous a été présenté auparavant. 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez la lettre S (comme je Sais) 

pour indiquer que vous savez que le mot était parmi ceux initialement 

montrés. 
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• Soit vous ne vous rappelez d'aucun élément ayant eu lieu lors de l'apprentissage 

et vous n’ éprouvez pas non plus de sentiment de familiarité mais vous DEVINEZ 

que ce mot vous a été présenté. 

Dans ce cas, après avoir entouré le mot, écrivez à côte la lettre D (comme je 

Devine) pour indiquer que vous devinez que le mot était parmi ceux 

initialement montrés. 

 

 

 

 

R = je me RAPPELLE 

 

S = Je SAIS 

 

D = je DEVINE 
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Questionnaire explorant la mémoire sémantique 
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1- Qu'est-ce que le péroné ? 

Os 

2- Quel est l'être imaginaire, mi-homme mi-cheval, apparaissant dans la 

mythologie grecque ? 

Centaure 

3- Comment appelle-t-on les gants qui s'arrêtent aux premières phalanges ? 

Mitaines 

4- Quel est l'animal qui feule ? 

Tigre 

5- Quel est le nom de l'objet, généralement utilisé par les enfants, qui sert à 

lancer, en soufflant, de petits projectiles ? 

Sarbacane 

6- Par quel terme désigne-t-on des jambières de cuir ou de toile qui couvrent 

le bas de la jambe et le dessus du soulier ? 

Guêtres 

7- Quelle est la partie de la géologie qui étudie les déformations des plaques 

terrestres qui se font sous l'effet des forces internes et postérieurement à leur mise 

en place ? 

Tectonique 

8- De quel bois sont faits les tonneaux dans lesquels on fait vieillir le vin de 

Bordeaux ? 

Chêne 
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9- Quel est le terme précis pour désigner un étui dans lequel on met des 

flèches ? 

Carquois 

10- Quel est le nom d'une arme lourde de guerre utilisée jadis pour le 

lancement de projectiles? 

Catapulte 

11- Quel est le nom donné au jouet formé d'une boule percée d'un trou et 

reliée par une corde à un petit bâton pointu sur lequel la boule doit être amenée ? 

Bilboquet 

12- Comment appelle-t-on la partie d'un monastère qui est formée de galeries 

ouvertes entourant une cour ou un jardin ? 

Cloître 

13- Quel est le nom des caractères utilisés dans l'Antiquité par les Egyptiens 

pour écrire ? 

Hiéroglyphes 

14- A quel pays appartient Gibraltar ? 

Grande-Bretagne 

15- Qui était Bucéphale ? 

Cheval 

16- Quel est le terme médical utilisé pour désigner le nom de l'intoxication par 

le plomb ou les sels de plomb ? 

Saturnisme 
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17- Quel est le nom donné à une arme médiévale formée d'un arc d'acier 

monté sur un fût et se bandant au moyen d'un ressort ? 

Arbalète 

18- Quels sont les fruits de la colère pour Steinbeck ? 

Raisins 

19- Quelle est la particularité de la langue du chow-chow? 

Bleue 

20- Quel est l'artisan, généralement ambulant, qui aiguise les couteaux et les 

instruments tranchants ? 

Rémouleur 

21- Comment appelle-t-on l'instrument d'observation utilisé par les astronomes 

pour regarder les étoiles, les planètes ... ? . 

Télescope 

22- Comment appelle-t-on une inscription gravée sur un tombeau? 

Epitaphe 

23- Quel prix Nobel reçut Prigogine ? 

Chimie 

24- Quel est l'instrument de musique composé de plaques de bois ou de métal 

d'inégales longueurs sur lesquelles on frappe avec deux baguettes ? 

Xylophone 

25- Vers où le chœur d'une Eglise est-il orienté ? 

Est 
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26- Quelle partie du corps est affectée par le glaucome ? 

Oeil 

27- Quel est le saint patron de l'Angleterre ? 

Georges 

28- Qui est la personne chargée spécialement du service des vins et des 

liqueurs dans un restaurant ? 

Sommelier 

29- Qu'a fondé Henry Dunant ? 

Croix-Rouge 

30- Quel est l'instrument de musique écossais, à vent et composé d'une outre 

et de tuyaux à anches ? 

Cornemuse 

31- Comment appelle-t-on le déplacement saisonnier effectué par un troupeau 

qui quitte la plaine pour rejoindre les pâturages de montagne ? 

Transhumance 

32- De quel pays la roupie est-elle l'unité monétaire ? 

Inde (ou Île Maurice) 

33- Quels sont les liens familiaux entre Nehru et Indira Gandhi ? 

Père / Fille 

34- Quel est le nom du vase sacré, dans la religion catholique, dans lequel on 

verse le vin lors de la messe ? 

Calice 
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35- Quel est le nom du Tribunal ecclésiastique chargé de punir l'hérésie ? 

Inquisition 

36- Comment appelle-t-on l'équipement hermétique que les plongeurs 

revêtent pour séjourner sous l'eau et dans lequel la circulation de l'air est assurée au 

moyen d'une pompe? 

Scaphandre 

37- Quel est le nom d'une épingle de sûreté en métal que les Romains 

utilisaient pour fixer les vêtements ?  

Fibule 

38- Comment appelle-t-on un petit appareil, le plus souvent en forme de 

fourche, qui donne le "la" pour l'accord des instruments de musique ? 

Diapason 

39- Quel est le nom de l'objet oriental constitué d'un long tuyau flexible 

communiquant avec un flacon rempli d'eau parfumée ? , 

Narguilé 

40- Quel est le personnage dessiné par Philippe GelucK '! 

Le Chat 

41- Quel nom donne-t-on à une lanterne rotative placée sur le toit d'une 

voiture de police, de pompiers ou d'une ambulance ? 

Gyrophare 

42- Comment appelle-t-on l'instrument liturgique qui sert à l'aspersion d'eau 

bénite ? 

Goupillon 
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43- Comment appelle-t-on un petit siège fixe que l'on peut rabattre et que l'on 

trouve surtout au théâtre et dans les moyens de transport? 

Strapontin 

44- Dans quel sport Emerson Fittipaldi a-t-il été sacré champion du Monde? 

Automobile 

45- Qui sont les habitants du Mont Athos ? 

Moines 

46- Comment appelle-t-on les lames cornées qui garnissent la mâchoire 

supérieure de la baleine? 

Fanons 

47- Quel est le nom exact de l'abri où une sentinelle monte la garde ? 

Guérite 

48- De quel instrument jouait Boris Vian ? 

Trompette 

49- Par quel terme désigne-t-on la période entre 1919 et 1933 pendant 

laquelle l'alcool était interdit aux Etats-Unis ? 

Prohibition 

50- Dans quel pays rencontre-t-on des geishas ? 

Japon 

51- Qu'est-ce que le Kalahari ? 

Désert 
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52- Que signifie en français le titre du journal "Pravda"? 

Vérité 

53- Quel saint surnommé "II Poverello" parlait aux oiseaux ? 

François 

54- Qu'attaquait Don Quichotte ? 

Moulins 

55- Quel fut le premier animal satellisé dans l'espace ? 

Chien 

56- Quel est le principal composant du verre ? 

Sable 

57- Dans quelle ville Karl Marx est-il enterré ? 

Londres 

58- Que trouve-t-on sur le drapeau du Canada ? 

Feuille 

59- Quel est le matricule de James Bond ? 

007 

60- Quel est l'animal qui accompagne Saint Marc ? 

Lion 

61- Quel est le nom du bloc de fer sur lequel le forgeron travaille les métaux ? 

Enclume 
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62- Comment appelle-t-on une pièce surélevée à l'intérieur d'une autre pièce 

et qui sert généralement de chambre 

Mezzanine 

63- Quel est le nom de la garniture métallique placée verticalement devant le 

radiateur d'une voiture ? 

Calandre 

64- Quel mot utilise-t-on pour désigner un grand chandelier à plusieurs 

branches ? 

Candélabre 

65- Comment appelait-on autrefois le drapeau des troupes à cheval qui leur 

servait d'enseigne de guerre ? 

Etendard 

66- Quel terme utilise-t-on pour désigner la tuile courbe dont on recouvre 

l'arête supérieure d'un toit ? 

Faîtière 

67- Quel moyen de transport a été réquisitionné pendant la bataille de la 

Marne en 14-18 ? 

Taxis 

68- Comment appelle-t-on une personne qui a une propension maladive, 

obsédante et irrépressible à commettre des vols ? 

Kleptomane 

69- Quel est le nom donné à un fragment d'un corps céleste qui traverse 

l'atmosphère et tombe sur la terre ? 

Météorite 



 189

70- Que mesure un goniomètre ? 

Angles 

71- Quel terme utilise-t-on pour désigner chez le nouveau-né les espaces 

situés entre les os de la boîte crânienne avant son entière ossification ? 

Fontanelles 

72- Quel est le nom de l'appareil composé d'un cadran devant lequel une 

aiguille aimantée reposant librement sur un pivot marque la direction du Nord ? 

Boussole 

73- Qui est Paul Klee ? 

Peintre 

74- A quel pays appartient l'Archipel des Açores ? 

Portugal 

75- De quelle couleur est le maillot porté par le vainqueur du Tour d'Italie ? 

Rose 

76- Comment appelle-t-on la petite armoire placée sur l'autel ou encastrée 

dans le mur du chœur d'une église et qui est destinée à conserver l'eucharistie ? 

Tabernacle 

77- Qu'a inventé Graham Bell ? 

Téléphone 

78- Que symbolise le "C" dans E= mC2" ? 

Vitesse de la lumière 
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79- Comment qualifie-t-on une personne qui soutient une doctrine contraire à 

la foi catholique et condamnée par l'Eglise ? 

Hérétique 

80- Comment appelle-t-on un objet, une image préparés rituellement pour leur 

conférer une action magique ou protectrice ? 

Talisman 

81- Quel est le nom des accessoires en métal qu'un cavalier fixe à la partie 

postérieure de ses bottes pour piquer son cheval afin d'activer son allure ? 

Eperons 

82- Qu'est-ce que Bételgeuse ? 

Etoile 

83- Quel est le nom de l'acrobate qui marche sur une corde ? 

Funambule 

84- Comment appelle-t-on la sphère qui représente le globe terrestre ? 

Mappemonde 

85-Quel était le nom du ballon dirigeable rigide et à carcasse métallique, 

fabriqué autrefois par les allemands ? 

Zeppelin 

86- Quel est le titre de noblesse du propriétaire de la pointe bic ? 

Baron 

87- Que mesure un anémomètre ? 

Vitesse du vent 
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88- Dans quel sport Louison Bobet s'est-il illustré ? 

Cyclisme 

89- Quel pays possède la plus petite part du "gâteau antarctique" ? 

France 

90- De quoi Mercure était-il le Dieu ? 

Commerce (ou voleurs) 

91- Quel terme utilise-t-on pour désigner l'état du papillon lorsqu'il est entre la 

larve et l'insecte arrivé à son développement complet ? 

Chrysalide 

92- Où se trouve la mer de la Tranquillité ? 

Lune 

93- Quelle est la nationalité de Maurice Béjart? 

Français 

94- Quelle fut la fonction politique d'André Malraux ? 

Ministre 

95- Comment appelle-t-on un mot formé en modifiant l'ordre des lettres d'un 

autre mot? 

Anagramme 

96- Quel est le reptile, arboricole et insectivore, qui a la propriété de changer 

de couleur ? 

Caméléon 
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97- Qu'est-ce que "Excalibur" ? 

Epée 

98- De quoi Mars était-il le Dieu ? 

Guerre 

99- Quelle ville est surnommée la "Cité Eternelle" ? 

Rome 

100- Par quels symboles les notes de musique sont-elles désignées dans les 

pays anglo-saxons ? 

Lettres (de l'alphabet) 

101- Qu'est-ce qu'un gibbon ? 

Singe 

102- Comment appelle-t-on les pièces métalliques qui recouvrent le centre 

des roues d'une voiture ? 

Enjoliveurs 

103- De quelle couleur est le drapeau signalant le danger dans une course 

automobile? 

Jaune 

104- Qu'est-ce que l'améthyste ? 

Pierre 

105- Que trouve-t-on sur l'île d'Alcatraz ? 

Prison 
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106- Quel terme est utilisé pour dénommer un petit instrument de musique 

populaire dont le son est produit par des anches en métal que l'on met en vibration 

en soufflant et en aspirant? 

Harmonica 

107- Quel est le nombre d'instruments accompagnant une personne chantant 

"a capella"? 

Zéro 

108- Quel est, chez les musulmans, le fonctionnaire religieux chargé 

d'appeler, du haut d'une tour, les fidèles aux cinq prières de l'Islam ? 

Muezzin 

109- Quel est le nom donné à un instrument, originaire d'Espagne, formé de 

deux petites plaquettes de bois concaves que l'on peut s'attacher aux doigts et faire 

résonner en les frappant l'une contre l'autre ? 

Castagnettes 

110- Quel est l'être vivant qui peut être atteint par la myxomatose ? 

Lapin 

111- Quel terme emploie-t-on pour désigner l'augmentation de volume de la 

glande thyroïde qui donne lieu à une tumeur dans la gorge ? 

Goitre 

112- Que trouve-t-on de célèbre à Epidaure ? 

Théâtre 

113- Quel est l'oiseau qui pond ses oeufs dans le nid d'autres oiseaux ? 

Coucou 
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114- Quel est le nom du petit instrument à pendule que l'on emploie pour 

marquer la mesure en musique ? 

Métronome 

115- Qu'appelle-t-on le "Quatrième Pouvoir" ? 

Presse 

116- Comment nomme-t-on l'instrument servant à mesurer la pression de l'air 

ainsi qu'à prévoir approximativement les changements atmosphériques? 

Baromètre 

117- Quel est le nom du mammifère vivant en Australie et en Tasmanie qui est 

ovipare et qui possède un bec corné ressemblant à celui du canard ainsi que des 

pattes palmées et une queue plate ? 

Ornithorynque 

118- Quelle est la couleur de l'émeraude ? 

Verte 

119- De quoi est mort Socrate ? 

Empoisonnement 

120- Comment appelle-t-on une voiture tirée par des chevaux et conduite par 

un cocher qui servait au transport des voyageurs à l'époque du Far West ? 

Diligence 
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Le développement des sciences cognitives ces dernières années a permis de 

mettre en évidence dans la schizophrénie des particularités concernant le 

fonctionnement cognitif. Ceci amène à considérer maintenant cette maladie comme 

un nouveau paradigme de recherche pour l'étude et la compréhension du 

fonctionnement cérébral. 

De plus, les nouveaux modèles proposés et les moyens d'exploration 

expérimentale permettent maintenant de vérifier et  de valider empiriquement les 

observations cliniques et la phénoménologie décrites par les auteurs anciens. 

Devant l'hétérogénéité des troubles cognitifs observés dans la schizophrénie, 

un débat s'engage actuellement : Ces troubles sont-ils l'expression d'un trouble 

cognitif unique en relation avec une anomalie neurobiologique commune à tous les 

sujets schizophrènes (1) ou sont-ils l'expression d'une hétérogénéité neurobiologique 

(2) ? A moins qu'à une hétérogénéité cognitive, conséquence d'une hétérogénéité 

neurobiologique ou d'un déficit cognitif primaire global s'ajoute un trouble cognitif de 

haut niveau commun à tous les sujets schizophrènes. L'altération de cette fonction 

cognitive de haut niveau , qui pourrait être la conscience, s'exprimerait alors dans la 

façon d'être et d'agir au monde qu'ont les sujets schizophrènes, c'est à dire à un 

niveau beaucoup plus clinique. 

Pour Henri EY (4), l'ensemble de la pathologie psychiatrique est marqué par la 

déstructuration de la conscience, vue comme une expérience subjective. Les 

troubles mentaux seraient marqués par les dissolutions (à des degrés variables) du 

champ de la conscience et de l'organisation de la conscience de soi, cette dernière 

altération étant particulièrement importante dans la schizophrénie. 
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Sur le plan théorique, Endel Tulving (8) fait la distinction entre la conscience 

noétique, qui est liée à l'expérience objective de ce que l'on appréhende, et la 

conscience autonoétique qui est la capacité permettant à chacun de se représenter 

subjectivement. Cette conscience autonoétique fait aussi référence à la "conscience 

de soi" en tant qu'individu unique à travers le temps. Elle permet ainsi à chacun de 

se rappeler son passé personnel, mais aussi de se projeter dans son futur potentiel, 

tout en prenant conscience de ce que l'on est dans l'instant présent (et donc de nos 

capacités). 

La mémoire épisodique, qui permet à un sujet de se rappeler son passé 

personnel est ainsi associée à la conscience autonoétique. La récupération du 

souvenir épisodique implique un état subjectif de conscience qui est la remémoration 

consciente de l'événement. 

Les travaux sur la mémoire épisodique confirment que celle-ci est déficitaire 

chez les sujets schizophrènes (6). Ce déficit serait lié à un défaut de la remémoration 

consciente dans cette maladie. Ce défaut de la remémoration consciente serait la 

conséquence d' une difficulté à mettre en jeu des processus stratégiques à 

l'encodage, mais serait aussi en rapport avec une difficulté à faire des liens entre 

différents aspects d'un événement pour en former une représentation mnésique 

unifiée et complète (3). 

Selon les données actuelles il y aurait ainsi un trouble de la conscience 

autonoétique dans la schizophrénie. Cependant, ce trouble est-il uniquement 

quantitatif ou aussi qualitatif ? En d'autres termes, les sujets schizophrènes se 

rappellent consciemment moins d'informations que les sujets témoins, mais celles-ci 

sont-elles pour autant pertinentes ? N'y aurait-il pas un trouble portant sur le contenu 

de la conscience autonoétique ? 

D'autre part, qu'en est-il du lien entre une expérience subjective et l'action qui 

va en découler. Les sujets schizophrènes exploitent-ils correctement le contenu de 

leur conscience autonoétique ? Les actes qui font suite à une évaluation subjective 

de soi (ou de ses capacités) sont-ils en rapport ? 
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Pour tenter d'apporter des réponses à ces différentes questions, il nous a paru 

intéressant d'évaluer expérimentalement les contenus de conscience à la 

remémoration selon qu'une information ait été reconnue comme pertinente ou non à 

l'encodage. Pour cela, nous avons utilisé une tâche mnésique faisant intervenir le 

paradigme de l'Oubli Dirigé selon la méthode dite "des items", c'est à dire que lors de 

la phase d'apprentissage, 48 mots étaient présentés un à un au sujet, suivis d'une 

instruction définissant la pertinence de l'information : "A retenir" ou "A oublier". 

Suivait alors une épreuve pendant laquelle le sujet devait reconnaître parmi 

une liste de 96 mots, ceux qui lui avaient été proposés à l'apprentissage, sans tenir 

compte de l'instruction qui était associée. Parallèlement, les états subjectifs de 

conscience accompagnant la reconnaissance des mots étaient évalués selon la 

procédure Remember / Know proposée par Gardiner (5). 

Nous avons mené cette expérience chez 21 sujets schizophrènes que nous 

avons comparé à 21 sujets témoins sains appariés selon l'âge, le sexe et le niveau 

d'études. 

Les résultats de cette étude montrent que tous les sujets de l'étude 

reconnaissent plus de mots à retenir que de mots à oublier. Cependant, si on 

considère les mots reconnus sur la base d'une remémoration consciente, les sujets 

témoins reconnaissent significativement plus de mots à retenir que de mots à oublier, 

mais les schizophrènes par contre reconnaissent sensiblement autant de mots à 

retenir que de mots à oublier. De plus, les témoins reconnaissent significativement 

plus de mots à retenir que les sujets schizophrènes. Ceci suggère que les patients 

échouent dans le contrôle des contenus de la conscience autonoétique en rapport 

avec la pertinence de l'information reconnue.  

D'autre part, si on considère les mots reconnus sur la base d'un sentiment de 

familiarité (qui fait appel à la conscience noétique), on ne note pas de différence 

entre les deux groupes de sujets : les mots à retenir sont significativement plus 

fréquemment reconnus que les mots à oublier. 
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Les résultats de cette étude suggèrent donc qu'il existe dans la schizophrénie 

un trouble sélectif de la conscience autonoétique à la fois quantitativement et 

qualitativement. 

L'existence d'un trouble de la conscience autonoétique dans la schizophrénie, 

où existent parfois des comportements désadaptés, pose en outre la question du lien 

qui peut exister entre une expérience subjective et une action qui en découle. En 

effet, on peut supposer que si un acte suit une évaluation subjective qui est de 

mauvaise qualité, il risque d'être inadapté. Cependant, les mécanismes sous-tendant 

les relations entre expérience subjective et anomalie du comportement sont 

inconnus. 

D'autre part, parmi les états subjectifs de conscience que nous expérimentons 

régulièrement, il existe la conscience que nous pouvons avoir de nos propres 

connaissances. On peut supposer qu'une mauvaise évaluation de celles-ci aura des 

conséquences par exemple sur la décision de répondre à une question ou non, 

notamment en fonction des éventuelles conséquences de cette réponse. 

Pour tenter d'explorer les liens existant entre évaluation subjective des 

connaissances et décision de réponse, Koriat et Goldsmith (7) ont proposé un 

modèle qui fait intervenir deux processus en rapport avec les fonctions exécutives : 

le monitoring (qui permet d'évaluer la justesse potentielle d'une réponse en fonction 

d'un degré de certitude subjectif qui lui est associé) et le contrôle (qui fait qu'une 

réponse potentielle soit donnée ou pas en fonction du degré de certitude qui lui est 

associé et d'un critère de réponse qui est fixé en fonction de la situation, de la 

motivation et des risques). 

Ces processus peuvent être évalués au moyen d'une épreuve consistant en 

une série de questions de culture générale pour lesquelles on demande au sujet 

d'évaluer son degré de certitude concernant la réponse qu'il donne dans trois 

conditions de test différentes (réponse obligatoire, réponse facultative, réponse 

facultative avec incitation financière). L'effet du monitoring est évalué par la 

corrélation entre le degré de certitude des réponses et la justesse des réponses, et la 

sensibilité du contrôle, par la corrélation entre le degré de certitude des réponses et 



 220

la décision de répondre ou de s'abstenir. L'effet de la motivation financière est 

évaluée par la modification du critère de réponse entre les deux dernières conditions 

de test ( réponse facultative avec ou sans incitation financière) 

Nous avons utilisé la procédure de Koriat et Goldsmith chez 18 sujets 

schizophrènes et 18 sujets témoins appariés selon l'âge et le niveau d'études de 

façon à évaluer le lien entre une expérience subjective comme l'évaluation de ses 

connaissances et un comportement comme prendre la décision de répondre à une 

question. 

L'analyse des résultats de cette étude montre que chez les sujets 

schizophrènes l'effet du monitoring et la sensibilité du contrôle sont de moins bonne 

qualité que chez les sujets témoins. Par contre il existe une modification du critère de 

réponse en relation avec l'incitation financière dans les deux groupes.  

Ces résultats suggèrent donc d'une part que les sujets schizophrènes ont une 

difficulté à évaluer subjectivement leurs connaissances, et d'autre part, qu'ils ont des 

difficultés à tenir compte de cette évaluation pour prendre des décisions adéquates. 

Il y a donc une mauvaise correspondance entre l'expérience subjective et le 

comportement. Enfin, comme chez les sujets sains, ces patients sont sensibles à la 

récompense et leurs performances peuvent être améliorés par la motivation. 

Les nouvelles données apportées par ces deux études nous paraissent 

intéressantes car d'une certaine façon, nous pouvons ici empiriquement confirmer 

des observations faites par certains auteurs classiques en partant de l'idée que les 

troubles de la conscience subjective sont un élément fondamental dans la 

schizophrénie. En effet, le problème du trouble de la régulation des contenus de 

conscience nous paraît être une nouvelle approche pour aborder le problème des 

états délirants. D'autre part, l'idée d'un lien défectueux entre état de conscience 

subjectif et contrôle de l'action pourrait être comparable à la dissociation entre 

pensée et action décrite par Bleuler. 
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D'autre part, la mise en évidence de la conservation de la sensibilité à la 

motivation dans la schizophrénie nous paraît apporter une nouvelle perspective dans 

l'amélioration des fonctions cognitives des malades (et donc de leur insertion) grâce 

à des méthodes de réhabilitation cognitive. 
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Les troubles de la conscience de Soi dans la schizo phrénie. 
 
Les données récentes concernant la mémoire épisodique montrent qu'il existe dans la 

schizophrénie une altération des performances pour les souvenirs associés à la remémoration 
consciente (conscience autonoétique), mais pas pour ceux associés au sentiment de familiarité 
(conscience noétique). Ceci laisse supposer l'implication des troubles de la conscience de Soi dans 
cette maladie, hypothèse déjà pressentie par Henri EY, et que notre travail se propose d'étayer. 

Notre première expérience propose d'évaluer la pertinence des informations dont se rappellent 
consciemment les schizophrènes au moyen d'une épreuve d'oubli dirigé associée à l'évaluation des 
états subjectifs de conscience éprouvés lors de la reconnaissance. Les résultats confirment 
l'existence d'une altération quantitative et qualitative de la conscience autonoétique et suggèrent 
l'existence d'une altération de la régulation stratégique des contenus de la conscience dans cette 
maladie. 

Notre deuxième expérience s'intéresse au lien existant entre l'évaluation subjective de nos 
connaissances et la réalité de celles-ci, mais aussi au lien existant entre cette expérience subjective et 
l'action qui en découle. En faisant varier la motivation (par une incitation financière) et les modalités de 
réponse à un questionnaire de mémoire sémantique (réponse forcée versus facultative), nous 
montrons que par rapport à des témoins, les schizophrènes évaluent moins bien leurs connaissances 
et le lien entre cette évaluation subjective et le comportement qui en découle est de moindre qualité. 
Par contre, la régulation stratégique de la réponse de façon à améliorer la performance existe, tout 
comme la sensibilité à la motivation. 

Notre travail permet ainsi de confirmer l'existence de troubles de la conscience de Soi dans la 
schizophrénie et est compatible avec l'hypothèse selon laquelle cette altération cognitive de haut 
niveau serait l'anomalie fondamentale commune à toutes les formes de la maladie. 

Self-awareness impairment in schizophrenia. 

 
Episodic memory is impaired in schizophrenic subjects, especially for memories associated with 

conscious recollection (autonoetic awareness), but not for those associated with familiarity (noetic 
awareness). These data suggest an impairment of self-awareness in schizophrenia. This hypothesis 
was already proposed by Henri EY. The aim of our thesis is to add clinical and neuropsychological 
evidence to this hypothesis. 

Our first experiment investigate the strategic regulation of relevant and irrelevant contents of 
conscious awareness in schizophrenia using a directed forgetting paradigm associated with 
assessment of the subjective state of awareness experimented during recognition. Our results show 
that autonoetic awareness is quantitatively and qualitatively impaired in schizophrenia, and suggest an 
impaired strategic regulation of contents of conscious awareness in this disease. 

Our second experiment investigate, first the relationship between the subjective assessment of 
our knowledge and this knowledge, and second the relationship between this subjective experience 
and a subsequent behaviour such as giving an answer. Our results show that the patients are 
impaired in subjectively assessing the correctness of their knowledge and their behaviour is less 
determined by subjective experience than that of control subjects. But the strategic regulation of 
memory accuracy and the sensitivity to monetary incentive is preserved. 

Finally, our work confirms that there is an impairment of self-awareness in schizophrenia and is 
consistent with the hypothesis that this higher cognitive deficit could be the fundamental common 
abnormality of this disease which appears to be clinically heterogeneous. 
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