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1. INTRODUCTION

De nombreux auteurs s’interessent aux troubles 
cognitifs de la schizophrenie (SCHI) (1,2,3,4). 
Certains considerent meme les troubles cognitifs 

comme un phenomene nucleaire de cette affection (2,3,4,5). 
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RESUME

Contexte: La schizophrenie, le trouble schizophreniforme (TSF) et le trouble psychotique bref (TPB) sont les 
principales psychoses fonctionnelles non affectives (PFNA) de la 4e edition du Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorder (DSM IV). Les troubles cognitifs sont largement explores dans la schizophrenie dont ils constituent un 
phenomene nucleaire. Il existe a ce jour peu de publications sur les troubles cognitifs des PFNA en milieu congolais. 
La presente etude definit le profil des troubles cognitifs des PFNA chez le congolais. Population et methodes: Cent 
quatre vingt-huit patients atteints de PFNA (70 schizophrenes, 50 cas de TSF, 68 cas de TPB) et 152 temoins noirs 
congolais constituent la population d’etude. Les parametres d’interet sont les caracteristiques sociodemographiques 
et les scores a une batterie neuropsychologique de large portee. Le test - t de Student et le Chi carre de Pearson sont 
utilises pour comparer les caracteristiques sociodemographiques des 2 groupes de participants. L’analyse discriminante 
et l’analyse a composantes principales sont les principales methodes du traitement statistique des variables cognitives 
(neuropsychologiques). Resultats: Le groupe des patients se distingue des temoins par une preponderance du sexe 
feminin (p= 0,023), un plus bas niveau d’instruction (p<0,0001) et de plus mauvais scores sur 38 (80,8%) des 47 
variables cognitives etudiees. L’analyse discriminante des patients et des temoins est tres concluante (p<0,0001). Le 
risque d’erreur totale n’est que de 0,3%. Le test des 15 mots de Rey comprend le tiers des variables discriminantes et 
explique a lui seul 33% de la variance totale. Conclusions: Les patients congolais atteints de psychoses fonctionnelles 
non affectives presentent un deficit cognitif diffus. Les 15 mots de Rey sont un test fondamental dans l’exploration 
neuropsychologique des psychoses fonctionnelles non affectives chez le congolais.

Mots cles: Cognitif, Psychoses fonctionnelles non affectives, RD Congo

L’importance des troubles cognitifs dans la schizophrenie 
tient a leur frequence (40 a 90% des schizophrenes) (1,6). 
Par ailleurs, ils permettent de predire le risque de cette grave 
affection (2,7,8,9), de meme que son evolution chronique 
(9,10,11) et son pronostic socio-occupationnel (1,3, 8,12,13).

Le trouble schizophreniforme (TSF) et le trouble psychotique 
bref (TPB) sont des psychoses fonctionnelles non affectives 
(PFNA), a l’instar de la schizophrenie (14). Cependant, ils sont, 
a ce jour, peu explores du point de vue cognitif. L’absence des 
publications relatives aux troubles cognitifs des PFNA dans 
le contexte culturel congolais justifie la presente etude. Son 
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objectif est de determiner les differences des caracteristiques 
sociodemographiques et cognitives entre les patients souffrant 
de psychoses fonctionnelles non affectives et des temoins; le but 
etant de definir le profil des troubles cognitifs desdits patients.

2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Nature et population d’etude

Cette etude observationnelle a visee comparative et analytique 
(cas-temonis) a ete realisee du 15/12/1998 au 14/3/2005. Le 
CENTRE NEURO- PSYCHOPATHOLOGIQUE (CNPP) 
de l’Universite de KINSHASA et le CENTRE de SANTE 
MENTALE (CSM) ‘TELEMA’ des Sreurs Hospitalieres du 
Sacre Creur de Jesus, a KINSHASA lui ont servi de cadre.

La population cible etait constituee de patients noirs congolais 
souffrant de psychoses fonctionnelles non affectives, admis 
de maniere consecutive dans le cadre et pendant la periode de 
l’etude. Un echantillon aleatoire de participants apparemment 
normaux aux plans somatique et mental a servi de groupe de 
comparaison (temoins).

Criteres d’inclusion

Ont ete retenus comme cas de la population d’etude, les 
patients de la population cible repondant aux criteres suivants:
- etre age de 18 a 45 ans;
- avoir un niveau de comprehension acceptable du fran9ais 

au test des 15 mots de Rey (15);
- avoir une vue permettant de reconnaitre les couleurs 

‘rouge’, ‘verte’, ‘bleue’ et de lire aussi les mots au test 
de Stroop (16);

- presenter son premier episode psychotique lors de la 
presente etude, pour besoin d’homogeneite.

Criteres d’exclusion

La presente etude a exclu les patients caracterises de la 
maniere suivante:
- une histoire personnelle de meningo-encephalite, 

d’affection vasculaire cerebrale, de retard mental, de 
processus expansif intracranien et de traumatisme 
cranio-cerebral avec perte de conscience;

- abus et/ou dependance a l’alcool et/ou aux autres 
substances psycho-actives;

- des affections generales susceptibles de generer des 
hallucination et des idees delirantes: diabete sucre, 
affections thyroi’diennes, lupus erythemateux dissemine, 
sclerodermie, endocardite infectieuse, insuffisance 
hepatique, insuffisance renale, infection au VIH/SIDA;

- appartenance a des professions familieres aux tests 
neuropsychologiques (psychologues, psychiatres, 
gestionnaires du travail);

- une histoire familiale de troubles affectifs et/ou de 
schizophrenie.

Les memes criteres d’exclusion ont ete appliques aux 
temoins.

 Questions d’ethique

La conception de cette etude a respecte toutes les 
recommandations de la declaration d’Helsinki II et d’ethique de 
recherche biomedicale. L’etude a ete realisee apres acceptation 
du projet par le comite scientifique de l’Universitair Centrum 
Sint Jozef de Kortenberg (Leuven, Belgique) et du comite 
local d’ethique de la faculte de medecine de l’Universite de 
Kinshasa. Le consentement eclaire des participants a aussi ete 
obtenu avant l’inclusion dans l’etude.

L’ideal aurait ete de ne pas traiter les patients avant leurs 
explorations neuropsychologique et clinique. Mais pour des 
raisons d’ordre ethique, cette condition n’a pas ete appliquee 
aux patients dont l’etat clinique necessitait l’instauration 
immediate du traitement. Ainsi, 158 (84%) patients etaient 
deja sous traitement neuroleptique, dont 30 (16%) seulement 
depuis plus d’un mois. Parmi les patients sous neuroleptiques, 
154 ne prenaient que des neuroleptiques conventionnels, 
4 recevaient une combinaison des neuroleptiques 
conventionnels et atypiques, 5 prenaient des antidepresseurs 
en plus des neuroleptiques. Trente (16%) patients seulement 
n’avaient pas encore pris de medicaments psychotropes.

Collecte des donnees

Les donnees sociodemographiques ont ete obtenues grace 
a un questionnaire structure et administre de maniere 
standardisee a tous les participants et a leurs accompagnants.

La batterie neuropsychologique utilisee comprenait les tests 
suivants (n=11 tests avec 47 variables):
- le Trail Making Test de Halstead-Reitan (17) evaluant les 

fonction ‘balayage visuel’ et attention. Ce test comprend 
deux parties: A et B. Dans la partie A, les participants ont 
ete instruits de relier avec des lignes, le plus rapidement 
possible et dans l’ordre croissant, les chiffres numerates 
de 1 a 25 et eparpilles pele-mele sur une feuille de 
papier. Dans la partie B, les participants ont ete instruits 
de relier avec des lignes, le plus rapidement possible et 
alternativement des chiffres numerates de 1 a 13, dans 
l’ordre croissant et les lettres de l’alphabet allant de A a L, 
selon leur ordre alphabetique; les chiffres et les lettres etant 
disposes pele-mele sur une feuille de papier. Les scores 
correspondant au temps en secondes mis par les patients 
pour executer respectivement la partie A (TRAILA) et la 
partie B (TRAILB) n’ont pas ete additionnes;

- le test de la memoire des chiffres (18), une composante 
de l’echelle de memoire de Wechsler. Ce test comprend 
deux volets constitues chacun de 14 items faits de 
series de chiffres. Au premier volet, les participants ont 
ete instruits de repeter dans le meme ordre les chiffres 
lus par l’examinateur; l’ordre inverse etant de mise au 
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deuxieme volet. Le nombre d’items correctement repetes 
correspondait a un score. Les scores TMCD, TMCI et 
TMCT ont ete respectivement attribues a chaque patient 
pour le premier volet, le second et l’ensemble de 2 volets;

- le Letter Number Sequencing Test (18), une autre 
composante de l’echelle de memoire de Wechsler, 
evaluant la memoire operationnelle. Ce test est compose 
de 21 items representant des sequences de plus en plus 
longues des chiffres et des lettres disposes pele-mele. 
Les participants ont ete instruits de repeter les chiffres 
dans l’ordre croissant ensuite les lettres dans l’ordre 
alphabetique prealablement lus par l’examinateur. La 
cotation des scores a ete basee sur le nombre d’items 
correctement repetes parmi tous les 21 items du test 
(score LNST);

- le Stroop Color and Word Test (16) mesurant les 
capacites d’abstraction et de formation des concepts, 
la flexibilite cognitive, l’attention, la creativite et la 
resistance a l’interference des stimuli exterieurs. Dans la 
premiere partie du test, les participants ont ete instruits 
de lire le plus rapidement possible les mots ‘rouge’, 
‘vert’ et ‘bleu’ disposes pele-mele et ecrits en noir sur 
une page de papier contenant 5 colonnes de 20 items 
chacune. Dans la deuxieme partie du test, les participants 
ont ete instruits de nommer le plus rapidement possible, 
sur une seconde page, la couleur (soit rouge, soit, verte, 
soit bleue) des stimuli symbolises par ‘XXXX’ imprimes 
pele-mele en 5 colonnes de 20 items chacune. Dans la 
troisieme partie du test, les participants ont ete convies a 
nommer, sur une troisieme page, la couleur d’impression 
respective des mots ‘rouge’, ‘vert’ et ‘bleu’; le mot 
‘rouge’ etant imprime en couleur verte ou en couleur 
bleue, mais jamais en couleur rouge; le mot ‘vert’ etant 
imprime en couleur rouge ou en couleur bleue, mais 
jamais en couleur verte; le mot ‘bleu’ etant imprime 
en couleur rouge ou en couleur verte, mais jamais en 
couleur bleue. Les mots etaient imprimes pele-mele en 
5 colonnes de 20 items chacune. Le temps devolu a la 
realisation de chaque partie du test etait de 45 secondes. 
Trois scores fondamentaux ont ete obtenus selon le 
nombre des mots correctement lus a la premiere partie du 
test (STROOPW), le nombre des couleurs correctement 
nommees a la deuxieme partie (STROOPC) et la couleur 
correcte a partir de la combinaison mot-couleur a la 
troisieme partie du test (STROOPCW). Un score derive 
dit d’interference (STROOPI) a ete calcule a partir 
de la formule suivante: Interference =CW-CW’ ou 
CW’= WXC/W+C;

- les 15 mots de REY (15) evaluant la memoire verbale en 
deux etapes. La premiere etape se referait a revocation 
immediate en cinq temps. A chaque temps, l’examinateur 
lisait la serie des 15 mots suivants: tambour, rideau, 
ceinture, cafe, ecole, parent, soleil, jardin, casquette, 
paysan, moustache, dindon, couleur, maison, riviere. 
Il demandait ensuite aux participants de reproduire, 

en 60 secondes au premier temps et en 90 secondes 
a chacun des quatre temps ulterieurs, les mots qu’ils 
avaient retenus. L’examinateur notait tous les mots, 
exacts et faux confondus, repetes par les participants. 
Les mots exacts repetes plus d’une fois sans hesitation 
etaient consideres comme mots doubles, contrairement 
aux mots doubles interrogatifs indiquant les mots exacts 
reproduits plus d’une fois avec hesitation. Pour le 
besoin de la presente etude, seuls les scores des mots 
exacts (REY1-5J), des mots faux (REY1-5F), des mots 
doubles (REY1-5D) et des mots doubles interrogatifs 
(REY1-5D ?) a chacun des cinq temps ont ete utilises. 
Mais de maniere classique, la cotation tient aussi 
compte de la sommation (score total) respective des 
mots exacts, des mots faux, des mots doubles et des 
mots doubles interrogatifs aux cinq temps. A la seconde 
etape, de la reconnaissance (recognition en anglais), les 
participants ont ete instruits de dire ‘hop’ a chaque fois 
qu’ils reconnaissaient l’un des quinze mots de la serie 
susmentionnes au cours d’une histoire pre codifiee et 
lue par l’examinateur. L’examinateur obtenait un score 
relatif au decompte des mots exactement reconnus 
(REYRJ) et un deuxieme, relatif au decompte des mots 
faussement reconnus (REYRF);

- le d2 Test of Attention de Brickenkamp (19) mesurant 
l’attention soutenue. Les participants ont eu comme tache 
de biffer le plus grand nombre possible de lettres d avec 
deux guillemets (lettre cible). Les lettres pour distraire 
les participants etaient les d avec moins ou plus de deux 
guillemets et les p avec 1-4 guillemets. Les differentes 
lettres figuraient sur 14 lignes de 47 lettres chacune. Les 
participants disposaient de 20 secondes pour biffer les 
lettres cibles sur chaque ligne. Les scores fondamentaux 
obtenus etaient les suivants:
•	 le	score	de	rang	total	(D2ST)	representant	l’ensemble	

des lettres barrees, erreurs comprises;
•	 le	 score	 des	 erreurs	 par	 omission	 (D2ERO)	

representant le nombre total de lettres cibles oubliees 
d’etre barrees;

•	 le	 score	 des	 erreurs	 par	 commission	 (addition)	
(D2ERC) representant le nombre total des lettres de 
distraction barrees;

•	 le	score	total	des	erreurs	(D2ERT)=	score	des	erreurs	
par omission + score des erreurs par commission.

Deux scores derives ont ete calcules a partir des scores 
fondamentaux:
•	 le	score	des	lettres	correctement	barrees	(D2TC)=	score	

de rang total - score total des erreurs;
•	 le	%	des	erreurs	(D2ER%)=	score	total	des	erreursx100/

score de rang total;
- la figure complexe de Rey (15) evaluant 

simultanement la memoire visuelle, l’organisation 
spatiale, le controle visuomoteur et l’attention. 
Apres presentation d’une figure typique codifiee par 
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Rey, comme support materiel, les participants ont 
ete evalues en deux temps. La premiere etape du test 
concernait la copie du modele ou figure (organisation 
spatiale, controle visuomoteur, attention). La 
deuxieme etape etait relative a la reproduction du 
modele par creur (memoire). Les deux etapes etaient 
separees par une pause de 3 minutes consacree a un 
entretien entre l’examinateur et les participants.

La cotation de la premiere etape du test a porte sur le temps 
en secondes mis pour realiser la copie (score FCRT) et la 
richesse de la copie (score FCRC). La richesse de la copie etait 
evaluee en reference aux 18 elements (formes geometriques, 
objets, dessins) distingues par Osterrieth (20). La cotation 
de la deuxieme etape n’etait basee que sur la richesse de la 
figure reproduite par creur (score FCRR); richesse evaluee de 
la meme maniere qu’a l’etape de la copie de la figure;
- le Wisconsin Card Sorting Test (21) evaluant les 

capacites d’abstraction et de formation des concepts ainsi 
que la flexibilite cognitive. Le test consistait a demander 
aux participants de classer correctement quatre paquets 
de 64 cartes dites de reponse en se referant a l’une des 
quatre cartes ‘stimulus’. Les caracteristiques des cartes 
stimulus etaient la couleur (jaune, rouge, bleue et verte), 
la forme ou la nature des symboles (cercle, etoile, croix et 
triangle) et le nombre (de un a quatre) des symboles. Les 
participants n’etaient pas au courant des caracteristiques 
de reference a chaque etape du test; il leur appartenait de 
le decouvrir a partir du jugement de l’examinateur portee 
sur la carte precedente (carte correctement classee vs. 
mal classee). Le critere de jugement changeait, a l’insu 
des participants, apres classement correct de dix cartes 
successives. Deux cycles de classification des cartes 
comprenant trois etapes successives (classement selon la 
couleur, classement selon la forme et classement selon 
le nombre des symboles) ont ete predetermines. Mais, le 
test etait aussi considere acheve lorsque les participants 
epuisaient les 64 premieres cartes de reponse sans 
realiser le criterium de dix reponses correctes.

Parmi plusieurs scores recommandes pour le WCST (21), 
seul le nombre des series (de zero a six) (score WCSTS) a ete 
exploite dans la presente etude;
- le Controlled Oral Word Association de Benton (22) 

mesurant la fluidite verbale (fluidite phonetique et la 
fluidite semantique). La fluidite phonetique a ete exploree 
eu utilisant les lettres ‘F’, ‘A’ et ‘S’ comme initiales des 
mots. Les participants etaient instruits d’enumerer en 
une minute le plus de mots possible commen9ant par 
chacune de ces lettres, les noms propres etant exclus. 
Le score de la fluidite phonetique (COWAPHO) etait le 
nombre total des mots enumeres par les participants.

La fluidite semantique consistait en l’enumeration du plus 
grand nombre des noms d’animaux en une minute. Le score 

de la fluidite semantique (COWASEM) etait le nombre des 
noms d’animaux cites par les participants;
- le Finger Tapper Board mesurant la vitesse motrice a ete 

evaluee par le test FTB (17), avec comme support materiel 
une cle tapante couplee a un compteur contenus dans un 
panneau en bois. Les participants ont ete instruits de taper 
le plus vite possible sur la cle respectivement avec leur 
index de la main dominante et leur index de la main non 
dominante; les coups etant enregistres par le compteur. 
Cinq essais de 10 secondes ont ete realises par chaque 
main. Le score a ete obtenu pour chaque main en la valeur 
moyenne des coups realises (FTBDOM pour la main 
dominante, FTBNDOM pour la main non dominante).

- les matrices progressives de Raven (23) mesurant 
l’intelligence generale non verbale. Ce test comprend 
12 planches comprenant chacune un grand modele sur 
la partie superieure et 6 a 8 petits modeles sur la partie 
inferieure. Les participants etaient instruits de combler 
le vide se trouvant sur le grand modele par le petit 
modele approprie (seule reponse exacte). Le score etait 
le nombre d’items (planches) corrects accomplis (MPR).

Diagnostic des psychoses fonctionnelles non 
affectives

Un infirmier neuropsychiatrique etait charge de recruter en 
premiere intention les patients presentant les symptomes des 
psychoses fonctionnelles non affectives. Le diagnostic de ces 
psychoses etait confirme par le coordonnateur de la recherche 
(Ng M). Il etait etaye par les donnees anamnestiques, les 
signes cliniques, les resultats des analyses de biologique 
clinique (vitesse de sedimentation, numeration des globules 
blancs, goutte epaisse, formule leucocytaire, glycemie, 
dosage de l’uree et de la creatinine sanguines, serologie 
VIH, recherche des proteines dans les urines), le protocole 
de l’electroencephalogramme, les donnees concernant le 
fonctionnement psychosocial et occupationnel.

Les entites nosologiques desdites psychoses etaient: la 
schizophrenie, le trouble schizophreniforme et le trouble 
psychotique bref. Leur diagnostic etait base sur les criteres 
DSM IV (14) et pouvait deja etre pose chez certains patients 
a l’issue de la premiere evaluation clinique et paraclinique.

Tous les patients selectionnes ne totalisant pas une duree de 
l’affection d’un mois lors de cette premiere evaluation ne 
pouvaient pas encore se faire attribuer un diagnostic. Ils etaient 
revus pour une seconde evaluation clinique au trentieme jour 
de leur affection. Le diagnostic de trouble psychotique bref 
etait reconnu a ceux d’entre eux qui etaient completement 
stabilises a ce moment. Les autres patients etaient revus pour 
une nouvelle evaluation clinique six mois apres le debut de 
leur affection, avant de se faire attribuer un diagnostic: celui 
de trouble schizophreniforme ou de schizophrenie, selon 
qu’ils etaient completement stabilises ou pas.
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Definitions operationnelles

Etait considere comme debut de I’affection, le moment ou 
l’entourage familial du patient avait constate les premieres 
alterations comportementales chez ce dernier.

Niveau d’etudes

Le niveau d’instruction bas a ete defini par l’ensemble 
des niveaux d’etudes primaire et secondaire vs le niveau 
d’instruction eleve defini par le niveau d’etudes superieur.

Interpretation psychotechnique de la performance 
aux variables cognitives

Pour les variables a connotation positive, la meilleure 
performance etait definie par les valeurs les plus elevees 
(plus c’est eleve, plus c’est bon) des 24 variables cognitives 
suivantes: REY1J, REY2J, REY3J, REY4J, REY5J, REYRJ, 
TMCD, TMCI, TMCT, LNST, FCRC, FCRR, STROOPW, 
STROOPC, STROOPCW, STROOPI, D2ST, D2TC, 
WCSTS, COWAPHO, COWASEM, FTBDOM, FTBNDOM 
et MPR. Pour ces variables, l’anomalie etait definie par la 
baisse de la valeur de la variable.

Pour les variables a connotation negative, la meilleure 
performance etait definie par les valeurs les plus basses (plus 
c’est bas, plus c’est bon) des 23, variables cognitives suivantes: 
RE1F, REY2F, REY3F, REY4F, REY5F, REY1D, REY2D, 
REY3D, REY4D, REY5D, REY1D ?, REY2D ?, REY3D ?, 
REY4D ?, REY5D ?, REYRF, FCRT, TRAILA, TRAILB, 
D2ERO, D2ERC, D2ERT et D2ER%. Pour ces variables, 
l’anomalie etait definie par la hausse de la valeur de la variable.

Analyses statistiques

Les donnees de cette etude ont ete saisies et analysees par 
micro-ordinateur.

Les donnees quantitatives etaient presentees sous forme de 
moyennes ± ecart type (ET). Les donnees qualitatives etaient 
presentees sous forme des proportions (%).

Le test - t de Student ou le test U de Man Whitney en cas 
de necessite ont ete utilises pour comparer les moyennes des 
parametres de l’etude entre le groupe des patients et celui des 
temoins.

Le test de Chi carre de Pearson a servi a comparer les 
proportions avec application du test exact de Fischer.

L’analyse a composantes principales a permis de reduire la 
dimensionnalite des variables cognitives aux principaux 
facteurs d’interpretation entre variables. Les criteres 
d’extraction des facteurs etait la valeur propre>1, selon la 
recommandation de Kaiser. La methode d’extraction des 
facteurs etait ‘la methode a composantes principales’. Le 

nombre d’iterations pour que le processus d’extraction 
converge etait fixe par defaut a 25. La valeur du critere 
de convergence pour l’extraction etait egale a 0,001. La 
procedure de rotation des facteurs etait la rotation orthogonale 
selon la methode Varimax. Les variables dont le coefficient 
avait une valeur absolue <0,5 (faible) etaient supprimees du 
tableau des structures et des coordonnees factorielles.

L’analyse discriminante etait choisie comme modele ideal 
pour identifier l’impact determinant des variables cognitives 
pour classer correctement les patients et les temoins. 
L’analyse discriminante etait effectuee en deux etapes, la 
premiere pour valider la classification faite en separant les 
2 groupes (patients et temoins) et la deuxieme et derniere, 
pour bien classer les individus mal classes. Une equation 
mathematique etait retenue a la fin de l’analyse pour 
predire le groupe auquel appartenait un individu ayant des 
valeurs connues des variables retenues dans le modele. La 
comparaison des groupes apres discrimination et relative 
aux variables cognitives a recouru au test- t de Student. Les 
variables composites TMCD et D2ERT n’ont pas ete prises 
en compte dans l’analyse discriminante.

L’analyse des covariances a ete utilisee pour evaluer l’effet 
majeur des variables sociodemographiques (age, sexe et 
niveau d’etudes) sur les variables cognitives.

La valeur de p<0,05 etait consideree comme seuil de 
significativite statistique.

Toutes les analyses ont ete realisees en utilisant le logiciel 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 
version 10.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

RESULTATS

Caracteristiques sociodemographiques de la 
population d’etude

La population d’etude comprenait 188 patients (70 
schizophrenes, 50 cas de TSF, 68 cas de TPB) et 152 temoins. 
Le sex ratio etait de 1 homme: 1 femme (173 hommes contre 
167 femmes) dans la population d’etude. Cependant, il variait 
de maniere inegale (p=0,023) entre les patients et les temoins: 
tendance a une surrepresentation feminine (102 femmes 
contre 86 hommes; sex ratio 1,2 femme: 1 homme) chez les 
patients et a une predominance masculine (87 hommes contre 
65 femmes; sex ratio 1,3 homme: 1 femme) chez les temoins.

L’age moyen de cette population d’etude etait de 28 ±7 ans 
(extremes 18 ans et 45 ans). L’age moyen des patients (27,7 ± 6,9 
ans) etait similaire (p=0,570) a celui des temoins (28 ±7,1 ans).

Le niveau d’etudes secondaire etait le plus frequemment rapporte 
aussi bien chez les patients (6,4% pour primaire, 77,7% pour 
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secondaire et 16% pour superieur) que chez les temoins (20,4% 
pour primaire, 45,4% pour secondaire et 34,2% pour superieur).

Mais en considerant deux niveaux d’instruction, le niveau 
bas etait plus frequent (p< 0,0001) chez les patients (n=158 
soit 84%) que chez les temoins (n=100 soit 65,8%).

Variables cognitives

Comparaison des scores des patients et des 
temoins

Au test des 15 mots de Rey, le groupe de controle avait presente 
des scores significativement plus eleves que ceux des patients, 
concernant tous les mots justes, de connotation positive. Il 
avait, par contre affiche des scores significativement plus 
bas aux variables de connotation negative suivantes: tous les 
mots faux et les mots doubles a certains temps de revocation 
immediate (Tableau 1).

Concernant les autres tests neuropsychologiques, les patients 
ont obtenu des scores plus elevees (p<0,05) aux variables 
de connotation negative suivantes: TRAILA, TRAILB, 
FCRT, D2ERO, D2ERC, D2ERT, D2ER% (Tableau 2). 
Cependant, ils ont obtenu des scores plus bas (p<0,05) aux 
variables de connotation positive suivantes: TMCD, TMCI, 
TMCT, LNST, FCRC, FCRR, STROOPW, STROOPC, 
STROOPCW, D2ST, D2TC, WCSTS, COWAPHO, 
COWASEM, FTBDOM, FTBNDOM et MPR (Tableau 2). 
Leurs scores etaient identiques a ceux des temoins, quant aux 
autres variables cognitives (resultats non presentes).

Comparaison des scores des patients traites et 
non traites

Les patients traites aux neuroleptiques et ceux non traites 
etaient comparables (p> 0,05) quant aux valeurs moyennes de 
la majorite des variables cognitives (resultats non presentes).

Comme il fallait s’y attendre, les patients traites presentaient 
des valeurs moyennes plus perturbees (p< 0,05) a certaines 
variables; tel etait le cas pour les variables FCRC, REY2D, 
REYD3, REY4D, LNST, D2ST, D2TC, COWAPHO et 
COWASEM (Tableau 3).

Analyse factorielle a composantes principales 
(ACP)

L’ACP basee sur les variables cognitives a permis d’isoler 11 
facteurs avec valeur propre respective superieure a 1 et apres 
rotation (Tableau 4).

La signification de chaque facteur de l’ACP est donnee selon 
l’ordre decroissant de la variance respectivement expliquee:
•	 facteur	1:	mots	exacts	au	test	des	15	mots	de	Rey;
•	 facteur	2:	vitesse	d’execution	des	taches	mentales;
•	 facteur	3:	mots	faux	au	test	des	15	mots	de	Rey;
•	 facteur	4:	mots	doubles	au	test	des	15	mots	de	Rey;
•	 facteur	5:	fluidite	verbale,	intelligence	generale	pratique;
•	 facteur	6:	attention;
•	 facteur	7:	vitesse	motrice;
•	 facteur	8:	mots	doubles	interrogatifs	au	test	des	15	mots	

de Rey;

Tableau 1: Scores aux 15 mots de Rey des patients et du groupe de controle*
Variables cognitives Population 

n=340
Patients
n=188

Controle
n=152

p

Moyenne±DS Moyenne±DS Moyenne±DS
REY1J 5,6±2 4,9±1,7 5,3±1,7 <0,0001

REY1F 0,6±1,7 0,8±1,2 0,4±0,7 <0,0001

REY1D 0,8±1 0,9±1,1 0,6±0,9 0,03

REY2J 8,4±2,5 7,4±2,2 9,7±2,2 <0,0001

REY2F 0,7±1,4 0,9±1,7 0,3±0,6 <0,0001

REY3J 9,9±2,8 8,7±2,7 11,2±2,1 <0,0001

REY3F 0,6+1,1 0,8+1,4 0,3+0,6 <0,0001

REY4J 10,5+2,7 9,5+2,7 11,8+2,0 <0,0001

REY4F 0,6+1,2 0,8+1,5 0,3+0,6 <0,0001

REY5J 11,1+2,7 10,0+2,8 12,4+1,9 <0,0001

REY5F 0,6+1,4 0,9+1,7 0,4+0,8 <0,0001

REY5D 0,2+0,6 2,7+2,1 1,9+1,6 <0,0001

REYRJ 13,5+2,4 12,8+2,8 14,4+1,3 <0,0001

REYRF 0,7+1,7 1,2+2,0 0,1+0,5 <0,0001
*Seules les variables avec differences significatives sont reprises dans ce tableau
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•	 facteur	 9:	 resistance	 au	 phenomene	 d’interference	
(fonctionnement executif);

•	 facteur	10:	memoire	des	chiffres;
•	 facteur	11:	mots	doubles	 interrogatif	au	premier	 temps	

de revocation immediate des 15 mots de Rey.

La figure 1 decrit la valeur propre et la variance expliquee de 
tous les facteurs (composantes). L’ensemble des 11 facteurs 
retenus expliquant 67% de la variance totale. Le facteur 1 
relatif aux mots exacts du test des 15 mots de Rey expliqua 
a lui tout seul pres de 25% de la variance totale. Parmi les 11 
facteurs retenus, cinq (facteurs 1, 3, 5, 8 et 11) etaient relatifs 
au test des 15 mots de Rey et expliquaient 33% de la variance 
totale.

Analyse discriminante

L’analyse discriminante des deux groupes (patients et 
temoins) basee sur les variables cognitives etait concluante 
(p<0,0001) aux 2 etapes de la discrimination. La probabilite 

Tableau 2: Scores des patients et du groupe de controle aux autres tests neuropsychologiques
Variables Population

n=340
Patients
n=188

Controle
n=152

p

Moyenne+DS Moyenne+DS Moyenne+DS
TRAIL A 80,1+42,1 86,2+41,7 72,6+41,5 <0,0001

TRAIL B 173,1+78,2 198,9+80,2 141,2+62,5 <0,0001

TMCD 5,1+1,7 4,9+1,7 5,3+1,7 0,04

TMCI 4,8+2,1 4,0+1,4 5,7+2,4 <0,0001

TMCT 9,9+3,2 8,9+2,5 11,0+3,6 <0,0001

LNST 8,6±4,6 6,2±2,5 11,6±4,8 <0,0001

FCRT 5,7±2,8 6,2±3,0 5,0±2,4 <0,0001

FCRC 29,2±5,8 27,9±6,4 30,8±4,6 <0,0001

FCRR 15,2±6,8 12,2±6,0 18,9±5,9 <0,0001

D2ER0 33,5±28,5 36,4±31,9 29,9±23,1 0,03

D2ERC 10,6±15,1 14,8±18,7 5,5±5,5 <0,0001

D2ERT 44,1±36,4 51,2±42,3 35,4±24,9 <0,0001

D2 ER% 35,3±32,5 44,5±37,6 23,8±19,5 <0,0001

D2ST 139,9±39,4 121,1±31,6 163,2±35,6 <0,0001

D2TC 95,8±56,4 69,9±49,3 127,7±47,5 <0,0001

StroopW 30,7±9,9 28,8±8,6 32,9±11,1 <0,0001

StroopC 31,8±1,7 29,4±7,5 34,8±9,5 <0,0001

StroopCW 37,2±8,5 35,6±7,7 39,1±9,2 0,03

WCSTS 4,4±2,3 3,6±2,4 5,4±1,7 <0,0001

COWAPHO 21,9±10,9 18,6±9,1 25,9±11,6 <0,0001

COWASEM 11,7±3,9 10,5±3,3 13,3±3,9 <0,0001

FTBDOM 37,1±8,3 33,2±7,2 42,0±6,8 <0,0001

FTBNDOM 37,1±7,5 33,7±7,2 41,1±5,7 <0,0001

MPR 26,2±11,5 22±8,7 31,6±12,5 <0,0001
*Seules les variables avec differences significatives sont reprises dans ce tableau

Tableau 3: Scores neuropsychologiques des 
patients traites et non traites*

Variables Patients 
traites
n=158

Patients non 
traites
n=30

p

Moyenne±DS Moyenne±DS
FCRC 27,2±6,5 31,3±4 <0,0001

REY2D 2,1±1,9 0,9±1,1 0,002

REY3D 2,4±2 1,6±1,6 0,026

REY4D 2,7±2,4 1,7±1,6 0,004

LNST 6±2,4 7,3±2,8 0,01

D2ST 118,4±31,7 135,2±27,6 0,008

D2TC 65,6+48,4 92,3+48,9 0,006

COWAPHO 18+8,8 21,8+9,7 0,038

COWASEM 10,1+3,1 12,2+4 0,001
*Seules les variables avec differences significatives sont reprises 
dans ce tableau
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Tableau 4: Matrice des composantes apres rotation, chez les patients et les temoins
Variables Composantes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
REY3J 0.807

REY4J 0.804

REY2J 0.804

REY2J 0.804

REY5J 0.801

REY1J 0.725

REYRJ 0.625

WCSTS

LNST

TRAILA

0.749

STROOPW 0.711

FCRT 0.635

STROOPC 0.624

TRAILB 0.617

FCRC

REY3F 0.816

REY4F 0.804

REY5F 0.764

REY2F 0.742

REY1F 0.691

REYRF

REY4D 0.820

REY3D 0.792

REY5D 0.774

REY2D 0.719

REY1D 0.563

D2ST 0.783

COWASEM 0.690

COWAPHON 0.595

MPR 0.503

D2ERO 0.918

D2TC 0.501 0.764

D2ERC 0.524

FTBNDOM 0.757

FTBDOM 0.711

FCRR

REYD2 ? 0.728

REY3D ? 0.704

REY5D ? 0.672

REY4D ? 0.625
(Contd...)
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de classer correctement les participants dans l’un ou l’autre 
groupe et l’erreur totale de classification a la premiere et a la 
derniere etape de l’analyse discriminante sont reprises dans 
Tableau 5.

L’equation de la fonction discriminante, les coefficients 
canoniques non standardises et les variables discriminantes 
retenues sont representes dans la formule suivante: 
Z= -6,8 + 0,01TrailA - 0,08FCRC + 0,12FCRR + 
0,16REY1J + 0,11REY2J - 0,16REY5D - 0,11REYRF + 
0,14LNST + 0,02D2ERO + 0,02D2TC - 0,04COWASEM 
+0,05FTBNDOMou:

- Z: score de discrimination (Barycentre);
- et 6,8: constante.

Quatre des 12 variables discriminantes appartenaient au test 
des 15 mots de Rey. Les trois autres variables appartenaient 
respectivement au Trail Making Test, a la figure complexe 
de Rey, au Letter Number Sequencing Test, au d2 test de 
l’attention, au Controlled Word Association et au Finger 
Tapper Board Test.

Les barycentres des groupes etaient a -1,7 pour le groupe des 
patients et a +1,9 pour le groupe des temoins (Figure 2).

Effet majeur du groupe et des variables 
sociodemographiques sur les variables cognitives 
chez les temoins et chez les patients

Ont ete introduites dans l’analyse des covariances les variables 
independantes groupe (patients ou temoins), age, sexe, 
niveau d’etudes et respectivement les variables dependantes 
TRAILA, FCRC, FCRR, REY1J, REY2J, REY5D, REYRF, 
LNST, D2ERO, D2TC, COWASEM et FTBNDOM retenues 

dans l’analyse discriminante. Il y avait seulement un effet 
majeur du groupe concernant respectivement les variables 
REY1J (p=0,033; F=56,53), D2TC (p=0,003; F=130,4) et 
COWASEM (p=0,026; F=26,55), un effet majeur du niveau 
d’etudes, concernant la variable COWASEM (p=0,017; 
F=16,65), un effet majeur de l’association groupe-sexe, 

Variables Composantes
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

STROOPI 0.918

STROOPCW 0.704

TMCD 0.773

TMCI 0.564

REY1D ? 0.802

Tableau 4: (Continued)

Tableau 5: Classement des participants apres discrimination des patients etdes temoins
Etapes Patients Temoins Erreur totale%

Bien classes
n (%)

Mal classes
n (%)

Bien classes
n (%)

Mal classes
n (%)

Premiere 167 (88,8) 21 (11,2) 138 (90,7) 14 (9,3) 10,3

Derniere 175 (99,4) 1 (0,6) 164 (100) 0 03

Figure 1: Valeurs propres et proportions de la variance 
expliquee des differents facteurs cognitifs chez les patients 
et les temoins

Figure 2:  Barycentres des patients (a gauche) et des temoins 
(a droite)
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concernant la variable FCRC (p=0,001; F=12,83), un effet 
majeur de l’association groupe-niveau d’ etudes’ concernant 
la variable FCRC (p=0,038; F=34,19) et un effet majeur de 
l’association sexe-niveau d’ etudes, concernant la variable 
D2TC (p=0,036; F=38,73). Le sexe et l’age n’avaient d’effet 
majeur sur aucune variable cognitive.

DISCUSSION

Cette etude a determine les differences des caracteristiques 
sociodemographiques et cognitives entre les patients souffrant 
de psychoses fonctionnelles non affectives et des temoins.

Alors que l’age des patients etait similaire a celui des 
temoins, il y avait une preponderance feminine chez les 
patients, en contraste avec une predominance masculine 
chez les temoins. Par ailleurs, le niveau d’etudes des patients 
etait plus bas que celui des temoins, conformement a notre 
attente. En effet, le niveau d’etudes n’est qu’un aspect de 
l’adaptation premorbide et les patients psychotiques, plus 
particulierement les schizophrenes, presentent une mauvaise 
adaptation premorbide (24,25,26). Par ailleurs, il est etabli que 
les schizophrenes presentent des perturbations cognitives des 
leur enfance (3,24,27,28); lesquelles perturbations entravent 
l’apprentissage dans des domaines tels que le calcul et la 
lecture (24,26). Elles constituent ainsi un reel handicap dans 
la scolarisation desdits patients. Ce type de handicap pourrait 
expliquer, au moins en partie, le plus bas niveau d’etudes des 
patients par rapport aux temoins.

Du fait de leur plus bas niveau d’etudes, les patients 
devraient avoir de plus mauvaises performances cognitives 
que les temoins, conformement a Wilk et al. (29). Ces 
auteurs ont, en effet, demontre une correlation positive entre 
le niveau d’etudes et les performances cognitives chez les 
schizophrenes.

Les considerations ci-dessus evoquees, relatives au niveau 
d’etudes, concernent, certes, les schizophrenes, cependant, 
elles pourraient aussi s’appliquer aux patients avec TSF et 
a ceux avec TPB. Des etudes ulterieures pourront verifier 
cette hypothese en precisant les antecedents cognitifs desdits 
patients.

En tenant compte de la connotation (positive ou negative) des 
differentes variables cognitives, les patients avaient obtenu 
des scores significativement plus mauvais sur 38 (80,8%) des 
47 variables cognitives etudiees; ils n’ont presente de meilleur 
score sur aucune variable. Les variables pour lesquelles il n’y 
avait pas de difference significative entre les deux groupes 
de participants etaient: les mots doubles interrogatifs aux 
5 temps d’evocation immediate des 15 mots de Rey, les 
mots doubles aux temps 2-4 des 15 mots de Rey et le score 
d’interference du ‘Stroop Color and Word Test’. Le fait que 
parmi les variables des 15 mots de Rey, les mots doubles 

et les mots doubles interrogatifs n’aient qu’une importance 
clinique secondaire par rapport aux mots faux et surtout aux 
mots exacts ne fait que souligner davantage la superiorite des 
temoins sur les patients.

Les differents faits ci-dessus evoques demontrent a suffisance 
l’existence d’un deficit cognitif chez les patients congolais 
atteints de psychoses fonctionnelles non affectives. D’aucuns 
pourraient se demander si ce deficit n’etait pas simplement une 
consequence des medicaments psychotropes que les patients 
prenaient au moment de revaluation neuropsychologique. 
En vue d’evaluer les mefaits neuropsychologiques eventuels 
du traitement psychotrope, les performances cognitives des 
patients qui etaient deja sous traitement psychotrope ont 
ete comparees a celles des patients qui n’avaient pas encore 
commence ce type de traitement au moment de l’exploration 
neuropsychologique. Les scores des deux categories de 
patients etaient similaires sur la majorite des variables 
cognitives. Toutefois, les patients non encore traites avaient 
obtenu de meilleurs scores a certaines variables cognitives, 
ce qui ne constitue pas forcement un paradoxe. En effet, 
l’instauration du traitement psychotrope avant l’exploration 
neuropsychologique a ete dictee par la gravite clinique des 
patients concernes; laquelle gravite clinique pouvait expliquer 
les mauvaises performances des patients sous traitement.

En fait il n’y avait des differences entre les 2 categories de 
patients que sur 9 (19,1%) des 47 variables etudiees, dont 3 
concernaient les mots doubles des 15 mots de Rey, de faible 
importance clinique. L’impact du traitement psychotrope sur 
les performances cognitives des patients etait ainsi minime. 
Ce constat rejoint celui de certains auteurs quant a l’absence 
sinon l’effet insignifiant des neuroleptiques classiques sur le 
fonctionnement cognitif des schizophrenes (1,3,4,30,31,32). 
Il en de meme des medicaments anticholinergiques (32,33).

Cependant d’autres auteurs ont rapporte le bienfait des 
neuroleptiques atypiques sur des facultes cognitives, telles 
que les fonctions executives (8,34), la memoire verbale (8), 
la memoire operationnelle (34), la psychomotricite (35,36), 
la fluidite verbale (8,35) et l’attention (35,37). Toutefois 
le benefice cognitif des neuroleptiques atypiques dans la 
schizophrenie reste limite (30,38,39,40).

De toutes les fa9ons, l’impact des neuroleptiques atypiques 
dans la presente etude, s’il y en avait, ne pouvait etre que 
negligeable tant que seuls 4 (2%) des 188 patients avaient 
re9u cette categorie de medicaments.

Par ailleurs, les variables sociodemographiques age, sexe 
et niveau d’etudes n’etaient que tres faiblement associees 
aux variables cognitives, tel que l’ont demontre les donnees 
relatives a leur effet majeur sur les variables cognitives 
discriminantes.
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Ainsi, nos patients presentaient un deficit cognitif reel et 
indiscutable. Compte tenu de la vaste gamme des facultes 
cognitives explorees, ce deficit peut etre considere comme 
diffus, a l’image de celui observe chez les schizophrenes 
(12,41,42,43).

Cependant, cette similitude entre le profil cognitif des 
schizophrenes et celui du groupe des 3 psychoses etudiees 
n’implique pas forcement une similitude entre les 3 
psychoses. Des etudes comparatives des 3 affections sont 
necessaries en vue d’en determiner les similitudes et les 
divergences neuropsychologiques.

Avec des risques d’erreur totale aussi negligeables que 
10,3% avant correction et 0,3% apres correction, la batterie 
neuropsychologique utilisee a permis une discrimination 
efficiente des patients atteints de psychoses fonctionnelles 
non affectives et des temoins en milieu congolais. Elle peut 
ainsi etre valablement recommandee en vue d’un screening 
rapide destine a etablir la presence eventuelle d’une psychose 
fonctionnelle non affective chez le congolais dans des etudes 
epidemiologiques et lors des expertises psychiatriques.

Parmi les tests neuropsychologiques utilises, les 15 mots 
de Rey evaluant la memoire verbale expliquait a lui seul 
33% de la variance totale et comprenait 4 des 12 variables 
discriminantes. Ces constats demontrent l’importance de 
ce test dans les psychoses fonctionnelles non affectives en 
milieu congolais, laquelle importance peut s’expliquer par le 
niveau developpe de la tradition orale au sein de la culture 
africaine en general, congolaise en particulier.
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