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Résumé  

 
 

Introduction : La qualité de vie des personnes souffrant de troubles psychiatriques est 

fréquemment impactée par des difficultés neurocognitives. Or, il n’existe aucun auto-

questionnaire français facilement compréhensible et transnosographique évaluant leurs 

plaintes cognitives. L’objectif de notre étude était donc d’évaluer les qualités 

psychométriques de l'échelle AnCog, un auto-questionnaire d’évaluation des plaintes 

cognitives en psychiatrie.  

 

Matériel et méthodes : 78 patients ont complété l’échelle AnCog et l’auto-

questionnaire SSTICS (Subjective Scale To Investigate Cognition in Schizophrenia). 

Les qualités psychométriques ainsi que la structure de notre échelle ont été évaluées 

grâce à une analyse en composantes principales, un calcul de l’alpha de Cronbach, une 

rotation varimax, une étude de corrélation avec la SSTICS, et une analyse test-retest. 

L’analyse complémentaire consistait à établir un seuil de score total afin de déterminer 

un niveau de plainte cognitive significatif.  

 

Résultats : Les résultats ont révélé de bonnes qualités psychométriques pour notre 

échelle. Deux structures ont également pu être proposées : une solution à une 

dimension ou une solution à 8 dimensions. Enfin, le seuil de score total a pu être fixé à 

37.  

 

Discussion : Notre étude nous conduit à retenir pour notre échelle une structure 

unidimensionnelle, les fonctions cognitives étant trop intriquées pour être correctement 

évaluées de façon séparée. Par ailleurs, l’échelle AnCog montre de bonnes qualités 

psychométriques. Malgré la nécessité de compléter nos premières analyses, l’échelle 

AnCog constitue donc une réelle avancée pour le dépistage des plaintes cognitives en 

psychiatrie.  

 

 

Mots-clefs : neurocognition ; cognition ; auto-évaluation ; questionnaire ; échelle ; 

troubles psychiatriques ; psychométrie   
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Abstract  

 
Evaluation of cognitive complaints in psychiatry : study of the AnCog 

scale’s psychometric properties  
 

Introduction : The quality of life of people suffering from psychiatric disorders is 

frequently impacted by neurocognitive difficulties. However, there is no easily 

understandable, transdiagnostic french self-assessment questionnaire that evaluates 

their cognitive complaints. The objective of our study was therefore to evaluate the 

psychometric properties of the AnCog scale, a self-assessment questionnaire for 

evaluating cognitive complaints in psychiatry. 

 

Material and Methods : 78 patients completed the AnCog scale and the SSTICS 

(Subjective Scale To Investigate Cognition in Schizophrenia). The psychometric 

properties and structure of our scale were evaluated using principal component 

analysis, Cronbach's alpha calculation, varimax rotation, correlation study with the 

SSTICS, and test-retest analysis. An additional analysis was conducted to establish a 

total score threshold to determine a significant level of cognitive complaints.  

 

Results : Results revealed good psychometric properties for our scale. Two structures 

were also proposed : a one-dimensional solution or an eight-dimensional solution. 

Finally, the total score threshold was set at 37.  

 

Discussion : Our study led us to adopt a unidimensional structure for our scale, as 

cognitive functions are too intertwined to be properly assessed separately. 

Additionally, the AnCog scale demonstrated good psychometric properties. Despite the 

need to complete our initial analyses, the AnCog scale therefore represents a real 

advance in the screening of cognitive complaints in psychiatry. 

 

 

Keywords : neurocognition ; cognition ; self-assessment ; questionnaire ; scale ; 

psychiatric disorders ; psychometrics  
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I. INTRODUCTION  

 

 

A. NEUROCOGNITION : DEFINITION ET PRINCIPAUX 

DOMAINES  

 

 

La révolution cognitiviste, survenue à la fin des années 1950, a transformé la 

psychologie en passant du behaviorisme, qui se concentrait uniquement sur les 

comportements observables, à une exploration des processus mentaux internes (1,2). 

Cette révolution a été portée par des psychologues, dont Jerome Bruner (3-5) et 

George Miller (6). Ils ont contribué à la compréhension de la manière dont les êtres 

humains perçoivent, pensent, apprennent et se souviennent, dessinant ainsi les bases 

des recherches ultérieures dans le domaine de la cognition.  

 

Dans les années 1970-1980, les chercheurs ont commencé à appliquer les 

principes de la psychologie cognitive à des questions sociales, créant ainsi le concept 

de cognition sociale (7-10). Ils ont exploré comment les individus interprètent les 

comportements des autres, forment des impressions, et prennent des décisions dans des 

contextes sociaux. La cognition sociale correspond donc à l’ensemble des opérations 

mentales qui sous-tendent les interactions sociales (11,12). Cette forme de cognition 

est aujourd’hui considérée comme relativement indépendante au sein des différents 

domaines de la cognition. Nous verrons d’ailleurs par la suite que notre étude se 

concentrera sur les domaines cognitifs autres que la cognition sociale, cette dernière 

étant bien distincte des processus mentaux plus « analytiques ».  

 

Aujourd’hui, les fonctions cognitives peuvent finalement être définies comme 

les processus mentaux nous permettant de recevoir les informations de notre 

environnement, les comprendre, les manipuler, les stocker, et y réagir (13-15). La 

cognition nous permet donc de comprendre le monde qui nous entoure et d’interagir 

avec lui. Bien que présentées de manière séparée, les fonctions cognitives sont 

interconnectées et se chevauchent souvent, afin de maintenir une cognition efficace.  

 

De fait, il est difficile de délimiter précisément un nombre donné de fonctions 

cognitives. Malgré tout, plusieurs domaines font aujourd’hui l’objet d’un relatif 

consensus. Il s’agit de la mémoire, des fonctions attentionnelles, des fonctions 

exécutives, de la vitesse de traitement, des capacités visuo-spatiales et du langage.  
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1. Mémoire  

 

La mémoire est un processus qui permet aux individus de coder, stocker et 

récupérer des informations (15,16). Son rôle est donc primordial au quotidien. Nous 

pouvons classer la mémoire en plusieurs catégories : la mémoire sensorielle, la 

mémoire à court terme, dont la mémoire de travail, et la mémoire à long terme. Cette 

dernière se divise elle-même en mémoire déclarative (ou explicite) et mémoire non 

déclarative (ou implicite) (16).   

 

La mémoire sensorielle permet de retenir les impressions des informations 

sensorielles après que les stimuli originaux ont cessé.  

La mémoire à court terme permet de maintenir disponible une petite quantité 

d'informations sur une courte période. La mémoire de travail permet le stockage et la 

manipulation à court-terme de l’information nouvellement acquise, afin de réaliser des 

tâches cognitives complexes.  

Concernant la mémoire à long terme :  

- La mémoire déclarative/explicite correspond aux souvenirs qui peuvent être 

évoqués consciemment. Elle se divise en mémoire épisodique (mémoire 

autobiographique) et mémoire sémantique (mémoire des connaissances 

générales sur le monde).  

- La mémoire non déclarative/implicite se réfère aux souvenirs inconscients, tels 

que certaines compétences ou habiletés (par exemple faire du vélo).  

 

 

2. Fonctions attentionnelles  

 

Les fonctions attentionnelles sont un ensemble de processus permettant de 

sélectionner parmi les informations reçues celles utiles pour effectuer une activité 

donnée, et de se concentrer dessus (15,16). Selon le modèle hiérarchique de Sohlberg 

et Mateer, il existe cinq types d’attention : l’attention focalisée/divisée, l’attention 

sélective, l’attention soutenue, l’attention alternée et l’attention partagée (17,18).  

 

L’attention sélective est la capacité à se concentrer sur une information ou une 

tâche, tout en ignorant les distractions ou informations non nécessaires.  

L’attention soutenue est la capacité à maintenir son attention sur une activité 

pendant une période prolongée (plus de 3 minutes).  

L’attention alternée est la capacité à passer facilement d’une tâche à une autre.  

L’attention partagée est la capacité à prêter attention à plusieurs informations à la 

fois.  
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3. Fonctions exécutives  

 

Les fonctions exécutives sont les fonctions cognitives les plus complexes. Il s’agit 

d’un ensemble de processus permettant à un individu un contrôle de ses pensées et 

comportements lorsqu’il doit gérer une situation (19). Ces processus étant reliés entre 

eux, ils restent difficiles à circonscrire précisément. La littérature a cependant permis 

de faire ressortir certaines fonctions clefs : la flexibilité, l’inhibition, la planification et 

la mémoire de travail (20,21).  

 

La flexibilité est la capacité à s’adapter en changeant de tâche ou de stratégie 

mentale, notamment face à des changements de l’environnement.  

L’inhibition représente la capacité à supprimer des réponses automatiques et à 

résister à des informations interférentes inutiles, afin d’atteindre un but ou de se 

conformer à des normes sociales.  

La planification est la capacité à organiser ses ressources et son temps pour la 

réalisation d’objectifs, en prévoyant notamment les étapes nécessaires.  

La mémoire de travail, déjà citée auparavant, permet le stockage et la manipulation 

de l’information à court-terme, afin de réaliser des tâches complexes.  

 

 

4. Vitesse de traitement  

 

La vitesse de traitement représente la rapidité avec laquelle une personne perçoit, 

comprend et réagit à une information (15,16).  

 

 

5. Capacités visuo-spatiales  

 

Les capacités visuo-spatiales nous permettent d’appréhender et de manipuler 

l’espace et les objets dans l’espace (22, 23).  

Ces fonctions incluent notamment la perception visuelle (forme, couleur, distance 

et profondeur, …), l’orientation spatiale, la visualisation mentale, ou encore la 

coordination visuo-motrice.  
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6. Langage  

 

Le langage est un système de communication, mais aussi un moyen de structurer 

notre pensée. Plusieurs aires cérébrales y sont ainsi dédiées, à la fois pour la 

compréhension mais aussi pour l’expression du langage (23-25). Bien qu’important, le 

langage ne fera pas partie des fonctions cognitives évaluées au sein de notre étude.  

 

 

 

 

B. TROUBLES COGNITIFS EN PSYCHIATRIE  

 

Comme vu précédemment, les fonctions cognitives sont essentielles au bon 

fonctionnement de chaque individu. Elles nous permettent de comprendre notre 

environnement et d’interagir avec lui.  

Il existe désormais une vaste littérature décrivant la place des troubles cognitifs au 

sein des maladies psychiques. L’étendue de ces déficits cognitifs est importante, et 

s’illustre à travers toutes les pathologies psychiatriques étudiées (15).  

 

 

1. Schizophrénie  

 

La schizophrénie est caractérisée par un large éventail de troubles cognitifs, allant 

de l’attention et de la mémoire de travail, à la cognition sociale et au langage (26-30). 

Les recherches estiment que les dysfonctionnements en mémoire de travail, attention, 

vitesse de traitement, apprentissage, et les déficits significatifs en raisonnement, 

planification, raisonnement abstrait et prise de décision sont présents chez 62 à 98 % 

des patients atteints de schizophrénie (31).  

Concernant la mémoire, l’atteinte de la mémoire sémantique est principalement 

liée à la schizophrénie, comparativement aux autres maladies psychiatriques. Les 

troubles de la mémoire épisodique, bien qu’associés à d’autres troubles psychiques, 

sont eux aussi particulièrement prévalents chez les patients schizophrènes (15,31). La 

mémoire de travail verbale est, de même, diminuée dans la schizophrénie.  

Les fonctions exécutives semblent quant à elles être touchées dans leur globalité 

chez les patients schizophrènes, et ce, de façon importante (15,32).   
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2. Trouble bipolaire  

 

Les difficultés cognitives dans les troubles bipolaires sont assez similaires à celles 

retrouvées dans la schizophrénie, mais sont généralement moins sévères (15). 

Plusieurs domaines sont donc touchés. On retrouve notamment des atteintes des 

fonctions exécutives (principalement l’inhibition), de l’attention, de la mémoire 

verbale ou encore de la mémoire de travail (15,33,34).  

 

 

3. Dépression  

 

La dépression s’accompagne de troubles cognitifs variés, touchant notamment 

l’attention, les fonctions exécutives, la mémoire (principalement épisodique), ou 

encore la vitesse de traitement (15,35). Des difficultés cognitives seraient d’ailleurs 

présentes chez 85 à 94 % des patients souffrant de dépression, lors des périodes 

d’exacerbation de la maladie, mais aussi chez 39 à 44 % des patients en rémission 

(36).  

De façon plus large, les personnes atteintes de dépression rencontrent des 

difficultés dans la prise de décision et l’initiation d’actions (37,38).  

Il est également à noter que les troubles cognitifs seraient plus sévères chez les 

patients présentant une dépression unipolaire avec des symptômes psychotiques, 

comparés aux atteintes dans les dépressions sans symptômes psychotiques (39).  

 

 

4. Troubles anxieux  

 

Concernant les troubles anxieux de manière général, une étude a démontré des 

difficultés en mémoire épisodique (verbale) et dans les fonctions exécutives (40). 

Malgré cela, la nature plus précise des troubles cognitifs semble déprendre du type de 

trouble anxieux (37).  

 

Dans les troubles paniques, on observe des déficits dans l’apprentissage (41), mais 

aussi dans la mémoire verbale à court et long termes (41,42). Lorsque les troubles sont 

sévères, on note également des déficits dans l’attention divisée (43).  

Concernant la phobie sociale, les études retrouvent des déficits dans l’attention, les 

fonctions exécutives et les fonctions visuo-spatiales (44). La mémoire à court-terme 

verbale et l’apprentissage sembleraient également impactés (45).  
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Enfin, pour ce qui est du trouble anxieux généralisé, il existe peu de littérature 

consacrée au sujet. Une étude de 2005 ne retrouvait pas de différence neurocognitive 

chez les patients atteints de trouble anxieux généralisé (TAG) (46). Cependant, cette 

étude ne comprenait que 7 patients, et manquait donc de puissance. Un autre article a 

quant à lui retrouvé des déficits dans le TAG concernant les fonctions exécutives et les 

tâches de mémoire non verbale (47). Cependant, l’étude n’était pas randomisée 

concernant les traitements des patients et les troubles cognitifs semblaient être 

davantage liés aux antidépresseurs qu’au trouble psychiatrique lui-même.  

 

 

5. Trouble obsessionnel compulsif (TOC)   

 

Il existe une littérature plutôt vaste sur les troubles cognitifs chez les personnes 

souffrant de TOC. Cependant, les études manquent souvent de puissance ou sont 

biaisées, rendant des résultats contradictoires.  

Des déficits dans certaines fonctions exécutives semblent tout de même ressortir, 

avec notamment davantage d’effets d’interférences aux tests (48), et donc des 

difficultés d’inhibition (15). Pour ce qui est de la flexibilité, cela reste controversé, les 

résultats dépendant des niveaux de sensibilité des tests les plus utilisés (49).  

Les patients ayant des TOC auraient également des déficits de vitesse de traitement 

(50).  

Concernant l’attention, il y a peu de preuves pour des difficultés dans ce domaine, 

notamment concernant l’attention soutenue ou sélective (49). Au contraire, l’attention 

semble même plutôt accrue, avec une hypervigilance aux stimuli menaçants (15,51).  

Pour ce qui est de la mémoire, quelques études ont démontré que les patients 

atteints de TOC rencontraient des difficultés de mémoire non verbale (48,51), tandis 

que les difficultés de mémoire verbale restent débattues (48,50,51). Ces recherches 

restent assez isolées et demanderaient davantage d’investigations. Par ailleurs, les 

difficultés de mémoire seraient en fait plutôt secondaires à des dysfonctions exécutives 

(48,49). Enfin, plusieurs études ont démontré que les personnes souffrant de TOC 

avaient, à l’inverse, un biais de mémoire favorisant les stimuli considérés menaçants 

(51).  

 

 

6. Trouble de stress post-traumatique (TSPT)  

 

Plusieurs études ont identifié des déficits cognitifs associés au TSPT (52). Des 

atteintes de l’attention, de la mémoire à court et long terme et des fonctions exécutives 

ont ainsi été décrites (53-58). Il est parfois difficile dans ces études d’imputer les 
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difficultés cognitives uniquement au TSPT (52). Certaines recherches se sont donc 

appliquées à isoler les facteurs confondants. Ainsi, dans une étude s’intéressant à la 

mémoire des personnes victimes de viol atteintes d’un TSPT, les déficits n’étaient pas 

attribuables à la dépression, l’anxiété ou l’abus de substances comorbides (55).  

 

 

7. Troubles de la personnalité  

 

Parmi les troubles de la personnalité, celui pour lequel on retrouve le plus d’études 

est le trouble de la personnalité borderline. En effet, les difficultés cognitives sont 

fréquentes dans ce trouble, et concernent plusieurs domaines (59-61). Cependant, les 

fonctions exécutives semblent être les fonctions cognitives le plus souvent touchées 

(62-65).  

 
 

8. Troubles addictologiques  

 

De nombreuses études se sont penchées sur les répercussions de l’alcool sur les 

fonctions cognitives. Il ressort chez les patients atteints d’un trouble de l’usage de 

l’alcool une diminution de la vitesse de traitement ainsi qu’un syndrome dysexécutif 

(altérations de la flexibilité, l’inhibition, la planification et la mémoire de travail) et 

des difficultés visuo-spatiales (66,67). L’attention serait elle aussi touchée (68). Une 

étude datant de 2000 retrouve également une atteinte de la mémoire épisodique chez 

un tiers des patients alcoolo-dépendants (67).  

 

Concernant les drogues, les personnes atteintes d’un trouble de l’usage des 

substances présenteraient des altérations de leurs fonctions exécutives (inhibition, 

flexibilité, mémoire de travail), mais aussi de leur attention sélective et de leur 

mémoire épisodique (69-72). Une revue systématique de 2011 suggérait que les 

troubles de l’usage de substances stimulantes (cocaïne et méthamphétamine) sont 

particulièrement associés à des déficits d’inhibition et de flexibilité, tandis que les 

addictions aux opioïdes sont associées à des déficits de raisonnement (68). La 

consommation de MDMA impacterait, tout comme le cannabis, la vitesse de 

traitement et la planification complexe, mais aussi les capacités visuo-spatiales et 

l’attention sélective (68).  

Le cannabis, comme la méthamphétamine, toucherait la mémoire prospective (68). 

Les consommateurs de cannabis performent aussi moins bien aux tests concernant les 

fonctions exécutives et l’attention (73). L’ampleur des troubles cognitifs chez ces 

consommateurs, ainsi que la mesure dans laquelle leurs troubles persistent après 
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l’abstinence, dépendrait de la fréquence et de la durée de consommation de cannabis, 

mais aussi de l’âge de début de consommation (73).  

 

 

9. Troubles du comportement alimentaire (TCA)  

 

Tout comme les autres troubles psychiatriques, les TCA ont des effets sur la 

cognition des personnes malades. Plus précisément, les patients avec des TCA au long 

cours présenteraient des profils neuropsychologiques impactés, tandis que chez les 

personnes ayant des TCA depuis peu de temps auraient des profils similaires aux 

personnes non malades (74).  

 

Les patients atteints d’anorexie ont des déficits en mémoire verbale immédiate, 

mémoire visuelle, prise de décision et vitesse psychomotrice (75). Chez les personnes 

anorexiques jeunes, une étude retrouve des atteintes de la mémoire de travail et des 

capacités visuo-spatiales (76). Concernant les fonctions exécutives, les résultats des 

études menées semblent controversés (77).  

Les patients boulimiques ont, de même que pour l’anorexie, une atteinte de la 

mémoire verbale immédiate et de la prise de décision, mais aussi de la mémoire 

verbale à long terme.  

Des méta-analyses de 2021 et 2023 retrouvent, quant à elles, des performances 

diminuées en flexibilité, inhibition, attention et planification chez les patients atteints 

d’hyperphagie boulimique (78,79).  

 

Pour ce qui est de la réversibilité de ces troubles cognitifs, dans une revue 

systématique s’intéressant à l’anorexie, la reprise de poids des enfants et adolescents 

malades était associée à une amélioration de la vitesse de traitement (80).  

 

 

10.  Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH)  

 

Le déficit de l’attention n’est pas la seule difficulté cognitive retrouvée dans le 

TDAH. En effet, le modèle de Barkley (81) avance même qu’un déficit des fonctions 

exécutives serait à l’origine de nombreuses manifestations du trouble. De façon plus 

concrète, on retrouve des déficits de mémoire de travail (82,83), de vitesse de 

traitement (83), d’inhibition (84), ou encore d’organisation (85).  

Les recherches portant souvent sur les enfants, certains auteurs se sont penchés sur 

les adultes ayant un TDAH. Une revue de la littérature de 2004 (86) retrouvait ainsi 
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des troubles cognitifs chez les adultes assez similaires à ceux décrits chez les enfants. 

Ils concernaient principalement l’attention, l’inhibition et la mémoire.  

 

Enfin, le TDAH se divisant en trois présentations cliniques distinctes (inattention 

prédominante, hyperactivité/impulsivité prédominante et mixte), certains auteurs se 

sont interrogés sur de possibles spécificités liées à chaque sous-groupe. Malgré 

l’hypothèse de différences de profil cognitif entre ces types de TDAH (81,87), les 

quelques études menées à ce sujet relèvent en réalité plus de similarités que de 

différences (88).  

 

 

11.  Trouble du spectre de l’autisme (TSA)  

 

Bien que l’atteinte de la cognition sociale soit une des caractéristiques principales 

du TSA, plusieurs autres domaines de la cognition sont touchés. Les études rapportent 

principalement des déficits dans les fonctions exécutives (notamment planification et 

inhibition de réponses prépotentes), mais aussi dans l’attention et la vitesse de 

traitement (89-92).  

 

 

 

 

C. RETENTISSEMENT DES TROUBLES COGNITIFS EN 

PSYCHIATRIE  

 

Nous venons de voir que les troubles cognitifs sont largement répandus parmi 

les maladies psychiatriques. Au vu de l’importance des fonctions cognitives, il semble 

donc raisonnable de penser que leur atteinte peut influencer non seulement la maladie 

des patients, mais aussi leur qualité de vie.  

 

Tout d’abord, les troubles cognitifs semblent s’illustrer tout au long de la 

maladie psychique, et même impacter son évolution. En effet, on observe des taux de 

troubles cognitifs après rémission élevés (93-95). Or, ceci constitue un facteur même 

de rechute (96). Dans la schizophrénie, le déclin cognitif n’a pas été uniquement décrit 

chez les patients en décompensation ou en période de rémission (97). En effet, il a 

également été retrouvé chez les patients présentant un premier épisode psychotique 

(98,99), mais aussi chez les personnes à haut risque de développer la maladie (100). 

Ainsi, les chercheurs tendent à croire que les difficultés cognitives peuvent être 
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détectables avant que la maladie ne se déclare, et elles seraient aussi significatives que 

les symptômes positifs et négatifs (101). De plus, les déficits cognitifs dans la 

schizophrénie et le trouble bipolaire prédisent le développement et la sévérité des 

symptômes psychotiques, suggérant que les troubles cognitifs pourraient participer au 

développement de la schizophrénie et de la bipolarité (102). Toujours dans le trouble 

bipolaire, les déficits cognitifs sont importants même en phase euthymique, et leur 

persistance durant ces phases de stabilité prédisent un mauvais rétablissement à long-

terme (103,104). Dans la dépression, le rétablissement est inversement corrélé à la 

sévérité des troubles cognitifs (15). Pour ce qui est du trouble de stress post-

traumatique, la sévérité des symptômes est corrélée significativement aux troubles 

cognitifs (105).  

 

Par ailleurs, les troubles cognitifs compromettent la qualité de vie des patients 

(106) et leur insertion. Ainsi, dans la dépression, même chez les patients en rémission, 

les difficultés cognitives résiduelles compromettent le fonctionnement quotidien et 

l’efficacité socioprofessionnelle (107,108). Dans les troubles bipolaires et la 

schizophrénie, ils impactent également de façon négative l’accès à l’emploi et le 

fonctionnement au travail (109-112). Il a même été montré que le déclin 

socioprofessionnel des patients schizophrènes était en fait principalement dû aux 

troubles cognitifs (113,114). Au-delà du travail, il a été mis en évidence que la 

cognition constituait également le meilleur prédicteur de « fonctionnement dans la 

communauté » (compétences sociales, autonomie, compétences dans les activités de la 

vie quotidienne, …), avant même les symptômes de la schizophrénie (notamment 

négatifs) (115,116). Les patients autistes se voient quant à eux limités dans leurs 

options professionnelles et sociales du fait de leurs difficultés cognitives (117,118).  

 

Les troubles cognitifs impactent donc fortement le devenir des patients atteints 

de troubles psychiatriques, tant sur l’évolution de leur maladie que sur leur qualité de 

vie ou leur insertion. Ces constatations poussent à s’intéresser aux troubles cognitifs, 

mais aussi à leur prise en charge, puisqu’une intervention, pharmacologique ou sous 

forme de remédiation, permettrait de modifier la trajectoire des patients.  

 

 

 

 

D. REMEDIATION COGNITIVE  

 

La remédiation cognitive est une approche thérapeutique (non médicamenteuse) 

utilisée en psychiatrie pour aider les patients dont le quotidien est impacté par les 
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troubles cognitifs. Elle vise à améliorer les capacités cognitives et/ou diminuer leur 

impact, afin que les patients puissent mieux gérer leurs tâches quotidiennes. Il en 

résulterait donc une meilleure qualité de vie pour les patients, ainsi qu’une 

réintégration sociale et professionnelle (119).  

 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité des programmes de remédiation 

cognitive, sur les fonctions cognitives et le fonctionnement global des personnes, 

notamment chez les patients schizophrènes (120-122). Pour ce qui est du trouble 

bipolaire, les résultats divergent davantage. Certaines études ne retrouvent pas 

d’efficacité significative de la remédiation cognitive (123), tandis que d’autres 

recherches constatent une amélioration dans le fonctionnement psychosocial des 

patients (124,125). Une étude de 2016 retrouve même une persistance de cette 

amélioration à un an, concernant principalement l’autonomie, mais aussi la mémoire 

verbale.  

Par ailleurs, les effets semblent plus significatifs lorsque la remédiation 

cognitive est associée à d’autres prises en charge de réhabilitation psychosociale (121, 

126,127). De plus, des études suggèrent que des interventions adaptées aux besoins 

spécifiques des patients pourraient être plus efficaces que les approches uniformes 

(128).  

 

Il existe plusieurs techniques de remédiation cognitive. Certaines sont destinées 

à travailler les fonctions déficitaires, tandis que d’autres s’appuient sur les 

compétences préservées du patient, afin de compenser les difficultés existantes (119). 

La mise en place se fait donc à travers différents types de remédiations (119,129) : 

l’entraînement cognitif des fonctions déficitaires, l’apprentissage de stratégies 

compensatrices, les approches de compensation (modification de l’environnement) et 

les programmes intégrés. Ces derniers associent l’apprentissage de stratégies et la 

compensation (130).  

 

Il existe désormais un nombre important de programmes de remédiation 

cognitive.  

On peut citer parmi les plus utilisés le programme CRT (Cognitive Remediation 

Therapy). Cette méthode papier/crayon permet notamment de travailler, en séance 

individuelle, les fonctions exécutives et la mémoire, sur une durée totale d’une 

quarantaine d’heures (131). Il existe un autre programme individuel avec des exercices 

papier/crayon, particulièrement utilisé en France, le programme RECOS (Remédiation 

Cognitive pour la Schizophrénie) (132). Cette intervention comprend aussi des 

exercices à faire au domicile, afin de mettre en application les stratégies apprises en 

séance.  
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Par ailleurs, des programmes de remédiation en groupes sont également 

disponibles. C’est le cas de l’approche NEAR (Neuropsychological Educational 

Approach to Remediation) (133). Dans ce programme, les patients s’entraînent en 

petits groupes sur des logiciels, chacun disposant d’un ordinateur. Les exercices 

permettent de travailler les fonctions cognitives, mais aussi la sociabilisation des 

patients. Le programme RehaCom se base lui aussi sur l’utilisation de logiciels afin de 

travailler la mémoire, l’attention ou encore les fonctions exécutives (134). Cette 

méthode peut aussi bien être utilisée en séance de groupe qu’au domicile du patient, 

seul. Enfin, l’IPT (Integrated psychological treatment) est un programme se déroulant 

par groupes, ici des petits groupes homogènes d’une dizaine de patients (135,136). Les 

supports utilisés sont variés et permettent de travailler la neurocognition et les 

habiletés sociales.  

 

 

 

 

E. EVALUATION DE LA NEUROCOGNITION  

 
Comme évoqué précédemment, les troubles cognitifs sont fréquents chez les 

patients atteints de maladies psychiatriques. Lorsque l’on suspecte de telles difficultés 

chez un patient, il est donc nécessaire de les évaluer de façon objective.  

 

 

1. Evaluation objective  

 

Actuellement, il existe de multiples tests neuropsychologiques dédiés à 

l’évaluation objective des troubles cognitifs en population générale.  

On retrouve ainsi des tests ciblant des domaines cognitifs spécifiques. La 

mémoire peut par exemple être évaluée à l’aide de la Wechsler Memory Scale (WMS) 

(137) ou encore des différents tests de Rey (138,139). L’attention et la vitesse de 

traitement peuvent être mesurées grâce aux tâches d’empan (140) ou au Trail Making 

Test (TMT) (141). Le test de Stroop et la Tour de Londres servent quant à eux à 

évaluer les fonctions exécutives (142,143). Enfin, la perception visuo-spatiale peut être 

mesurée grâce au “block design” (ou test des cubes de Kohs) ou à la figure de Rey-

Osterrieth (144,138).  

 

D’autres évaluations, cette fois-ci globales, existent également. Il s’agit 

notamment du MMSE (Mini-Mental State Examination) (145), de la MOCA (Montreal 

Cognitive Assessment), de l’ACE (Addenbrooke's Cognitive Examination) (146), ou 
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encore de batteries de tests telles que la WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) 

(147).  

 

En psychiatrie, plusieurs batteries de tests neuropsychologiques ont été 

développées pour évaluer les troubles cognitifs. Ainsi, la MCCB (MATRICS 

Consensus Cognitive Battery) (148), la BACS (Brief Assessment of Cognition in 

Schizophrenia) (149) et la BCog-S (Brief Cognitive Assessment Tool for 

Schizophrenia) (150) sont des outils d'évaluation conçus spécifiquement pour mesurer 

les fonctions cognitives des individus atteints de schizophrénie. Pour le trouble 

bipolaire, il ne semble pas exister d’outil spécifique. En revanche, plusieurs tests ont 

été adaptés et/ou validés à destinée des patients bipolaires. C’est le cas par exemple du 

BAC-A (Brief Assessment of Cognition in Affective Disorders) (151) ou de la MCCB 

(152).  

 

 

2. Evaluation subjective  

 

Il existe donc divers tests dédiés à l’évaluation objective des troubles cognitifs. 

Cependant, il paraît tout aussi important de s’intéresser au ressenti du patient, qui est, 

par définition, la personne la plus à même de caractériser le vécu de sa maladie. Les 

patients pourraient ainsi fournir des informations précieuses sur leur difficultés, que les 

évaluations externes pourraient manquer (153). Cela participe également au courant 

actuel visant à placer le patient au centre du système de soin (154).  

L’évaluation des difficultés et des besoins d’un patient en psychiatrie représente 

d’ailleurs la première étape d’une prise en charge de réhabilitation adaptée (155). Elle 

permet bien évidemment de mettre en évidence ce qui génère de la souffrance pour le 

patient et qui fait obstacle à son insertion, mais aussi à faire alliance avec lui. En effet, 

à travers cette psychiatrie centrée sur le patient, il se crée un partenariat avec le 

malade, afin de penser des programmes d’intervention adaptés et motivants pour lui 

(155). L'auto-évaluation favorise ainsi l'engagement des patients dans leur prise en 

charge (153), à travers notamment des programmes de remédiation cognitive, qui 

peuvent être long et fastidieux.  

 

Il semble exister peu d’échelles d’auto-évaluation des difficultés cognitives, en 

particulier pour les patients atteints de troubles psychiatriques. En français, on peut 

citer le QPC (Questionnaire de Plainte Cognitive), davantage dédié aux patients 

atteints d’Alzheimer, mais aussi évalué pour les patients anxiodépressifs (156). On 

peut également évoquer le QAM (Questionnaire d’auto-évaluation de la mémoire), 

questionnaire qui n’est cependant pas destiné à la psychiatrie, et qui est dédié 

uniquement aux personnes âgées dans sa version abrégée (157,158). Enfin, la CDS 
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(Cognitive Difficulties Scale) est un auto-questionnaire évaluant la cognition, validé 

auprès d’un échantillon de personnes ayant consulté dans une clinique spécialisée dans 

les troubles de la mémoire (159). Certains de ces patients souffraient des troubles 

anxio-dépressifs, tout comme d’autres présentaient des atteintes cérébrales (AVC, 

épilepsie, traumatisme crânien). La validation du questionnaire CDS n’a donc pas été 

réalisée spécifiquement auprès d’une population atteinte de troubles psychiques.  

 

Destinée, cette fois-ci, à une utilisation auprès de patients psychiatriques, la 

COBRA (Cognitive Complaints in Bipolar Disorder Rating Assessment) est une 

échelle utilisée pour évaluer les plaintes cognitives des personnes atteintes de trouble 

bipolaire (160). Il s’agit d’un instrument d’auto-évaluation comprenant 16 items, 

s’intéressant aux fonctions exécutives, la mémoire de travail, la mémoire verbale, 

l’apprentissage verbal, l’attention et le “mental tracking”. Les patients évaluent la 

fréquence de leurs plaintes cognitives sur une échelle allant de 0 (jamais) à 3 

(toujours).  

 

Traduite en français, il existe également l’échelle SSTICS (Subjective Scale To 

Investigate Cognition in Schizophrenia) (cf Annexe 1), qui a été développée afin que 

les patients atteints de schizophrénie puissent auto-évaluer leurs difficultés cognitives 

(161). Ce questionnaire de 21 items a été créé par une équipe canadienne, et s’intéresse 

à la mémoire (mémoire de travail et mémoire déclarative), l’attention (attention divisée 

et soutenue, distractibilité, vigilance), le langage et la praxie des patients 

schizophrènes.  

Cependant, cet outil reste critiquable. En effet, bien que destinée à être utilisée 

en psychiatrie, la SSTICS n’est validée qu’auprès de patients schizophrènes et n’est 

donc pas transnosographique. De plus, les items ont parfois des formulations 

complexes, pouvant rendre la compréhension difficile et ainsi fausser les réponses des 

patients. Par ailleurs, les proportions d’items alloués à chaque dimension de la 

cognition sont déséquilibrées. En effet, les trois quarts des items concernent la 

mémoire et l’attention, avec plus de la moitié des items dédiés à la mémoire. Sur les 21 

questions, seules 3 sont consacrées aux fonctions exécutives, une au langage et une à 

la praxie. La vitesse de traitement et les fonctions visuo-spatiales ne sont quant à elles 

pas abordées. Enfin, certains exemples, notamment un en lien avec le Canada, 

semblent inadaptés pour une population française, pouvant à nouveau fausser les 

résultats.  

 

Dans ce contexte, l’équipe de Se Rétablir 37, en collaboration avec des experts 

de Paris et Bron, a élaboré en 2023 un nouvel outil, dont l’objectif était de recueillir les 

plaintes neurocognitives des patients atteints de troubles psychiatriques : l’AnCog 

(Auto-évaluation de la NeuroCognition). Cet auto-questionnaire en français avait pour 
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but d’être transnosographique, le plus compréhensible possible, et homogène sur les 

différents domaines de la neurocognition.  

 

L’objectif principal de notre étude est donc de valider cet outil en en vérifiant 

les qualités psychométriques.  

L’objectif secondaire consiste en la détermination d’un cut-off ou valeur seuil 

de score total.  
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II. MATERIEL ET METHODES  

 

 

A. CONSTRUCTION DE L’ECHELLE ANCOG  

 

1. Définition des caractéristiques de l’échelle  

  

Une des premières étapes lors de la construction d’un instrument de mesure 

subjective consiste à établir un « cahier des charges » de ce futur instrument (154). Les 

auteurs de l’échelle AnCog ont donc d’abord rédigé les caractéristiques de cet outil en 

en définissant : l’objectif, le concept à mesurer, la population cible, le contexte 

d’utilisation, le système de mesure, la structure et le mode de passation.  

 

L’objectif de l’échelle AnCog est de permettre aux patients atteints d’un trouble 

psychiatrique, une évaluation quantitative subjective de leurs potentielles plaintes 

neurocognitives.  

 

Le concept à mesurer est donc la plainte subjective des patients concernant leurs 

difficultés cognitives.   

 

La population cible englobe les patients souffrant d’une pathologie psychiatrique, 

hommes comme femmes, âgés de 18 à 55 ans. L’âge minimum a été fixé à 18 ans, la 

cognition étant encore en développement chez l’enfant et l’adolescent. Le maximum 

d’âge a quant à lui été déterminé à 55 ans afin d’éviter le facteur confondant que 

constitue le déclin cognitif, ainsi que de potentiels débuts de démences. Par ailleurs, le 

but étant de pouvoir utiliser cette échelle quel que soit le trouble psychiatrique, le 

patient pouvait être inclus quel que soit son diagnostic psychiatrique, tant qu’il était 

référencé dans la CIM-10.  

 

Concernant le contexte d’utilisation, les auteurs avaient pour idée de créer un 

instrument qui servirait donc a priori au dépistage, en population psychiatrique.  

 

Pour ce qui est du système de mesure, il a été choisi d’utiliser une cotation 

quantitative, grâce à un dispositif classique de type Likert, avec étiquettes verbales et 

numériques. Le dispositif de réponse comprend 5 modalités. Dans la littérature, les 

deux caractéristiques les plus utilisées pour quantifier les plaintes de patients sont 

l’intensité et la fréquence. Ici, les auteurs ont choisi de mesurer la fréquence des 
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difficultés cognitives ressenties par les sujets. Les 5 modalités de réponse sont donc : « 

très souvent » (4), « souvent » (3), « parfois » (2), « rarement » (1) et « jamais » (0).  

 

Concernant la structure prévue de l’échelle AnCog, les auteurs ont fait le choix 

d’évaluer huit dimensions, correspondant à huit grands domaines de la cognition. Ces 

huit domaines ont été sélectionnés à partir d’une revue de la littérature portant sur les 

dimensions cognitives généralement altérées dans les troubles psychiatriques. Il s’agit 

de l’inhibition/impulsivité, la flexibilité, la planification, la mémoire épisodique, la 

mémoire de travail, les fonctions attentionnelles, la vitesse de traitement et les 

capacités visuo-spatiales.  

Il a ensuite été décidé de développer 3 items par domaine, soit 24 items au total. Ce 

nombre d’items permet un compromis entre exhaustivité de l’outil et facilité 

d’utilisation.  

Il était également prévu de pouvoir calculer un score global de plaintes cognitives, 

et de déterminer un seuil ou « cut-off » de score global. Nous pourrions ainsi 

considérer à partir de ce seuil que nous sommes face à un patient atteint de trouble 

psychiatrique ayant une plainte cognitive significative.   

 

Enfin, concernant le mode de passation de l’échelle, les auteurs ont dû choisir 

entre hétéro ou auto-évaluation. Il existe une vaste bibliographie sur le sujet, dont il 

ressort des conclusions contradictoires, dépendant principalement du concept mesuré 

(154). Pour ce qui est de l’échelle AnCog, les auteurs ont pris le parti de l’auto-

évaluation, les patients étant a priori les mieux placés pour évaluer leur propre plainte 

cognitive. Les questionnaires ont été remis en mains propres aux patients par les 

professionnels de santé assurant leur suivi.  

 

Une fois ce « cahier des charges » établi, les auteurs ont dû développer les 

différents items du questionnaire AnCog.  

 

 

2. Constitution des items de l’échelle  

 

Dans un premier temps, les auteurs ont effectué une revue de la littérature 

concernant les difficultés cognitives retrouvées au sein des différents troubles 

psychiatriques. Ils ont également recherché les outils de mesure de plaintes 

neurocognitives existant en psychiatrie. Ils ont alors listé l’ensemble des items 

paraissant pertinents au sein des échelles sélectionnées (156- 162).  
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Les auteurs ont ensuite fait appel à un panel d’experts dans le domaine de la 

neurocognition, regroupant des neuropsychologues, un psychiatre et une 

ergothérapeute, travaillant dans des centres de référence régionaux en réhabilitation 

psychosociale à Tours, Paris, Bron et Bourg en Bresse. A partir des données de la 

littérature initialement recueillies, il a été proposé de retenir huit principaux domaines 

de la neurocognition, afin de recouvrir au maximum les plaintes cognitives retrouvées 

en psychiatrie.  

Par ailleurs, les items pertinents présélectionnés ont été rediscutés avec le groupe 

d’experts afin d’arriver à un noyau consensuel. Les items ont ensuite été améliorés 

dans leur formulation, de même que pour les exemples associés aux items.  

 

 

3. Présentation du questionnaire  

 

Comme expliqué précédemment, l’échelle AnCog se présente sous la forme d’un 

auto-questionnaire, comprenant 24 items, chacun des 8 domaines de la cognition étant 

évalué par 3 items.  

 

La présence d’un texte avant l’échelle permet d’introduire le questionnaire et 

d’expliquer au patient comment le remplir. Ce texte se veut volontairement simple, 

clair et concis.  

 

La formulation des énoncés a été pensée de telle sorte à ce que la réponse à chaque 

item ait un coût cognitif minimum pour le patient. Cela permet de s’assurer que le 

sujet interrogé donne une réponse la plus proche possible de sa réalité (154). Les 

auteurs ont donc veillé à formuler clairement chaque item, notamment en utilisant 

plutôt un français parlé, des items courts, et en évitant les formulations négatives ou 

les phrases gigognes. Chaque item est également illustré par un ou des exemples. Par 

ailleurs, les items mesurant le même domaine de cognition ont été dispersés de façon 

randomisée au sein du questionnaire, afin d’éviter des biais de réponse.  

 

Pour chaque énoncé, le patient cote la fréquence à laquelle l’affirmation lui 

correspond. Cette quantification se fait à l’aide d’une échelle de type Likert à 5 

modalités : très souvent (4), souvent (3), parfois (2), rarement (1), jamais (0). Un score 

global allant de 0 à 96 peut donc être calculé.  
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Figure 1: Echelle AnCog (Auto-évaluation de la NeuroCognition) 
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B. ETUDE DE VALIDATION DE L’ECHELLE ANCOG  

 

1. Aspects éthiques  

 

Avant de débuter l’étude, nous avons rédigé un protocole RNIPH (recherche 

n'impliquant pas la personne humaine), puis effectué une demande de mise en 

conformité vis-à-vis de la CNIL auprès de la Direction de la Recherche et de 

l'Innovation. Nous avons reçu un avis favorable le 28/09/2023.  

 

 

2. Définition de la population d’étude  

 

Le nombre de sujets à inclure dans une étude est primordial. En effet, c’est ce 

nombre qui permettra de déterminer la précision de l’étude. Il est coutume de 

considérer qu’il faut 5 à 10 fois plus de sujets que d’items pour une étude de validation 

(154). Notre échelle contenant 24 items, il faudrait donc inclure au moins 120 sujets. 

Or, cette habitude de compter 5 à 10 sujets pour un item ne paraît pas tenir face aux 

simulations numériques. Il semblerait qu’en réalité ce soit plutôt le nombre de 

dimensions de l’instrument qui soit fonction du nombre de sujets à inclure. D’après 

Falissard (154), un instrument comptant 5 dimensions (ou moins) nécessiterait 300 

sujets. Si l’on considère la mesure d’une grande dimension que sont les plaintes 

cognitives, il nous faudrait donc inclure 60 patients. Si l’on prend en compte les 8 

dimensions que représentent les 8 domaines cognitifs, il faudrait alors inclure 480 

patients.  

Au regard de ces différents éléments, et après étude des validations d’échelles 

disponibles dans la littérature, les auteurs ont décidé d’établir un minimum de 100 

sujets à inclure.  

 

Ce projet était multicentrique, associant le CHRU de Tours, le CH du Vinatier à 

Bron et le CHS Saint Anne à Paris. Nous avons ainsi inclus dans notre étude des 

patients hospitalisés ou suivis en psychiatrie à Tours, Bron et Paris. Dans le cadre de 

mes stages, en lien avec le CHRU de Tours, des patients hospitalisés au CH Louis 

Sevestre à La Membrolle-sur-Choisille (37) et à la clinique de la Chesnaie à Chailles 

(41) ont également été inclus.  

 

Une lettre d’information sur notre recherche a été remise à chaque patient avant 

sa participation à l’étude. Cette lettre décrivait entre autres le cadre légal de la 
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recherche, le droit du patient à renoncer à sa participation, ainsi que la garantie de la 

confidentialité de ses données.  

 

Avant d’admettre des patients dans l’étude, nous avons défini des critères 

d’inclusion et de non inclusion. Les critères d’inclusion étaient : être âgé(e) de 18 à 55 

ans, avoir un diagnostic de pathologie psychiatrique, maîtriser le français oral et écrit, 

et avoir donné sa non-opposition orale à la participation à l’étude. Les critères de non 

inclusion étaient : avoir un trouble neurologique d’origine vasculaire, infectieuse ou 

neurodégénérative, être atteint de troubles visuels ou auditifs sévères, et/ou s’être 

opposé au traitement des données.  

 

 

3. Recrutement des sujets et passation des échelles  

 

Le recrutement des sujets s’est déroulé entre octobre 2023 et septembre 2024. Il a 

été réalisé par les professionnels de santé (psychiatre, interne de psychiatrie, 

psychologue) en charge du suivi des patients concernés. Avant d’inclure les patients, il 

leur a été expliqué l’objectif de l’étude et il leur a été remis la lettre d’information 

décrite précédemment. L’inclusion des patients était basée sur leur non opposition 

orale.  

 

Pour chaque patient inclus, il était recueilli des données personnelles : sexe, âge, 

niveau d’études, diagnostic psychiatrique, traitements, diagnostic addictologique s’il 

avait lieu et, dans ce cas, sevrage du trouble addictologique ou non. Le patient 

remplissait alors lʼautoquestionnaire AnCog, ainsi que la SSTICS, échelle de référence 

dans notre étude, remis en mains propres.  

 

Un retest a ensuite été réalisé à 2 semaines. Cette durée a été réfléchie de façon à ce 

qu’elle soit suffisamment longue pour que les patients ne se souviennent pas de leurs 

réponses au premier passage, mais aussi suffisamment courte pour que leur état 

clinique n’ait pas trop évolué. Comme pour la première passation, l’échelle AnCog a 

été remise en mains propres aux patients par les professionnels de santé les ayant 

inclus.  
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4. Données recueillies  

 

Les données personnelles des sujets ont été recueillies soit en demandant 

directement aux patients, soit en utilisant les données renseignées sur leur dossier 

médical ou connues de leur soignant.  

 

Comme précisé précédemment, ont été recueillis : le sexe, l’âge, le niveau 

d’études, le diagnostic psychiatrique, les traitements, le diagnostic addictologique s’il 

avait lieu et, dans ce cas, le sevrage du trouble addictologique ou non.  

Le niveau d’études a été classifié en s’inspirant des niveaux de formation de 

l’INSEE. Le niveau de formation I correspond ainsi à > BAC + 5, le niveau II à > 

BAC + 2, le niveau III à BAC + 2, le niveau IV au BAC, le niveau V au CAP ou BEP 

et le niveau VI à l’enseignement secondaire/apprentissage.  

Le diagnostic psychiatrique a, quant à lui, été renseigné par le clinicien prenant en 

charge le patient inclus, selon la classification CIM-10. S’il y avait en plus un 

diagnostic addictologique, ou si le diagnostic psychiatrique était uniquement d’ordre 

addictologique, celui-ci a aussi été rempli par le clinicien selon la CIM-10. Le sevrage 

ou l’absence de sevrage ont également été renseignés par le soignant incluant le sujet.  

Pour notre étude, il a été décidé de s’intéresser spécifiquement aux traitements 

neuroleptiques et aux benzodiazépines. En effet, ces traitements étant largement 

prescrits en psychiatrie et pouvant entraîner des difficultés sur le plan cognitif, il était 

important d’inclure cette variable dans les données à collecter. Afin de faciliter le 

traitement statistique de cette variable, les traitements neuroleptiques ont été convertis 

en équivalence CHLORPROMAZINE (163), et les benzodiazépines en équivalence 

VALIUM (164), toutes en milligrammes.  

 

En dehors des données personnelles, les réponses à l’échelle STICCS ont 

également été recueillies. La STICCS a été choisie comme échelle de référence pour 

l’étude de validité externe de lʼAnCog. Pour rappel, il s’agit d’un auto-questionnaire 

évaluant les plaintes neurocognitives de patients atteints de schizophrénie. Il 

s’intéresse à la mémoire (mémoire de travail et mémoire déclarative), l’attention 

(attention divisée et soutenue, distractibilité, vigilance), le langage, et la praxie. Ce 

questionnaire se présente sous la forme de 21 items, avec une échelle de type Likert à 

5 modalités, allant de 0 (jamais) à 4 (très souvent).  

Ce questionnaire a été rempli par les patients inclus au même moment que la 

passation de lʼAnCog.  
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5. Analyses statistiques  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel XL stat.  

 

a) Analyse descriptive  

 

Avant d'examiner les qualités psychométriques de l'échelle, une analyse descriptive 

a été effectuée. Cette analyse avait pour objectif de décrire la population d’étude, les 

données recueillies à leur sujet, ainsi que les scores obtenus à l’AnCog.  

 

b) Etude de validité  

 

La validation d’un instrument repose sur deux questions fondamentales : que 

mesure l’instrument et que vaut cette mesure ? (154) Pour répondre à ces 

interrogations, nous allons nous intéresser aux validités interne et externe de notre 

échelle.  

 

Validité interne  

 

La validité interne d'une échelle est la capacité de cette échelle à mesurer avec 

précision ce qu'elle est censée mesurer, au sein du cadre pour lequel elle a été créée.  

 

La validité interne a été étudiée à l’aide d’une Analyse en Composantes 

Principales (ACP). L'objectif de l’ACP est d'examiner la structure de l'échelle et de 

déterminer le nombre de facteurs (ou dimensions) que l'échelle évalue. Cette analyse 

repose sur la variance spécifique des variables et permet ainsi de retenir un nombre 

minimal de facteurs expliquant la plus grande part possible de la variance spécifique 

totale (165).  

 

Une fois l’ACP réalisée, plusieurs critères pouvaient être utilisés afin de 

déterminer le nombre de facteurs à extraire.  

La valeur de « eigen » ou valeur propre initiale est le critère le plus couramment 

utilisé. Plus cette valeur est élevée pour un facteur, plus ce facteur explique une part 

importante de la variance totale. Par convention, tout facteur ayant une valeur propre 

initiale supérieure à 1 est considéré comme un facteur significatif (165).  

 Le test de l’éboulis, tout comme le coude de Cattell, consiste à identifier le 

point de cassure dans la courbe des valeurs propres. On ne retient que les facteurs dont 

les valeurs propres se situent avant le changement abrupt de la pente, les facteurs 

situés après expliquant peu de variance supplémentaire (165).  
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Un dernier critère consiste à comparer les valeurs propres de nos facteurs à celles 

obtenues pour des données aléatoires. Cela consiste à réaliser des jeux de données 

aléatoires et à effectuer des ACP à partir de ces données. On obtient ensuite un 

diagramme superposant les valeurs propres issues de l’ACP initiale à celles issues des 

jeux de données aléatoires. Le critère de sélection consiste alors à ne conserver que les 

valeurs propres de notre ACP situées au-dessus des valeurs propres provenant des jeux 

de données aléatoires (154).  

Nous avons utilisé ces trois critères afin d’établir le nombre de facteurs mesurés 

par notre échelle.  

 

Si une solution à plusieurs facteurs était retenue, une analyse factorielle avec 

rotation Varimax était alors réalisée. Cette analyse permet de déterminer le poids des 

items sur chacun des facteurs, et donc d’identifier le contenu de chaque facteur. 

Chaque item est associé au facteur pour lequel son poids est le plus élevé. Les items 

sont inclus dans la structure factorielle s’ils ont un poids ≥ 0,30 pour un facteur donné 

(165) et si ce poids est supérieur d’au moins 0,10 points par rapport au poids sur tout 

autre facteur.  

 

La cohérence interne de l’AnCog a été évaluée par le calcul du coefficient α de 

Cronbach. Ce coefficient est un indicateur permettant de mesurer la manière dont les 

différents items sont liés entre eux, et donc s’ils mesurent bien tous la même 

dimension (166). Plus l’α de Cronbach est proche de 1, plus les items de l’échelle sont 

cohérents entre eux.  

 

 

Validité externe  

 

La validité externe d'une échelle est la capacité des résultats de cette échelle à être 

généralisés au-delà du contexte spécifique de l'étude (167). Ceci implique donc d’avoir 

un échantillon représentatif de la problématique ou encore de tester si les résultats sont 

cohérents dans des conditions variées.  

 

Nous avons choisi dans notre étude de vérifier que les mesures obtenues à l’AnCog 

concordaient bien avec des mesures de concepts similaires (validité convergente). La 

validité convergente fait référence à la mesure dans laquelle un outil est en accord avec 

d'autres outils évaluant le même concept (154,168).  

Avoir une bonne validité convergente peut soutenir la validité externe. Si une 

échelle montre une forte validité convergente avec d'autres outils validés (mesurant le 

même concept), cela suggère que l'échelle est fiable, et potentiellement applicable dans 

d'autres contextes.  
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Pour cela, nous avons comparé les scores totaux obtenus à l’AnCog avec ceux 

obtenus à la SSTICS. Cette comparaison a été effectuée grâce au calcul du coefficient 

de corrélation de Pearson. Un coefficient de corrélation mesure la force de la liaison 

pouvant exister entre deux variables. Lorsque sa valeur est négative, le lien entre les 

deux variables est négatif (si une variable augmente, l’autre diminue). A l’inverse, si la 

valeur est positive, le lien est dit positif (si les deux variables augmentent ou diminuent 

simultanément). Plus la valeur du coefficient est proche de – 1 ou de 1, plus le lien 

entre les deux variables est fort. Si le coefficient est proche de 0, il n’existe pas de lien 

entre les variables (169).  

 

 

c) Précision de la mesure : fidélité test-retest  

 

Dans toute étude, il est important d’avoir une bonne précision, afin de faciliter 

l’interprétation des résultats et d’améliorer la puissance de l’étude (154). Il faut donc 

savoir d’où peuvent provenir les erreurs de mesure pour ensuite tenter de les réduire.  

La fluctuation des mesures dans le temps ou des estimations entre cotateurs sont 

des sources classiques d’erreur (154). Dans le cas de l’auto-évaluation, le patient est 

son propre cotateur. La précision de la mesure est donc évaluée à travers la réalisation 

d’un test-retest, évaluant ainsi la stabilité temporelle de la mesure.  

 

Dans notre étude, nous avons utilisé le coefficient de corrélation intra-classes (ICC) 

afin d’évaluer la fidélité test-retest de l'AnCog. Pour cela, nous nous sommes servis 

des scores obtenus à l’AnCog à J0 (test) et à J14 (retest) pour chaque patient. Voici une 

échelle commune pour interpréter les valeurs de l'ICC :  

 
Tableau 1 : interprétation de l'ICC  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valeur de l’ICC Interprétation 

0.00 - 0.20 Faible fiabilité 

0.21 - 0.40 Fiabilité modérée 

0.41 - 0.60 Fiabilité acceptable 

0.61 - 0.80 Bonne fiabilité 

0.81 - 1.00 Très bonne fiabilité 
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d) Analyses complémentaires : détermination de la valeur seuil  

 

Le cut-off, ou valeur seuil, est une valeur de score au-delà de laquelle une 

observation est classée comme positive, et en-dessous de laquelle l’observation est 

classée comme négative. Nous avons choisi de déterminer un cut-off pour le score 

total de l’AnCog, au-dessus duquel il y aurait donc une plainte neurocognitive 

significative chez un patient atteint de trouble psychiatrique.  

 

Pour cela, nous avons utilisé une courbe ROC figurant les courbes de sensibilité et 

de spécificité en fonction du score total à l’AnCog. Pour rappel, la sensibilité 

représente la capacité d’un outil à identifier correctement les individus positifs, c'est-à-

dire le pourcentage de vrais positifs. La spécificité mesure quant à elle la capacité de 

l’outil à identifier correctement les individus négatifs, c'est-à-dire le pourcentage de 

vrais négatifs (170). Le point où les courbes de sensibilité et de spécificité se croisent 

est le compromis optimal entre sensibilité et spécificité. Cela permet donc de 

minimiser les faux négatifs et les faux positifs.  

 

Par ailleurs, l’AUC (aire sous la courbe) nous permet de savoir si notre outil est 

plus performant qu'une simple règle aléatoire pour distinguer les classes positives et 

négatives (171). Une AUC de 0,5 correspond à une performance aléatoire, tandis 

qu'une AUC de 1,0 représente un « classificateur » parfait.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

III. RESULTATS  

 

 

A. ANALYSE DESCRIPTIVE  
 

1. Description de la population d’étude  

 

Dans le cadre de notre étude, les données de 78 patients ont été recueillies et 

analysées.  

L’échantillon était constitué de 56,4 % d’hommes (n = 44) et de 43,6 % de femmes 

(n = 34), soit un sex-ratio de 1,3 : 1. La moyenne d’âge était de 33,8 ans +/- 10,6 ans.  

Sur les 78 patients, les diagnostics de 66 patients ont été recueillis. 12 patients 

étaient sans diagnostic (données manquantes ou diagnostic précis non posé). On 

compte dans notre population d’étude : 22 patients avec un diagnostic de trouble 

addictologique, 19 de schizophrénie, 9 de trouble du spectre de l’autisme, 7 de trouble 

neurodéveloppemental, 5 de trouble de la personnalité, 2 de dépression et 2 de 

bipolarité.  

Concernant les niveaux de formation, les données disponibles sont insuffisantes. 

De même pour les traitements, peu de données ont pu être recueillies. Concernant les 

benzodiazépines, les renseignements de 19 patients ont été enregistrés. Sur ces 19 

patients, 13 avaient une prescription de benzodiazépines. En équivalence VALIUM, les 

doses prescrites allaient de 2 à 86 mg par jour, avec une moyenne de 28 mg/jour.  

 

 

2. Descriptions des scores obtenus à l’AnCog  

 

Le score total moyen obtenu à l’AnCog pour notre population d’étude était de 48, 

avec un écart-type de 16,8 points. Le score total minimal observé était de 8 et le 

maximal de 81.  

La figure 2 représente les scores moyens obtenus pour chacun des 24 items de 

l’AnCog.  
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L'écart type des moyennes des scores par item est de 0,3, soit une faible variabilité. 

Il semblerait donc que les items mesurent une même dimension, ou du moins un 

concept similaire, de manière relativement cohérente.  

 

 

 

 

B. ETUDE DE LA VALIDITE INTERNE  

 

1. Analyse en composantes principales  

 

L’analyse en composantes principales (ACP) a été menée sur les 24 items de 

l’échelle pour les 78 patients de la population d’étude.  

 

Le tableau 2 présente les valeurs propres issues de l’ACP ainsi que les 

pourcentages de variabilité associés. On a gardé ici uniquement les valeurs propres 

supérieures ou égales à 1, les autres facteurs (non présentés) ayant des valeurs propres 

inférieures.  

 
 Tableau 2 : valeurs propres issues de l'ACP et pourcentages de variabilité associés  

 

  F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 

Valeur propre 7,2 2,0 1,7 1,5 1,4 1,2 1,1 1,0 
Variabilité (%) 30 8 7 6 6 5 5 4 
% cumulé 30 38 45 51 57 62 67 71 

Figure 2 : scores moyens aux items de l'AnCog 
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On peut déjà constater que le premier facteur représente à lui seul 30 % de la 

variabilité totale. Les 8 premiers facteurs expliquent quant à eux 71 % de la variabilité.  

Par ailleurs, les facteurs 1 à 8 ont une valeur propre initiale supérieure ou égale 

à 1. Ils peuvent donc être considérés comme facteurs significatifs en utilisant le critère 

de la valeur de eigen ≥ 1.  

 

 

La figure 3 représente le diagramme des valeurs propres issues de notre ACP, 

ainsi que les valeurs propres associées aux jeux de données aléatoires.  

 

 
     Figure 3 : diagramme des valeurs propres  

 

Au test de l’éboulis, on observe sur ce diagramme une rupture de pente après la 

première valeur propre.  

De plus, seul le premier facteur se situe au-dessus des courbes représentant les 

valeurs propres issues des jeux de données aléatoires.  

 

A ce stade, deux hypothèses peuvent donc être retenues : celle d’une structure à 

8 dimensions ou celle d’une structure unidimensionnelle.  

 

 

2. Rotation Varimax  

 

En suivant la solution de la structure à 8 dimensions, une analyse factorielle 

avec rotation Varimax a été menée sur les 24 items, en utilisant 8 facteurs.  

Le tableau 3 présente les poids factoriels des 24 items de l’AnCog sur les 8 

facteurs retenus par l’ACP.  
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Tableau 3 : poids factoriels des 24 items de l'AnCog  

  D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 

Ancog - 1 -0,074 0,051 -0,058 0,774 0,061 0,039 0,045 0,277 
Ancog -2 0,335 0,079 0,186 0,783 0,066 0,208 0,020 -0,052 
Ancog - 3 0,366 0,126 0,424 0,307 0,135 0,033 0,211 0,274 
Ancog - 4 -0,048 0,065 0,097 0,246 0,315 0,188 0,002 0,706 
Ancog - 5 0,296 0,007 0,076 0,002 0,030 0,006 0,140 0,761 
Ancog - 6 0,122 0,066 -0,026 0,187 -0,157 0,576 0,452 0,254 
Ancog - 7 0,487 0,249 -0,213 0,459 0,022 -0,004 0,112 0,170 
Ancog - 8 -0,212 0,196 0,124 0,405 0,210 0,621 0,112 0,082 
Ancog - 9 -0,102 0,775 0,028 0,184 -0,191 0,103 -0,136 -0,003 
Ancog - 10 0,251 0,389 0,235 0,125 0,277 0,253 0,009 0,376 
Ancog - 11 0,852 0,094 0,045 0,037 0,041 0,046 0,000 0,110 
Ancog - 12 0,122 -0,121 0,667 0,213 0,156 0,343 0,019 -0,248 
Ancog - 13 0,093 0,173 0,783 0,005 0,230 -0,185 0,108 0,195 
Ancog - 14 0,063 0,007 0,100 0,014 0,147 0,000 0,909 0,008 
Ancog - 15 0,575 -0,189 0,214 0,087 0,070 0,182 0,462 0,146 
Ancog - 16 0,194 0,113 0,026 0,014 0,151 0,789 -0,109 0,090 
Ancog - 17 0,061 0,226 0,593 -0,110 -0,352 0,276 0,177 0,258 
Ancog -18 -0,050 0,093 0,109 0,111 0,728 0,240 0,193 0,228 
Ancog - 19 0,444 0,059 0,252 0,056 0,632 0,095 0,198 0,141 
Ancog - 20 0,604 0,196 0,360 0,327 0,106 0,079 0,197 0,147 
Ancog - 21 0,187 0,777 0,150 -0,022 0,206 0,213 0,142 0,029 
Ancog - 22 0,199 0,585 0,039 0,094 0,453 -0,134 0,030 0,315 
Ancog - 23 0,291 0,270 0,097 0,245 0,211 0,310 -0,031 0,549 

Ancog - 24 0,305 0,384 0,143 0,356 0,119 -0,147 0,438 0,198 

 

On constate que tous les items ont un poids ≥ 0,30 pour un facteur donné 

(signalé en bleu foncé). En revanche, les items 7, 10 et 24 ont tous les trois un poids 

quasi-similaire pour deux facteurs donnés, c’est-à-dire une différence de poids ≤ 0,10 

entre ces facteurs (poids signalés en bleu clair).  

 

 

Le tableau 4 présente les poids factoriels des items (après rotation varimax), 

ainsi que les dimensions prévues a priori pour ces items. Les poids factoriels sont 

surlignés en vert lorsqu’ils correspondent à la structure initialement prévue. Ils sont en 

bleu lorsqu’ils n’y correspondent pas.  
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Tableau 4 : correspondances poids factoriels et structure a priori  

 Dimension a 
priori 

F1  F2  F3  F4  F5  F6  F7  F8  

Item 1  Planif  -0,074 0,051 -0,058 0,774 0,061 0,039 0,045 0,277 
Item 2  Planif 0,335 0,079 0,186 0,783 0,066 0,208 0,020 -0,052 
Item 3  Attention  0,366 0,126 0,424 0,307 0,135 0,033 0,211 0,274 
Item 4  Planif  -0,048 0,065 0,097 0,246 0,315 0,188 0,002 0,706 
Item 5  Vit de ttt  0,296 0,007 0,076 0,002 0,030 0,006 0,140 0,761 
Item 6  Visuo-spat  0,122 0,066 -0,026 0,187 -0,157 0,576 0,452 0,254 
Item 7 Vit de ttt  0,487 0,249 -0,213 0,459 0,022 -0,004 0,112 0,170 
Item 8  Inhib/Impuls -0,212 0,196 0,124 0,405 0,210 0,621 0,112 0,082 
Item 9  Mém épiso  -0,102 0,775 0,028 0,184 -0,191 0,103 -0,136 -0,003 
Item 10  Mém travail 0,251 0,389 0,235 0,125 0,277 0,253 0,009 0,376 
Item 11  Flexibilité  0,852 0,094 0,045 0,037 0,041 0,046 0,000 0,110 
Item 12  Inhib/Impuls 0,122 -0,121 0,667 0,213 0,156 0,343 0,019 -0,248 
Item 13  Mém épiso  0,093 0,173 0,783 0,005 0,230 -0,185 0,108 0,195 
Item 14  Visuo-spat  0,063 0,007 0,100 0,014 0,147 0,000 0,909 0,008 
Item 15  Flexibilité  0,575 -0,189 0,214 0,087 0,070 0,182 0,462 0,146 
Item 16  Inhib/Impuls 0,194 0,113 0,026 0,014 0,151 0,789 -0,109 0,090 
Item 17  Flexibilité  0,061 0,226 0,593 -0,110 -0,352 0,276 0,177 0,258 
Item 18  Mém travail  -0,050 0,093 0,109 0,111 0,728 0,240 0,193 0,228 
Item 19  Vit de ttt  0,444 0,059 0,252 0,056 0,632 0,095 0,198 0,141 
Item 20  Attention  0,604 0,196 0,360 0,327 0,106 0,079 0,197 0,147 
Item 21  Mém épiso  0,187 0,777 0,150 -0,022 0,206 0,213 0,142 0,029 
Item 22  Mém travail  0,199 0,585 0,039 0,094 0,453 -0,134 0,030 0,315 
Item 23  Attention  0,291 0,270 0,097 0,245 0,211 0,310 -0,031 0,549 
Item 24  Visuo-spat  0,305 0,384 0,143 0,356 0,119 -0,147 0,438 0,198 
 

On remarque dans un premier temps que le facteur 1 correspondrait à la 

flexibilité, le facteur 4 à la planification, le facteur 6 à l’inhibition/impulsivité et le 

facteur 7 aux capacités visuo-spatiales. Le facteur 2 regroupe quant à lui la mémoire 

épisodique et la mémoire de travail.  

Les facteurs 3, 5 et 8, pour leur part, ne correspondent pas à des dimensions 

initialement prévues et regroupent des items pensés pour des dimensions diverses.  

Nous retrouvons donc partiellement la structure initiale de notre échelle.  
 

 

Sous une autre forme, le tableau 5 nous permet de constater que l’on retrouve 

au moins 2 items sur les 3 prévus pour chaque dimension (si l’on garde les items 10 et 

24), sauf pour l’attention et la vitesse de traitement. Comme vu dans le tableau 

précédent, les items destinés à évaluer ces domaines sont finalement répartis à travers 

plusieurs facteurs, dont notamment les facteurs 3, 5 et 8.  
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Tableau 5 : dimensions et items correspondants  

Inhibition/ 
Impulsivité Flexibilité  Planification 

Mémoire 
épisodique  

Mémoire 
de travail  Attention 

Vitesse de 
traitement 

Visuo-
spatial 

8 11 1 9 10 3 5 6 
12 15 2 13 18 20 7 14 
16 17 4 21 22 23 19 24 

 

 

La solution à 8 facteurs paraît donc cohérente, mais il semble à première vue qu’il 

serait nécessaire de réviser certains items ou de les réattribuer au sein de nouvelles 

dimensions.  

 

Pour finir, la cohérence interne de l’AnCog a été évaluée par le calcul du 

coefficient α de Cronbach. Le coefficient obtenu ici vaut 0,89, ce qui indique une 

bonne capacité des items à évaluer les plaintes cognitives des sujets.  

 

 

 

 

C. ETUDE DE LA VALIDITE EXTERNE  

 

La validité externe a été déterminée en établissant la corrélation entre les scores 

totaux obtenus à l’AnCog et à la SSTICS. Dans notre population d’étude, 39 patients 

avaient rempli l’échelle SSTICS en parallèle de l’AnCog. Ce sont donc ces données 

qui ont été utilisées pour le calcul du coefficient de corrélation.   

Le coefficient de corrélation de Pearson obtenu est de 0,800, avec une p-value < 

0,0001. Il existe donc un lien positif significatif fort entre les scores de l’AnCog et de 

la SSTICS.  

 

La figure 4 présente le nuage de points ainsi que la droite de régression illustrant la 

corrélation entre les scores totaux de l’AnCog et de la SSTICS. On constate à nouveau 

la corrélation positive entre ces deux variables (pente ascendante de la droite), ainsi 

que la dispersion globale des points autour de la droite, confirmant la bonne 

corrélation des scores AnCog et SSTICS.  
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Figure 4 : corrélation entre les scores AnCog et SSTICS  

 

L’échelle AnCog présente donc une bonne validité convergente.  

 

 

 

 

D. ETUDE DE LA FIDELITE DE LA MESURE  

 

L’étude de la fidélité test-retest a été effectuée sur un échantillon de 16 patients 

issus de la population d’étude. Cela semble trop peu pour s’assurer de la fiabilité de 

nos résultats. En effet, il est souvent recommandé de viser entre 30 et 50 sujets pour 

obtenir des résultats fiables lors du calcul du coefficient de corrélation intra-classes 

(ICC). Nos résultats sont donc des résultats préliminaires afin d’estimer une tendance.  

Avec nos 16 sujets, nous arrivons à un ICC de 0,940. L’ICC étant > 0,81, il y aurait 

donc une très bonne fidélité test-retest entre J0 et J14.  
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E. ANALYSES COMPLEMENTAIRES : DETERMINATION 

DE LA VALEUR SEUIL  

 

 
      Figure 5 : courbe ROC  

 

On observe sur la courbe ROC que la sensibilité et la spécificité se croisent au 

niveau d’un score total de 37. Nous pourrions donc établir un cut-off de score total à 

37, afin de minimiser les faux positifs et les faux négatifs.  

Par ailleurs, l’AUC est de 0,820 (p-value < 0,001), avec un intervalle de 

confiance à 95 % allant de 0,753 à 0,887. Ceci nous conforte dans le fait que notre 

échelle est performante pour discriminer les classes positives et négatives. L’erreur 

standard étant de 0,034, l’estimation de l’AUC semble précise.  
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IV. DISCUSSION  

 

 

A notre connaissance, l’AnCog est la première échelle en français 

transnosographique d’auto-évaluation des plaintes neurocognitives en psychiatrie. Elle 

se veut simple afin d’être accessible à un maximum de patients. Notre étude a révélé 

de bonnes propriétés psychométriques pour l’AnCog.  

 

 

 

A. STRUCTURE DE L’ECHELLE  

 

L’ACP nous a permis de retenir deux hypothèses de structure pour notre 

échelle : une solution à un facteur et une solution à huit facteurs. Ces deux hypothèses 

paraissent en réalité assez pertinentes. En effet, l’AnCog semble mesurer à la fois une 

grande dimension, celle des difficultés cognitives, mais aussi des aspects plus 

spécifiques de ces plaintes cognitives. Bien que l’on puisse distinguer théoriquement 

les différentes fonctions cognitives, elles sont en réalité intriquées, se chevauchent, et 

se complètent souvent dans la réalisation d’une tâche donnée.  

 

La solution d’une structure unidimensionnelle semble appropriée. On constate en 

effet à l’ACP et sur le diagramme des valeurs propres qu’un facteur se dégage 

nettement. De plus, la cohérence interne de l’AnCog, calculée par l’α de Cronbach, est 

très bonne. Cela corrobore également avec la faible variabilité entre les moyennes des 

scores par item, qui suggère que les items mesurent une même grande dimension, celle 

de la plainte cognitive. Cette structure unidimensionnelle est finalement soutenue par 

l’idée que les différents domaines de la neurocognition se chevauchent.  

 

 L’analyse des données a également mis en avant la possibilité d’une structure à 

8 dimensions, comme imaginée a priori lors de la construction de notre échelle. La 

rotation varimax nous a permis de retrouver au sein d’un même facteur des items 

justement élaborés pour une même dimension. Malgré tout, nous ne retrouvions pas 

entièrement la structure initialement prévue. Cela va dans le sens à nouveau d’un 

chevauchement de certaines fonctions cognitives.  

Cependant, nous pouvons noter que seules l’attention et la vitesse de traitement 

ne s’agrégeaient pas en sous-groupes. Cela paraît finalement assez cohérent, puisqu’il 

s’agit probablement des fonctions cognitives se chevauchant le plus avec d’autres 

fonctions. En effet, la vitesse de traitement influence une grande variété de tâches 

cognitives, comme la mémoire de travail ou les fonctions exécutives (172,173). Un 
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ralentissement de la vitesse de traitement peut donner l’impression que d’autres 

processus cognitifs sont affectés. La vitesse de traitement agit donc comme un 

fondement pour d'autres capacités cognitives, ce qui rend difficile de la dissocier 

complètement des autres fonctions cognitives. Tout comme la vitesse de traitement, 

l’attention se chevauche avec d'autres domaines tels que la mémoire de travail ou les 

fonctions exécutives. Par exemple, l'attention sélective mobilise des ressources 

cognitives similaires à celles utilisées pour la mémoire de travail, ce qui crée une 

interdépendance (173). La vitesse de traitement et l’attention sont d’ailleurs elles-

mêmes en lien. En effet, la vitesse à laquelle une personne traite les informations 

influence directement la manière dont elle mobilise et utilise ses capacités 

attentionnelles pour accomplir des tâches complexes (173).  

Pour palier à ces discordances entre structure prévue et structure retrouvée après 

ACP et rotation varimax, nous pourrions réattribuer des items à un nouveau facteur et 

donc une nouvelle dimension. Cependant, nous avons vu que les items rassemblés 

dans les nouveaux sous-groupes étaient censés initialement mesurer des domaines bien 

différents. Il paraît donc difficile de déterminer à quelles dimensions pourraient 

correspondre ces facteurs qui rassemblent des items initialement prévus pour évaluer 

diverses fonctions cognitives. Ces facteurs semblent plutôt constituer des 

combinaisons de plusieurs domaines interconnectés. Une autre option consiste à 

reformuler plus précisément certains items, mais nous nous exposons à ce que ces 

items soient à nouveau réattribués à une autre dimension, ceci encore une fois du fait 

que certains processus cognitifs fonctionnent de concert.  

 

Toutes ces considérations nous conduisent finalement à plutôt retenir une 

structure unidimensionnelle.  

 

Concernant le score total, une valeur seuil de 37 a pu être établie. Ce seuil 

permet de déterminer un niveau significatif de plaintes neurocognitives par rapport à 

une population en bonne santé.  

Par ailleurs, il ne semble pas adapté de mettre en place des sous-scores selon les 

dimensions de la neurocognition. En effet, nous avons constaté que certains items 

n’étaient pas regroupés dans les dimensions initialement prévues. Les dimensions étant 

trop intriquées, notre échelle ne permet pas d’évaluer suffisamment précisément les 

différentes fonctions cognitives, mais bien la plainte cognitive dans sa globalité. C’est 

donc en ce sens que nous n’avons établi qu’une valeur seuil de score total.  

Cependant, la structure à 8 dimensions garde de bonnes propriétés 

psychométriques et reste intéressante. Ainsi, en cas de plainte cognitive importante, il 

serait pertinent de se pencher sur les sous-scores pour évaluer la dispersion de cette 

plainte. Sans pour autant pouvoir conclure à une atteinte particulière, cela permettrait 



55 
 

d’identifier si la plainte est principalement concentrée sur un ou quelques domaines 

spécifiques, ou davantage dispersée.  

 

Enfin, l’échelle AnCog présente de bonnes qualités psychométriques et 

constitue donc une bonne évaluation de la plainte neurocognitive en psychiatrie.  

 

 

 

 

B. COMPARAISON AVEC LA SSTICS  

 

Par rapport à l’échelle SSTICS, notre étude a été menée auprès de patients ayant 

différents diagnostics psychiatriques, et non uniquement auprès de patients 

schizophrènes. De plus, nous nous sommes intéressés à 8 domaines de la cognition, 

tandis que la SSTICS est une échelle mesurant principalement la plainte de mémoire 

(161).  

 

Concernant les caractéristiques psychométriques, notre α de Cronbach est très 

bon, puisque de 0,89. Il est assez similaire à l’α de Cronbach obtenu pour la SSTICS, 

qui est de 0,86.  

L’évaluation de la SSTICS ne comprenait pas d’analyse de la validité 

convergente car les auteurs n’ont pas comparé leur échelle à un autre test mesurant la 

plainte subjective des patients.  

Il est par ailleurs difficile de comparer le test-retest, l’analyse pour la SSTICS 

ayant été faite avec le coefficient de corrélation de Spearman, tandis que nous avons 

utilisé l’ICC.  

 

Pour ce qui est de la structure de l’échelle SSTICS, les auteurs avaient initialement 

pensé une structure évaluant 5 dimensions (mémoire, attention, fonctions exécutives, 

langage et praxie). Comme pour notre étude, les auteurs ont effectué une analyse en 

composantes principales. Ils ont ainsi retrouvé une structure à 6 facteurs (expliquant 

57 % de la variance). Les poids factoriels de la plupart des items ne regroupaient pas 

ces derniers de façon cohérente avec la structure initialement pensée. Les auteurs ont 

donc réattribué chaque item au facteur pour lequel il avait le poids le plus important et 

ont fait correspondre ce facteur à une nouvelle dimension. Les nouvelles dimensions 

étaient alors : fonction exécutive soutenue, mémoire de l’information, conscience de 

l’effort, vie quotidienne, distractibilité et vigilance. Ceci est donc très différent des 

domaines initialement prévus : mémoire, attention, fonctions exécutives, langage et 

praxie.   



56 
 

Bien que cette nouvelle structure permette de mieux rendre compte des résultats 

obtenus, elle s'éloigne considérablement des dimensions initialement prévues. Cela 

soulève des questions sur la cohérence théorique de l'échelle et sur la pertinence des 

regroupements d'items. Il est possible que cette réattribution, bien qu'appuyée par les 

poids factoriels, fragilise l'interprétation clinique des résultats, car elle ne correspond 

plus aux concepts cognitifs bien établis que sont la mémoire, l'attention, les fonctions 

exécutives, le langage et la praxie. Cela suggère que la solution retenue n'est peut-être 

pas la plus adaptée à une utilisation pratique ou clinique.  

 

Pour notre part, nous avons opté pour retenir la solution d’une structure 

unidimensionnelle, tout en gardant à l’esprit que la structure à 8 dimensions restait 

intéressante. Nos résultats sont en cohérence avec l’étude de validation de l’AcSo 

(Autoévaluation des troubles de la Cognition Sociale), un auto-questionnaire de plainte 

en cognition sociale (178). Dans l’article concernant l’AcSo, les auteurs se 

retrouvaient face au même cas de figure, c’est-à-dire une solution unidimensionnelle et 

une solution à plusieurs facteurs (ici 4 facteurs). Tout comme pour l’AnCog, la 

structure unidimensionnelle se justifiait du fait du chevauchement des domaines de la 

cognition sociale. Cependant, la solution à 4 facteurs restait également très adaptée par 

rapport à l’analyse des données, car elle correspondait globalement aux dimensions 

initialement prévues. Les auteurs avaient d’ailleurs finalement retenu les deux 

solutions.  

Il est donc possible de retenir à la fois une solution unidimensionnelle, qui permet 

d’évaluer le concept global de plainte cognitive, et une solution multidimensionnelle, 

qui apporte un éclairage concernant la dispersion de la plainte.  

 

 

 

 

C. LIMITES DE NOTRE ETUDE  

 

Plusieurs limites peuvent être relevées dans notre étude. La première est la taille 

relativement petite de notre population d’étude. En effet, nous avons inclus 78 patients, 

alors qu’il était initialement prévu d’inclure une centaine des patients. De plus, notre 

échantillon est majoritairement constitué de patients atteints de schizophrénie ou de 

trouble addictologique. Cela est bien sûr dû aux lieus où les patients ont 

majoritairement été recrutés (centres de réhabilitation psycho-sociale et centre de 

cure). Cependant, il serait nécessaire de tester l’échelle auprès d’autres patients, 

notamment présentant des troubles de l’humeur ou des troubles anxieux, très impactés 
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aussi par les troubles cognitifs. Cela nous permettrait d’être plus exhaustifs et donc 

davantage transnosographiques.  

 

 De plus, nous n’avons pas pu réaliser d’analyses complémentaires en prenant en 

compte les niveaux socio-professionnels ou les traitements, notre étude manquant de 

données. Il faudrait donc davantage de rigueur dans le recueil de ces données, afin 

d’analyser l’impact de ces facteurs dans la plainte neurocognitive.  

 

 De même, au moment de la rédaction de cette thèse, nos données diagnostiques 

n’étaient pas assez fournies (en nombre et en diversité) pour réaliser des analyses de 

sous-groupes selon les pathologies psychiatriques. Il semblerait en effet intéressant de 

pouvoir se pencher sur les résultats à l’AnCog selon les diagnostics. Cette démarche 

est en cours par le groupe de travail dédié à l’AnCog.  

 

 Enfin, le retest s’est avéré difficile à exécuter (patients n’étant plus en soins au 

moment du retest, patients ne rendant pas le questionnaire, …). Nous manquions donc 

de données pour établir une analyse de fidélité test-retest suffisamment robuste et 

fiable. Il aurait sûrement été pertinent d’utiliser d’autres méthodes de collecte des 

données, telles que l’envoi d’un mail ou la passation du questionnaire en ligne, pour 

faciliter la participation des patients lors du retest.  

 

 

 

D. ORIENTATIONS FUTURES  

 

Comme formulé précédemment, il serait intéressant d’effectuer des analyses 

complémentaires, notamment en fonction du niveau socio-professionnel ou des 

traitements prescrits. De même, il semble important de pouvoir caractériser les profils 

de réponses à l’AnCog selon les pathologies psychiatriques. Ainsi, nous pourrions 

notamment vérifier si l’on retrouve les difficultés cognitives par pathologie décrites en 

introduction de cette thèse.  

 

 Dans la même idée, il paraît également primordial de comparer les résultats de 

l’AnCog à des tests objectifs. Cela permettrait notamment de savoir si la plainte est 

représentative de la réalité objective des patients. A l’heure actuelle, les études 

suggèrent que les plaintes cognitives des malades ne corrèlent pas avec les évaluations 

objectives de la neurocognition (174-177). Les patients bipolaires n’arriveraient pas à 

rapporter leurs difficultés cognitives avec précision (175) et les patients schizophrènes 

auraient tendance à surestimer leur fonctionnement (176). Cela pourrait suggérer un 
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déficit d’insight ou encore des efforts pour masquer leurs difficultés (175). Ceci va à 

nouveau dans le sens d’une évaluation de la neurocognition au global. En effet, les 

patients ne rapportant pas leurs incapacités de manière suffisamment précise par 

rapport aux tests objectifs, il est plus approprié de s’intéresser à leur plainte cognitive 

globale. Les mesures objectives préciseraient dans un second temps les déficits par 

domaines.  

Une étude en population non psychiatrique pourrait aussi s’avérer intéressante 

afin d’apporter des informations sur les capacités d’insight d’une population saine 

concernant ses potentielles difficultés cognitives.  

 

 

 

 

E. CONCLUSION  

 

Pour conclure, l’AnCog est une bonne échelle pour recueillir les plaintes 

neurocognitives des patients atteints de troubles psychiatriques. Elle présente de 

bonnes propriétés psychométriques et son score total permet d’avoir une idée de la 

gravité de la plainte. Le seuil de score total permet d’identifier lorsque la plainte est 

significative et nécessite davantage d’investigations. Les sous-dimensions peuvent 

quant à elles orienter vers une dispersion ou non de la plainte cognitive. L’AnCog 

permet ainsi un dépistage, afin d’orienter vers une évaluation objective de la 

neurocognition et une potentielle prise en charge en remédiation cognitive. Elle a donc 

toute sa place dans une démarche de réhabilitation psychosociale en psychiatrie.  
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VI. ANNEXES  

 

 

Annexe 1 : échelle SSTICS  
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Introduction : La qualité de vie des personnes souffrant de troubles psychiatriques est fréquemment 

impactée par des difficultés neurocognitives. Or, il n’existe aucun auto-questionnaire français 

facilement compréhensible et transnosographique évaluant leurs plaintes cognitives. L’objectif de 

notre étude était donc d’évaluer les qualités psychométriques de l'échelle AnCog, un auto-

questionnaire d’évaluation des plaintes cognitives en psychiatrie.  

Matériel et méthodes : 78 patients ont complété l’échelle AnCog et l’auto-questionnaire SSTICS 

(Subjective Scale To Investigate Cognition in Schizophrenia). Les qualités psychométriques ainsi que 

la structure de notre échelle ont été évaluées grâce à une analyse en composantes principales, un calcul 

de l’alpha de Cronbach, une rotation varimax, une étude de corrélation avec la SSTICS, et une analyse 

test-retest. L’analyse complémentaire consistait à établir un seuil de score total afin de déterminer un 

niveau de plainte cognitive significatif.  

Résultats : Les résultats ont révélé de bonnes qualités psychométriques pour notre échelle. Deux 
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dépistage des plaintes cognitives en psychiatrie.  
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