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Thérapies comportementales et cognitives
dans la schizophrénie

N. Franck

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) constituent un volet essentiel de la prise en charge
non médicamenteuse de la schizophrénie. Elles reposent principalement sur I'entrainement des com-
pétences sociales (ECS) et sur la psychothérapie cognitive. De nombreux essais cliniques controlés et
des méta-analyses ont montré I'efficacité de ces techniques. L'ECS et la psychothérapie cognitive sont
généralement mis en ceuvre chez des patients dont le tableau clinique est stabilisé et dont le traitement
psychopharmacologique est stable aprés avoir été réduit a la posologie minimale efficace (afin de per-
mettre un apprentissage), méme si certaines modalités psychothérapiques peuvent étre utilisées durant
les épisodes psychotiques aigus. Les TCC doivent étre adaptées aux phases de la maladie durant les-
quelles elles sont utilisées et articulées avec les autres composantes du traitement non médicamenteux
(en particulier la psychoéducation et la remédiation cognitive).
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H Introduction

Le pronostic fonctionnel de la schizophrénie est peu favorable
dans ses conditions usuelles de prise en charge. En effet, selon les
résultats de la méta-analyse de Jadskeldinen et al. !V, seuls 13,5%
des patients se rétablissent si I'on considére que le rétablissement
implique :

+ une réduction symptomatique ;

« un meilleur fonctionnement social ;

+ la persistance de I'amélioration de 'un de ces deux paramétres
pendant plus de deux ans.
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Selon les situations, cette évolution péjorative est expliquée
par une réponse insuffisante au traitement médicamenteux, par
des troubles associés aux manifestations psychotiques (troubles
de l'insight, troubles métacognitifs, troubles neurocognitifs et
troubles de la cognition sociale) et par des facteurs subjectifs .
Ces éléments justifient I'association systématique de mesures non
médicamenteuses au traitement antipsychotique ! afin de réduire
ces troubles ou leurs conséquences. Parmi celles-ci, les thérapies
comportementales et cognitives (TCC) figurent au premier plan,
a coté de la psychoéducation 1), de la remédiation cognitive ™! et
des prises en charge familiales 7. Le recours i ces mesures théra-
peutiques non médicamenteuses, dont I'emploi est fréquemment
combiné, permet d’améliorer le pronostic fonctionnel ¥/, Les TCC
agissent soit sur I'intensité des symptomes, soit sur leur retentis-
sement & travers le développement de ressources permettant d'y
faire face (coping) %1, Elles sont le plus souvent mises en ceuvre chez
des patients stabilisés recevant un traitement antipsychotique &
la posologie minimale efficace et, dans la mesure du possible,
en monothérapie. En effet, afin de faciliter 1'apprentissage il faut
réduire au maximum la iatrogénie (effets délétéres sur la cog-
nition des correcteurs anticholinergiques, des benzodiazépines,
mais également des antipsychotiques & posologie trop élevée).

Le développement et le maintien des symptdmes psychotiques
sont favorisés par des altérations plus ou moins élémentaires du
traitement de l'information. Les altérations les plus primaires, qui
comprennent entre autres les troubles de I'attention sélective ou
de la reconnaissance des émotions faciales, relévent de la remé-
diation cognitive. Les TCC visent les anomalies plus intégratives,
c’est-d-dire les biais de raisonnement et les perturbations com-
portementales. Les biais, qui entrainent le développement et le
maintien de croyances non fondées sur la réalité et d'idées déli-
rantes, sont la tendance a sauter hitivement a la conclusion, la
tendance a surattribuer les événements négatifs i des causes non
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contrdlables et extérieures & soi, et la tendance & percevoir une
menace dans des situations exemptes d’hostilité "%l Les pertur-
bations comportementales peuvent étre de l'ordre de I'évitement
social et du retrait ou, a I'inverse mais plus rarement, de la désin-
hibition et de l'agressivité. ['autres symptomes négatifs, tels que
les troubles de la motivation et I'anhédonie, sont également des
cibles pertinentes pour les TCC.

Les thérapies comportementales se sont développées, dans un
premier temps, autour de la prise en charge des phobies & par-
tir des années 1920 par une exposition ﬁ:rogressive au stimulus
phobogéne !l et une désensibilisation */; puis, dans un second
temps, elles ont été associées aux thérapies cognitives, autour du
traitement de la dépression a partir des années 1950 grice & la mise
en évidence des schémas de pensée et 4 leur modification ¥/, Les
premiers travaux consacrés a l'utilisation des TCC dans les psy-
choses datent du milieu du xx¢ siécle '*'7), Toutefois, ce n’est que
quelques décennies plus tard que des études systématiques ont été
entreprises. Les TCC ont alors été comparées a des psychothéra-
pies de soutien non spécifiques, d'abord lors de travaux ouverts
de faible puissance, puis lors d'essais randomisés contrdlés ayant
impliqué des échantillons plus importants %],

Les TCC regroupent des modalités distinctes de prises en
charge "*l, qui partagent toutefois certains principes.
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Principes des TCC

* Recherche d’une alliance thérapeutique.

* Base collaborative: le patient joue un réle actif dans sa
prise en charge.

* Recours au renforcement positif.

* Modification du comportement et/ou des contenus de
pensée dysfonctionnels s'appuyant sur les principes de
I'apprentissage et sur les données de la psychologie expé-
rimentale.

* Vécu, besoins et demandes du patient pris en considé-
ration au premier chef.

* Objectifs symptomatiques définis en concertation avant
le début de la prise en charge, aprés une période
d'évaluation des symptomes et de leur retentissement.

* Durée limitée dans le temps.

Selon les besoins cliniques, les TCC se déroulent sous la forme
de séances individuelles ou groupales. Dans le champ des troubles
psychotiques, elles peuvent avoir pour cibles les modalités rela-
tionnelles, les biais cognitifs et/ou les hallucinations, les croyances
qui leur sont associées et les idées délirantes **??, Les TCC indi-
viduelles comprennent généralement environ 20 & 40séances
réparties sur 4 & 8 mois. Les groupes se déroulent le plus souvent
sous la forme de sessions de 10 4 15séances ayant un rythme
hebdomadaire. Dans les groupes, la prise en charge n'est pas
aussi personnalisée qu'en individuel, mais I'échange de stratégies
d’adaptation est facilité entre participants, ainsi que la normali-
sation des expériences psychotiques %], Ainsi, ils permettent aux
participants de ne plus avoir le sentiment d'étre seul(e) au monde
ou de vivre des expériences uniques. Un effet important des TCC
est de renforcer 'estime de soi, que leur modalité de mise en ceuvre
soit groupale et individuelle. Le recours & la relaxation est fré-
quent, pour réduire I'impact des comorbidités anxieuses ou, plus
largement, pour aider les patients & gérer leurs émotions et les
préparer i se confronter aux exercices comportementaux ou a un
travail cognitif #4.

Le recours aux TCC et a d'autres outils de soin non médi-
camenteux destinés 4 renforcer les ressources personnelles est
généralement envisagé de maniére concomitante. Ces modali-
tés thérapeutiques sont d'ailleurs regroupées sous l'appellation
« outils de réhabilitation », c'est-a-dire des traitements non médi-
camenteux destinés a restaurer les capacités d’'une personne !
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et/ou i lui permettre de mieux se saisir de ses possibilités propres
dans l'optique du rétablissement. Selon les domaines qu'il parait
pertinent de renforcer pour augmenter 1'autonomie, les TCC sont
ainsi associées a tel ou tel programme de remédiation cogni-
tive ®%%, Le recours & la psychoéducation!? est, en revanche,
systématique. La psychoéducation constitue pour le patient une
base de compréhension essentielle de ce que sont ses symptdimes.
Le modéle vulnérabilité-stress, sur lequel elle s'appuie, contribue
4 la normalisation et 4 la déstigmatisation. Enfin, la psychoé-
ducation est une porte d'entrée vers l'acquisition de nouvelles
stratégies d'adaptation (cognitives, comportementales ou émo-
tionnelles).

Ces différentes interventions (TCC, psychoéducation et
remédiation cognitive) sont proposées aprés une évaluation
fonctionnelle (entretien clinique, échelles psychométriques,
questionnaires autoévaluatifs, évaluation neuropsychologique,
bilan de cognition sociale et estimation du retentissement fonc-
tionnel a travers |'évaluation de I'autonomie quotidienne) et une
restitution au patient des résultats obtenus. La restitution met en
avant les dimensions préservées sur lesquelles l'intéressé(e) peut
ls’apg_l]:yer et elle constitue le socle de son plan de soin individua-
isé 1271,

B Thérapies comportementales
dans la schizophrénie

Le traitement comportemental de la schizophrénie repose
principalement sur l'acquisition par les patients de nouvelles
maodalités d'interaction sociale. Il comporte un volet indivi-
duel, utilisant I'entrainement des compétences sociales (ECS)
-entrainement des habiletés sociales - et les techniques de résolu-
tion de problémes, ainsi qu'un volet familial. Celui-ci repose sur
les thérapies comportementales familiales (qui ne sont pas déve-
loppées dans cet article) qui ont pour objectif de réduire le niveau
d'émotionalité exprimée, dont il a été montré dés les années
1970 qu'il favorisait les rechutes **l. La thérapie comportemen-
tale familiale est généralement associée & une psychoéducation
familiale |, la famille étant considérée comme un partenaire
du soin dans ces deux modalités.

L'économie de jetons est la premiére technique de thé-
rapie comportementale utilisée dans la schizophrénie!'#157,
Développée a partir des années 1960 dans le contexte de la
psychothérapie institutionnelle, elle s’appuie sur le principe du
conditionnement opérant. Dans ce type de conditionnement, un
renforcement positif ou négatif est prodigué selon la nature de la
réponse comportementale fournie par le sujet dans une situation
d'apprentissage. Celui-ci est renforcé positivement (c'est-a-dire
récompensé) s'il agit de maniére appropriée, alors qu'il est ren-
forcé négativement (par le retrait de la récompense) s'il agit de
maniére inappropriée. Cette méthode a rencontré des succés avant
de tomber progressivement en désuétude, a la fois parce que son
efficacité était discutée et du fait du changement de contexte de
prise en charge des personnes souffrant de schizophrénie dans le
cadre de la désinstitutionalisation. Quelques programmes y ont
toutefois encore recours, mais cela implique un accord systéma-
tique du sujet qui doit en avoir compris les principes et accepté
les modalités.

Entrainement des compétences sociales:
principes

L'ECS des personnes souffrant de schizophrénie a été développé
aux Etats-Unis dans les années 1980 par Liberman et al. (230,
puis introduit en France dans les années 1990 par Chambon et
Marie-Cardine ¥'*%, ainsi qu’en Suisse Romande par Favrod et
Pomini ¥3, et adopté largement par la suite.

Les programmes proposés initialement par Liberman pro-
posaient un entrainement des compétences de gestion des
traitements médicamenteux et des symptomes persistants, ainsi
que de la capacité & communiquer. L'acquisition de compétences
d'autogestion de la maladie et des tr 1ts est actuell it le
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plus souvent séparée de 1I'ECS et constitue la cible des prises en
charge d'éducation thérapeutique, qui ne sont pas développées
ici.

Les compétences sociales, telles qu'elles sont définies
aujourd’hui, permettent la communication et les interac-
tions sociales. Les compétences sociales, qui s'appuient sur les
mécanismes de la cognition sociale —qui regroupe les processus
de traitement de l'information spécifiques de la relation & autrui
et prend non seulement en compte des informations cognitives,
mais aussi des informations affectives ! - et sur les expériences
de la personne, permettent de répondre aux exigences des
situations d'interaction. Leur mode d'expression est verbal et
non verbal I,

Les compétences sociales sont réceptives, décisionnelles et
comportementales. Les compétences réceptives, qui permettent
d'identifier et d'analyser les paramétres pertinents d'une situa-
tion sociale (par exemple déterminer si 'interlocuteur souhaite
mettre fin 4 la conversation), sont fréquemment altérées dans
la schizophrénie. Les compétences décisionnelles permettent de
choisir des réponses appropriées aux situations sociales et, ainsi,
de s'adapter. Elles impliquent le contrdle cognitif, qui repose
sur le fonctionnement de certaines aires préfrontales spécifiques
dont le fonctionnement est fréquemment altéré dans la schizo-
phrénie, en particulier chez les patients désorganisés >, Les
compétences décisionnelles incitent, par exemple, & changer de
sujet de conversation lorsque l'interlocuteur s'ennuie. Les compé-
tences comportementales comprennent les paramétres verbaux
et non verbaux de la réponse mise en ceuvre: posture, expres-
sion faciale, contenu de la réponse, ton et volume de la voix ¥
L'altération des compétences sociales associée a la schizophrénie
réduit considérablement les capacités d’autonomie des patients.
Ceux-ci éprouvent ainsi, en particulier, des difficultés 4 engager et
4 conduire des conversations, ce qui les géne pour entretenir des
relations avec autrui. Ces difficultés sont en général présentes dés
le début des troubles.

L'autonomie quotidienne et professionnelle de la personne
dépend étroitement de ses compétences sociales >, En effet,
un retrait social peut favoriser une incapacité a accéder a 1'emploi
et a s'y maintenir, une incapacité 4 nouer des relations intimes et
a former un couple, une incapacité  s'investir dans des loisirs et,
plus largement, une incapacité & développer un réseau social.

L'ECS implique généralement des groupes de 5 4 12 participants.
Des séances individuelles peuvent permettre de préparer 4 la situa-
tion groupale les patients les plus en difficulté. L'ECS a pour
objectif de favoriser les échanges sociaux, de telle sorte qu'ils
deviennent plus riches et plus appropriés. Il donne des outils pour
faire face aux situations interpersonnelles de la vie courante en
favorisant la capacité  savoir formuler des demandes ou des cri-
tiques, a refuser quelque chose et & entretenir une conversation,
mais aussi en proposant et en entrainant l'utilisation de straté-
gies de résolution de problémes 1“2, 11 vise & rendre plus aisés la
création et l'entretien de liens sociaux en réduisant le manque de
savoir-faire social, en diminuant I'anxiété sociale qui en découle,
en favorisant l'assertivité (affirmation de soi), en restaurant la
confiance en soi et en favorisant la prise de conscience des consé-
quences sociales de son propre comportement 21, L'ECS favorise
laremise en question de certaines idées délirantes, pouvant contri-
buer fortement au retrait social, & travers la confrontation des
participants & des situations allant 4 'encontre de celles-ci. Ce
travail est approfondi au cours de séances individuelles.

Techniques d’entrainement des compétences
sociales

Jeux de role

Dans les jeux de rdle, les patients jouent des situations définies
par des scripts. Un tel dispositif favorise I'apprentissage de nou-
velles modalités d'interaction, d'une part a travers les échanges
mis en ceuvre au cours du jeu de role et, d'autre part, par I'analyse a
posteriori de la nature de ceux-ci (prenant en compte les éléments
verbaux - contenu du discours, ton de la voix, débit, intérét mani-
festé & l'interlocuteur — et non verbaux -expressions, posture,
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Objectifs et principes de I'ECS

® L'ECS est destiné a favoriser I'acquisition de compé-
tences facilitant les interactions sociales.

¢ [l a recours aux jeux de réle — permettant d’améliorer les
échanges sociaux a travers un apprentissage actif— et au
renforcement positif.

* || met en exergue la capacité a défendre son point de
vue et ses propres droits tout en respectant les droits des
autres, en gardant un relatif contréle sur ses émotions,
et en exprimant ses propres sentiments avec sincérité et
aisance.

* || apprend aux participants & savoir aborder autrui, a
savoir faire des demandes, des refus et des critiques, a
savoir initier et entretenir une conversation, ainsi qu‘a
résoudre des problémes interpersonnels.

* || a pour objectif que les acquis puissent é&tre utilisés
dans la vie courante (ce qui est facilité par la prescrip-
tion de taches a domicile), et que les participants puissent
ainsi créer des liens sociaux durables et rompent avec
I'isolement ou préviennent celui-ci.

¢ || s'appuie en général sur un dispositif groupal, ce qui
n‘empéche pas de définir des objectifs individuels pour
chacun des participants.

contact visuel, gestuelle). Différentes situations de la vie quoti-
dienne sont ainsi prises en compte. L'augmentation de la difficulté
se fait de fagon trés progressive, afin de favoriser le sentiment
d'efficacité personnelle et I'estime de soi.

L'analyse de l'échange qui fait suite & chaque jeu de role est
faite en groupe. Chacun des participants est sollicité pour faire
un commentaire positif sur la performance. Les difficultés sont
systématiquement appréhendées en fonction de ce qui peut étre
amélioré, plutit qu'en termes d'erreurs ou d'échecs, et des sug-
gestions positives sont faites “l, Le patient peut rejouer la scéne
de telle sorte qu'il affronte la situation de maniére plus satisfai-
sante. Ensuite, elle est reprise par d’autres participants, en tenant
compte des retours. La technique de résolution de problémes est
fréquemment utilisée lors de I'analyse et de la préparation des jeux
de réle.

Résolution de probléemes

Appliquée aux relations interpersonnelles, la résolution de pro-
blémes implique:
o d'identifier une situation d'interaction difficile, de la définir
précisément (en prenant en compte le contexte, les protago-
nistes et leurs modalités d'échange) et de relever la maniére
dont la personne y a fait face jusqu'a présent ;
de définir ce qui doit étre modifié;
+ de proposer d'autres maniéres d'affronter la situation ;
d'examiner ces solutions et d'éliminer celles qui ne sont pas
adaptées;
de retenir la plus adéquate ;
de la mettre en application;
d'évaluer son efficacité;
d’en tester une autre si elle ne s'est pas montrée efficiente.
La résolution de probléme est généralement mise en ceuvre en
groupe. Les interactions qui ont lieu au sein d'un groupe et la
confrontation aux conséquences relationnelles de leurs propres
actions sont particuliérement profitables aux participants. Leur
répertoire comportemental s'enrichit ainsi & travers un appren-
tissage opérant (un comportement étant conditionné par ses
conséquences ) et un modeling (le fait d’observer I'autre, de
I'imiter et de se calquer sur son comportement étant une source
majeure d'apprentissage ).
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Tableau 1.

Programme integrated psychological treatment221,

Modules

Contenu

Module 1: différentiation
cognitive (remobilisation des

Exercices de tri de cartes, de
fluence verbale, de catégorisation,

fonctions neurocognitives: de vocabulaire et de recherche
attention, mémoire et flexibilité)
Module 2 : perception sociale

(remobilisation des processus de
cognition sociale, discrimination

Description et interprétation de
photographies de scénes sociales

faits/interprétations)
Module 3 : communication Exercices de répétition, de
verbale parag de compréhension et

de communication libre
Module 4 : compétences sociales
Module 5: gestion des émotions

Jeux de role

Analyse d'émotions exprimées
dans des photographies et des
vidéos, mise en lien avec des
situations auxquelles les
participants ont été confrontés,
proposition de stratégies
alternatives de gestion des
émotions, jeux de rdle

Module 6: résolution de Identification, analyse et
problémes interpersonnels description des problémes;
proposition de solutions

alternatives ; évaluation des
solutions alternatives ; choix de la
meilleure solution ; application de
celle-ci; évaluation de son
efficacité

Modalités de mise en ceuvre
de I'entrainement des compétences sociales

L'ECS peut adopter différentes modalités, répondant & des
besoins distincts. Les groupes de conversation ont pour objectif
de favoriser la création et le maintien de liens interpersonnels. Les
groupes de résolution de problémes interpersonnels favorisent la
capacité des participants  affronter des situations conflictuelles.

L'integrated psychological therapy (IPT)** est un programme
intégratif qui prend en compte progressivement — & travers des
modules complémentaires, dont les modules3 & 6 constituent
un programme d'ECS & part entiére (Tableau 1) - les principales
difficultés relationnelles associées a la schizophrénie.

« Compétence» est un jeu de plateau permettant de mettre
en ceuvre un ECS autour d'une activité ludique. Développé par
Favrod et al. "%l ce jeu propose aux participants de réfléchir
sur des situations sociales (par exemple, comment exprimer un
sentiment d’amitié, que faire lorsque 1'on regoit un message élec-
tronique critiquant un ami proche, citer des comportements qui
montrent qu'on est écouté activement) et de mettre en scéne
des échanges (par exemple, faire un compliment 4 son voisin de
droite ou exprimer son désintérét pour la vente par téléphone)
lorsqu'une carte «situation » est tirée. Le jeu Compétence serait
favorable, en particulier, 4 l'insertion professionnelle 647,

Efficacité de I'entrainement des compétences
sociales

L'efficacité de I'ECS (social skills training) a été étudiée a travers
de nombreux essais cliniques contrdlés. Ces études ont mon-
tré que I'ECS est efficace en termes de fonctionnement social,
avec une amélioration de I'apprentissage de stratégies conversa-
tionnelles, ainsi qu'en ce qui concerne l'affirmation de soi et la
résolution de problémes interpersonnels. De plus, les bénéfices se
maintiennent dans la durée ¥/, avec un impact sur les symptomes
négatifs et le taux d'hospitalisation. Deux méta-analyses [*5.4°] ont
affirmé cette efficacité qu'une méta-analyse plus ancienne % avait
échoué a mettre en évidence (Tableau 2).
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Le transfert i la vie quotidienne est néanmoins délicat & mettre
en évidence 151, De ce fait, il faut le favoriser en mettant en ceuvre
en séance des situations d'interaction (jeux de rdle) proches de
celles du quotidien et en ayant recours aux tiches & domicile.

Le fait de combiner I'entrainement des habiletés sociales avec
d'autres mesures psychosociales telles que la remédiation cog-
nitive a montré son efficacité *>?, Les programmes associant
ECS et remédiation cognitive (integrated psychological therapy [IPT],
ToMRemed, social cognition and interaction training [SCIT] et meta-
cognitive therapy [MCT]) sont donc particuliérement pertinents.

B Thérapies cognitives
dans la schizophrénie
Principes

Les thérapies cognitives '’ reposent sur un modéle qui préne
I'existence de relations étroites entre les pensées (ou cognitions),
les émotions et les actions. Leur identification et leur impact réci-
proque sont mis en évidence par une analyse fonctionnelle précise
et personnalisée, qui précéde systématiquement chaque prise en
charge. Celle-ci permet une conceptualisation du trouble, parta-
gée entre le thérapeute et le patient, et elle offre la possibilité d'agir
au plan thérapeutique sur chacun de ces trois niveaux en identi-
fiant puis en modifiant des pensées automatiques, des émotions
et/ou des comportements inappropriés ou douloureux. L'action
thérapeutique de la thérapie cognitive repose, en particulier, sur
I'identification et la modification de schémas de pensées dysfonc-
tionnels qui peuvent favoriser les symptdimes ou les entretenir
(par exemple, des schémas de danger qui ont pu s'installer a la
suite d'expériences précoces de maltraitance font le lit d'éventuels
comportements de repli social ou d'idées de persécution). Selon
Beck et Rector *%l, les schémas cognitifs sont le support des repré-
sentations mentales construites par la personne. Ces schémas, qui
sont en partie inconscients et se développent tout au long de
I'existence, concernent la personne elle-méme (self-schema), aussi
bien dans son rapport actuel au monde que dans l'anticipation
de son futur. Leur contenu conditionne la nature des pensées
automatiques, les réponses émotionnelles et le comportement,
mais aussi I'estime de soi. Des schémas inadéquats et rigides asso-
ciés & des biais cognitifs (tendance & traiter en priorité certaines
informations au détriment de l'ensemble et & avoir recours a des
maodalités inadéquates de traitement) favorisent I'émergence de
pensées automatiques morbides, puis des troubles. Les biais cogni-
tifs conditionnent la maniére dont les situations sont interprétées,
la nature des pensées automatiques, ainsi que le maintien de sché-
mas dysfonctionnels. Ces derniers impliquent un mode de pensée
impératif, dichotomique et inconditionnel.

Dans la schizophrénie, des biais cognitifs spécifiques, tels que
la tendance 4 attribuer des causes externes et/ou non contrd-
lables aux événements ainsi que la tendance i se forger des
convictions certaines sur la base de trop peu d'éléments (saut
aux conclusions), associés & un vécu pathologique (hallucinations
auditives et/ou manifestations apparentées : lecture, diffusion ou
vol de la pensée, perception délirante, etc.) favorisent le dévelop-
pement de croyances inappropriées, sur lesquelles se fondent les
idées délirantes. Les schémas dysfonctionnels sont généralement
péremptoires et rigides; ils adoptent fréquemment des thémes
de persécution ou mégalomaniaques, mais aussi pessimistes et
de dévalorisation. Les pensées automatiques qui en découlent
sont consécutivement & type de menace, de pouvoirs spéciaux,
d'invulnérabilité ou d'incapacité.

Les thérapies cognitives destinées aux personnes souffrant de
schizophrénie 25455 cherchent avant tout 3 modifier le sens
accordé aux hallucinations et aux idées délirantes. Elles prennent
en compte non seulement I'histoire de la personne, lorsque c'est
pertinent, mais aussi les troubles du traitement de l'information.
Elles font prendre conscience i la personne du rile des sché-
mas, en développant ses capacités d'auto-observation, afin de lui
permettre de les critiquer et de les modifier. Elles assouplissent
son systéme de croyance et la conduisent & pouvoir distinguer ce
qui reléve de ses idées propres de ce qui appartient a la réalité
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Tableau 2.
Efficacité de I'entrainement des compétences sociales (résultats des méta-analyses).

Auteurs Echantillon Résultats (tailles d'effet®)

Pilling et al. 150 471 patients, issus de 9 études Pas d'efficacité sur le fonctionnement social, sur la qualité de vie, sur le taux de rechute, ni sur

randomisées controlées
Pfammater et al. ¥8] 688 patients, issus de 19 études
randomisées controlées

Kurtz et Mueser 147 1521 patients, issus de 22 études
randomisées controlées

I'observance du traitement

Efficacité sur 'acquisition des compétences sociales (0,77) - se maintenant a distance - ainsi
que sur le fonctionnement social (0,39) et la symptomatologie générale (0,23) ; réduction du
taux d'hospitalisation

Efficacité sur les compétences sociales et quotidiennes (0,52), le fonctionnement dans la
communauté (0,52) et les symptomes négatifs (0,40). Faible effet sur les rechutes a 1 an (0,23)

* d de Cohen (différence standardisée entre deux moyennes ; autour de 0,3 l'effet est faible ; autour de 0,5 il est moyen ; autour de 0,8 il est important).

extérieure #2551 et, in fine, 4 modifier ses stratégies compor-
tementales. Ainsi, les thérapies cognitives contribuent a réduire
I'impact des symptdmes psychotiques, aussi bien en termes émo-
tionnels que de retentissement sur la vie quotidienne.

Le fait de faire prendre conscience aux patients des consé-
quences comportementales et affectives de leurs croyances, ainsi
que des biais auxquels leur pensée est soumise, permet de les
conduire & générer des hypothéses alternatives en s'appuyant sur
un questionnement non confrontant (ou socratique). De plus,
I'impact de leurs biais cognitifs est réduit 4 1'aide d'exercices spé-
cifiques 55, Au total, les thérapies cognitives permettent aux
patients d'acquérir un meilleur contrdle sur leurs symptomes psy-
chotiques 54585,

19 .
Point fort

Techniques utilisées en thérapie cognitive

* Normalisation de |'expérience psychotique.

* Focalisation attentionnelle.

Distraction.

Epreuve de réalité.

Résolution de probléeme.

Formulation individuelle.

Questionnement socratique.

Remise en question du fondement d'une croyance/
interrogation des preuves qui la sous-tendent.

* Construction d’hypothéses alternatives.
Modification des croyances.

Modification des attitudes dysfonctionnelles.
Réattribution des hallucinations.

Réponses rationnelles au contenu hallucinatoire.

Parmi les techniques utilisées en thérapie cognitive, les stra-
tégies de normalisation sont fréquemment employées pour
dédramatiser les conséquences du vécu psychotique. Elles
s'appuient sur 'hypothése que les manifestations psychotiques
ne sont pas pathologiques par essence, mais qu'elles représentent
I'accentuation de phénoménes pouvant survenir chez n'importe
qui. De fait, lors d'une privation de sommeil ou d'un séjour en
altitude élevée, des personnes exemptes de pathologie schizophré-
nique peuvent développer des manifestations s'apparentant aux
symptdmes psychotiques et, en particulier, des hallucinations.
Or, un stress d'intensité nettement moindre est suffisant pour
déclencher de tels symptomes chez les personnes souffrant de
schizophrénie, du fait d'une vulnérabilité plus élevée. L'analogie
entre ces deux situations et le fait que la seconde implique le
simple abaissement d'un seuil auguel chacun est soumis consti-
tuent des notions a la fois explicites et acceptables par les patients
souffrant de schizophrénie.

Les techniques de focalisation contribuent également & réduire
I'anxiété. Elles consistent par exemple, dans le cas d'une per-
sonne souffrant d'hallucinations acousticoverbales, a4 l'inciter a
se concentrer sur le timbre, le genre ou l'accent des voix qu'elle
entend ¥,
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La remise en question d'une croyance et la construction d'autres
hypothéses peuvent s'appuyer sur des questions du type « A quoi
avez-vous avez vu que... ?», « Comment pourriez-vous interpréter
différemment la situation ? », etc. Le recours & des épreuves de réa-
lité permet de vérifier ou d'infirmer une hypothése. Par exemple,
si un patient a le sentiment que les autres peuvent lire ses pensées,
il devrait étre possible i son interlocuteur de déterminer ce qu'il
a dans la téte & ce moment précis: le test consiste i interroger ce
dernier a ce sujet [,

Des programmes de remédiation cognitive tels que SCIT*!],
ToMRemed " et MCT *%%?/ emploient des techniques apparte-
nant aux thérapies cognitives. Ils ont également recours a I'ECS,
a linstar de I'IPT *? (cf. supra). Le groupe Michael’s game [, qui
cible la recherche des preuves qui sous-tendent les croyances, est
ainsi rattaché aux thérapies cognitives. Les TCC et la remédiation
cognitive s'enrichissent ainsi mutuellement.

Conduite d’une thérapie cognitive

Le choix des interventions mises en ceuvre dans le cadre d'une
thérapie cognitive repose sur les besoins cliniques, auxquels elles
doivent s’adapter ¥, Certaines modalités régissent son déroule-
ment, quels que soient les outils thérapeutiques retenus. L'abord
est non confrontant, non jugeant et collaboratif*!. Ainsi, le
patient est conduit par le thérapeute & proposer de lui-méme de
nouvelles interprétations plutdt qu'a en recevoir passivement.

Aprés I'analyse fonctionnelle — qui met en lien manifestations
symptomatiques, représentations mentales (pensées automa-
tiques et schémas cognitifs) et contexte environnant, et permet
de créer une alliance thérapeutique —, un lien est fait avec les
acquis de la psychoéducation!’. La psychoéducation constitue
d‘ailleurs la premiére phase de la thérapie si le patient n'en a
pas bénéficié auparavant. L'impact du stress sur la vulnérabilité
propre et les conséquences que cela implique sont, en particulier,
pris en compte. Des épreuves de réalité sont proposées lorsque
cela est nécessaire. De telles épreuves, associées a I'examen des
données de la réalité et 4 la construction d'hypothéses alterna-
tives %% contribuent 2 faire prendre conscience au patient que
I'origine des hallucinations et des autres manifestations psycho-
tiques est interne plutdt qu'externe, et & lui permettre de critiquer
ses idées délirantes . Lorsque cela est nécessaire et possible,
les schémas cognitifs peuvent étre appréhendés. Un lien avec
les besoins quotidiens du patient est établi grice a des inter-
ventions complémentaires (formulation d’'objectifs individuels et
spécifiques, tiches & domicile, ECS et liens avec les intervenants
du secteur social et médico-social).

Les thérapies cognitives agissent sur l'intensité des idées déli-
rantes et leurs conséquences (ruminations et anxiété) en réduisant
le degré de conviction. Les bénéfices peuvent se généraliser (atté-
nuation d'idées délirantes non ciblées par la prise en charge). Les
patients deviennent capables d'établir un lien entre leur maniére
d'appréhender le monde et les acquis des séances. Le ques-
tionnement socratique, qui permet aux patients de s'approprier
progressivement une nouvelle maniére de fonctionner, est pré-
férable & la confrontation directe. Une prise en charge standard
en thérapie cognitive comprend, en général, une vingtaine de
séances individuelles ou groupales dispensées 4 un rythme hebdo-
madaire ** 5], L'efficacité des thérapies cognitives serait en effet
optimale au-deld de 20séances " et elles pourraient étre plus

5
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Tableau 3.

Efficacité de la thérapie cognitive (résultats des méta-analyses publiées en 2014).

Auteurs Echantillon

Résultats (tailles d'effet™)

Velthorst et al. ] 2312 patients issus de 30 études
randomisées contrilées

Van der Gaag et al. "% 1418 patients issus de 18 études
randomisées contrilées

Résultats trés hétérogénes. Faible efficacité globalement sur les symptimes négatifs (0,093),
qu'il s"agisse du critére de jugement principal ou d'un critére secondaire de 1'étude
concernée

Efficacité sur les idées délirantes (0,36) et sur les hallucinations (0,44). Par comparaison a un
traitement actif, perte de l'efficacité sur les idées délirantes (0,33), mais pas sur les

hallucinations (0,49)

Turner et al. 7] 3295 patients issus de 48 études

randomisées contrilées

Efficacité modérée sur les symptdmes positifs par comparaison aux autres modes de prise en
charge (0,16). Efficacité de I'ECS sur les symptdmes négatifs (0,27)

int des compé es soclales.

efficaces lorsqu’elles sont dispensées de maniére groupale I°*'. Elles
ciblent non seulement les convictions délirantes et les croyances
liées aux hallucinations, mais aussi I'anxiété et les préoccupa-
tions consécutives. Certains patients deviennent aptes a critiquer
leurs idées délirantes, voire a les rejeter complétement. Dans la
mesure ot les nouvelles maniéres de percevoir l'environnement
et d'interagir avec lui qui ont été acquises en séances sont utili-
sées au quotidien, les changements se maintiennent dans la durée
au-del de la fin de la prise en charge 154,

Résultats : efficacité de la thérapie cognitive
pour les symptémes psychotiques

Des méta-analyses (Tableau 3)**7!l ont mis en évidence les
bénéfices des thérapies cognitives, aussi bien sur les symptémes
positifs "2 que sur les symptdmes persistants "/, D'autres travaux
ont montré qu'une partie de ces bénéfices thérapeutiques pourrait
toutefois étre expliquée par certains biais, par exemple des évalua-
tions cliniques non faites 4 'aveugle "], et que I'efficacité sur les
symptdmes négatifs et le fonctionnement social était faible [,

Les bénéfices des thérapies cognitives se maintiennent au moins
un an aprés la fin de la prise en charge!”* 7, En revanche, le
fait que les thérapies cognitives réduisent le taux de rechute n'a
pas encore été démontré formellement. La prise en charge doit
comporter au moins 20 séances pour étre pleinement efficace 1.

B Thérapies centrées
sur la personne

L'arsenal thérapeutique des TCC, construit autour des théra-
pies comportementales et des thérapies cognitives dans leurs
formes conventionnelles s'est vu complété par de nouvelles moda-
lités thérapeutiques, dites de troisiéme vague "%, Les thérapies de
pleine conscience et la thérapie d'acceptation et d'engagement
(acceptance and commitment therapy [ACT]) en représentent les
principaux développements. Ces techniques ont en commun la
recherche d'une perspective métacognitive sur son vécu propre et
sur les événements extérieurs "), Elles représentent donc le pas-
sage d'une appréhension des troubles centrée sur le symptome &
une appréhension centrée sur la personne, remettant la relation
thérapeutique au centre de la prise en charge ",

La méditation de pleine conscience (mindfulness meditation)
développe l'attention portée & ce qui est vécu dans l'instant pré-
sent, sans jugement et sans attente ™. Dans la mesure ot la
souffrance provient de la maniére dont on réagit face i une situa-
tion plutét que de la situation elle-méme, changer I'appréhension
des situations est directement bénéfique. L'objectif est d'aboutir &
une acceptation de ses propres ressentis, sans élaboration, rejet ni
modification grice 4 la méditation. Les programmes mindfulness
based stress reduction program (MBSR) et mindfulness based cogni-
tive therapy (MBCT) sont destinés principalement a la prévention
des rechutes dépressives. Plusieurs travaux ont été consacrés a
I'impact thérapeutique des techniques de pleine conscience dans

6

* g de Hedges (transforme les effets en valeurs métriques standards avant calcul d'une moyenne de la taille des effets pouvant étre corrigée selon la variance inter- et
études). ECS:

la schizophrénie. Une étude randomisée multicentrique chinoise
a comparé les effets sur 107 patients ambulatoires de trois modes
de prise en charge : psychoéducation-pleine conscience, psychoé-
ducation classique et traitement usuel®. La prise en charge
spécifique s'étalait sur six mois et la surveillance était poursuivie
pendant deux ans. Le premier groupe a été associé a la plus forte
amélioration symptomatique, au meilleur fonctionnement psy-
chosocial, au meilleur insight et au délai le plus important avant
réhospitalisation. Une méta-analyse *'! ayant pris en compte les
résultats de 13 études (468 patients au total) consacrées aux effets
de la pleine conscience dans la schizophrénie a mis en évidence
une efficacité plus importante sur les symptomes négatifs que sur
les symptdmes positifs, avec un maintien des bénéfices aprés la
fin de la prise en charge. Selon les auteurs de cette méta-analyse,
les techniques de pleine conscience pourraient représenter un
complément utile du traitement psychopharmacologique. Le pro-
gramme mindfulness intervention for rehabilitation and recovery in
schizophrenia (MIRRORS) est une adaptation du programme MBSR
destiné a favoriser le maintien dans I'emploi et I'amélioration des
performances professionnelles des personnes souffrant de schi-
zophrénie. Une étude randomisée de faisabilité est en faveur de
Vintérét de ce programme 2,

De maniére proche, 'ACT ¥ considére la souffrance comme
indissociable du vécu humain, lorsqu’on le considére dans sa
globalité et sa richesse. Les difficultés psychologiques et com-
portementales qui en découlent sont plutot la conséquence des
tentatives déployées pour lutter contre sa souffrance intérieure
que l'effet direct de celle-ci. La lutte engagée Gterait ainsi le sens
de son existence 4 la personne, la réduisant 4 un combat sans issue.
L'ACT a pour objectif de permettre une modification des liens que
le sujet établit avec son propre vécu, pour lui permettre de réinves-
tir des actions dirigées vers ses valeurs personnelles. Elle s'emploie
a développer la flexibilité psychologique et la distinction entre
émotions, sensations, perceptions d'événements extérieurs et
pensées propres, de maniére & permettre un abord plus souple et
plus intégratif des obstacles intérieurs et extérieurs. Elle implique
donc le développement d'une position méta par rapport a son
propre fonctionnement, permettant d’'en assumer plus aisément
certains éléments et de distinguer plus nettement ses représen-
tations mentales des données de la réalité extérieure. 'ACT est
une méthode intégrative, ayant recours 4 des techniques variées
(identification des schémas, utilisation de métaphores, mise en
ceuvre d'exercices d'observation et d'exercices de pleine consci-
ence, identification des actions engagées vers les valeurs, tiches &
domicile, etc.). Elle associe 1'abord des TCC a des concepts systé-
miques, humanistes et relationnels (transfert et contre-transfert).
Une étude contrélée concernant l'utilisation de I’ACT dans la schi-
zophrénie a montré son intérét potentiel pour réduire le taux de
réhospitalisation *!/, Toutefois, la durée de cette étude n'était que
de quatre mois. Une étude qualitative a confirmé l'intérét de I'ACT
dans la schizophrénie *°. Elle a aussi montré la nécessité d’adapter
la technique dans cette indication : attention particuliére & accor-
der aux liens entre métaphores et concepts établis par les patients;
prudence avec certaines techniques de pleine conscience ou de
distanciation entre soi et certaines pensées importunes; impor-
tance du travail sur les valeurs.
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H Quand intervenir?

Les TCC destinées aux personnes i haut risque de schizophrénie
en sont encore 4 leurs débuts !, méme si elles ont déja montré des
résultats prometteurs /. Elles ont pour objectif de réduire le déve-
loppement des symptdimes psychotiques chez ces personnes. Pour
certains auteurs®”!, les TCC pourraient représenter une alterna-
tive a la prise de médicaments antipsychotiques dans ce contexte

récis.

P Le programme active cognitive therapy for early psychosis (ACE) a
été créé en Australie pour les patients présentant un premier épi-
sode psychotique . Des services d'intervention précoce ayant
recours aux TCC se sont rapidement développés non seulement
dans ce pays, mais également aux Etats-Unis, en Nouvelle-
Zélande, en Angleterre et au Pays de Galles, avant que d'autres
pays ne suivent. Dés 2009, il existait 145 services d'intervention
précoce au Royaume-Uni®. De tels services reposent sur des
équipes multidisciplinaires de santé mentale implantées dans
la communauté qui ont recours & une approche intégrative
combinant traitement pharmacologique, interventions fami-
liales, thérapie cognitive, ECS, entrainement i la résolution de
problémes, gestion de crise et coordination de parcours (case
management).

Les 3 &4 5premiéres années de maladie correspondent & une
période critique ®¥ durant laquelle les interventions de réhabi-
litation —dont la thérapie cognitive —sont efficaces en termes de
réduction des symptdmes, d'adaptation 4 la maladie, de qualité
de vie subjective et méme de diminution du risque de rechute et
du taux d’hospitalisation #5891,

Mettre en ceuvre une thérapie cognitive dés qu'une stabilité
clinique a été obtenue favorise le développement de straté-
gies adaptatives, développe l'autonomie et permet de prévenir
la chronicisation des troubles ® (Birchwood et Jackson, 1996;
Bertolote et McGorry, 2005). Il est en effet indispensable de
compléter I'action des médicaments antipsychotiques par d'autres
mesures %1 afin d’améliorer la qualité de la rémission —qui
dépend en grande partie des symptomes négatifs et des troubles
cognitifs résiduels — et de réduire le risque de rechutes.

Enfin, certaines interventions sont adaptées aux patients pré-
sentant un état psychotique aigu ¥ 531,

H Conclusion

Plusieurs dizaines d’essais controlés ont été consacrés a l'étude
des bénéfices des TCC dans la schizophrénie. Plusieurs méta-
analyses attestent de |'efficacité des TCC dans la prise en charge
de la schizophrénie. Certaines d'entre elles concernent spéci-
fiquement 1'ECS*5%1 ou la thérapie cognitive 7737 alors
que d'autres ont considéré les TCC dans leur ensemble[®7.75],
les TCC de groupe étant potentiellement plus efficaces que les
TCC individuelles **!, La méta-analyse de Burns et al.'* a pris
en compte 639 patients ayant participé 4 12 études randomisées
contrdlées. Elle a mis en évidence une efficacité des TCC sur les
symptdmes positifs (g de Hedge 4 0,47) et sur les symptdmes géné-
raux (0,52) en post-traitement, avec des effets se maintenant au
suivi & six mois (0,41 et 0,40 respectivement). Cette méta-analyse
montre, de plus, que les TCC sont pertinentes en complément
du traitement psychopharmacologique chez les patients résistants
a celui-ci.

Les TCC sont globalement efficaces sur la réduction des symp-
tdmes positifs et sur 'amélioration du fonctionnement social 141,
Certains travaux ont précisé que ces thérapeutiques ont une effi-
cacité modérée sur les symptomes positifs, mais que ces effets
se prolongent au-dela d'un an 150.7%75.95.96, Une méta-analyse "2
a mis l'accent sur l'efficacité des TCC non seulement sur les
symptdmes positifs (avec une taille d'effet [TE] 4 0,37, c’est-a-dire
modérée), mais aussi sur les symptomes négatifs (TE=0,44) et sur
le fonctionnement social (TE=0,38). Différents travaux [5%97.%]
ont toutefois indiqué que les effets bénéfiques des TCC sur les
symptdmes négatifs et le fonctionnement social devaient encore
étre confirmés. Le développement de nouveaux outils de soin agis-
sant sur les symptimes négatifs, dont le programme d’émotion
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positive dans la schizophrénie (PEPS) ! et les programmes moti-
vationnels '™ 19! constituent ainsi un enjeu important de la
recherche.

Au total, les TCC sont les interventions psychosociales les plus
efficaces sur les symptémes psychotiques ', De ce fait, le recours
4 ce type de prises en charge est recommandé par I'’American Psy-
chiatric Association " et le National Institute for Health and
Care Excellence!'™), pour favoriser le rétablissement chez des
patients présentant des symptomes positifs ou négatifs persistants
ou des patients en rémission, en complément, notamment, de la
chimiothérapie.

L'utilisation des TCC réduirait les coiits de prise en
charge['951%!, La recherche d'une réduction des coilts liés i la
santé favorise les interventions de plus courte durée ou d'intensité
légere """, La formation et la supervision des thérapeutes condi-
tionnent la qualité et l'efficacité des prises en charge '*®!.

Déclaration d’intéréts : 1"auteur déclare ne pas avoir de liens d’intéréts en rela-
tion avec cet article.

R i : L'auteur ie Aurélie Dubrulle, Baptiste Gandelus et
Laurent Morin pour leurs préci ils de ion, ainsi que Michel Marie-
Cardine et Olivier Chambon pour leur participation a la réd; antérieure d'un

article sur le méme sujet et pour leurs travaux pionniers dans ce domaine en
France dans les années 1990.
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