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Dysfonctionnements cognitifs dans la schizophrénie -

des resultats de la recherche aux prises en charge cliniques

« Cognitive dysfunctions in schizophrenia :
from empirical data to clinical interventions »

Les dysfonctionnements cognitifs sont largement asso-
cies aux problemes de fonctionnement social rencontrés par
les patients schizophrénes. La recherche réveéle des liens
entre deficits cognitifs et symptémes cliniques de la maladie,
mais ne permet pas encore d’établir un « patron » spécifique
de troubles cognitifs 1iés a la maladie et 4 ses symptdmes.
Certaines approches cliniques offrent une prise en charge des
difficultés cognitives rencontrées par les patients schizo-
phrenes. Ainsi, les traitements par antipsychotiques aty-
piques atténuent les symptémes et amorceraient une amélio-
ration des fonctions cognitives. Les programmes de remédia-
tion cognitive et d’entralnement aux compétences sociales
permettraient une restauration partielle des processus cogni-
tifs déficitaires. La prise en charge cognitivo-comportemen-
tale offre une restructuration du vécu issu des processus
cognitifs déficitaires ainsi qu’un traitement des schémas
cognitifs dysfonctionnels responsables et renforcant la for-
mation d’idées délirantes et d’hallucinations. Bien que ces
approches donnent des résultats encourageants, elles sem-
blent davantage compenser que remédier aux dysfonctionne-
ments cognitifs des patients et leur efficacité A long-terme
reste encore a évaluer.
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Abstract

Cognitive dysfunctions are associated with poor social
outcome 1in patients with schizophrenia. Previous research
revealed correlations between cognitive deficits and clinical
symptoms, but do not establish a pattern of specific cogniti-
ve troubles associated with the disease and its symptoms.
>ome clinical approaches provide treatment strategies for
schizophrenic patient’s cognitive difficulties. Atypical anti-
psychotic treatments alleviate symptoms and prime enhance-
ment of cognitive functions. Cognitive remediation therapies
and social skills training enable to fix impaired cognitive
processes. The cognitive behavioral therapies provide treat-
ment on cognitive schema associated with delusions and hal-
lucinations as well as on the subjective experience derived
from impaired cognitive processes. Despite positive results
from these treatment strategies, they seem more to compen-
sate rather than to improve cognitive deficits. Moreover,
long-term efficacy remains to be evaluated.
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Dysfonctionnements cognitifs dans la Schizophrénie

introduction

Les dystonctionnements cognitifs
observés dans la schizophrénie étaient déja
consideres par Kraepelin (1896) et Bleuler
(1950) comme le ceeur méme de la mala-
die. Avec les progres médicamenteux, au
milien du vingtieme siécle, l'attention sur
les symptomes de la schizophrénie est pas-
sée des dysfonctionnements cognitifs aux
symptOomes positifs de la maladie.
Toutefors, a la fin du vingtiéme siecle, on
voit apparaitre une résurgence de l'intérét
pour les dysfonctionnements cognitifs, et
I'on reconnait aujourd’hui qu’ils sont lar-
gement responsables des problémes fonc-
tionnels rencontrés par les patients schizo-
phrénes (Sharma & Harvey, 2000).
D’apres la revue de littérature de Heinrichs
et Zakzanis (1998), la schizophrénie serait
caractérisée par un dysfonctionnement de
la cognition sous-tendu par des déficits
variables dans des domaines spécifiques
comme 1’attention, la mémoire, et les fonc-
tions exécutives.

Les résultats de la recherche en neu-
ropsychologie soutiennent. I'idée que la
majorite des déficits observés ne dérive
pas de la symptomatologie, n'est pas le
résultat de la prise de médicaments ' et,
n'est pas induite par l'institutionnalisation.
Au contraire, les déficits cognitifs sem-
blent étre le reflet d'une prédisposition a la
maladie (Green, Kern, Sergi, & Kee,
2000). En effet, les déficits cognitifs sont
presents chez des enfants considérés « a
haut risque » pour la schizophrénie c’est-a-
dire ayant un parent qui souffre de schizo-
phrénie (Nuechterlein, 1983 ; Comblatt &
Erlenmeyer-Kimling, 1985 ; Rutschmann,
Cornblatt, & Erlenmeyer-Kimling, 1986 ;
Cornblatt, Lenzenweger, & Erlenmeyer-
Kimlmg, 1989) ; ils sont apparents bien
avant le début de la maladie, ¢’est-a-dire
bien avant 'apparition des symptdmes psy-
chotiques ; 1ls persistent apres 1'épisode
psychotique quand les patients sont en
rémission (Asarnow & MacCrimmon,
1978 ; Miller, Saccuzo & Braff, 1979
Nuechterlein, et al., 1992) et sont présents
chez les parents du premier degré du
patient, parents qui n'ont pas développé la
schizophrénie (Grove, Lebow, Clementz,
Medus, & lacono, 1991 ; Steinhauer, et al..
1991 ; Mirsky, et al., 1992 :; Green,
Nuechterlein, & Breitmeyer, 1997 ; Keefe
et al., 1997). Finalement, des études mon-
trent €galement que des déficits cognitifs

peuvent étre observés chez des personnes

non-psychotiques mais ayant un trouble de
la personnalité considéré comme faisant
partie « du spectre de la schizophrénie »,
comme par exemple la personnalité schi-
zotypique (Braff, 1981 ; Nuechterlein et
al., 2002 ; Balogh & Merritt, 1985
Lenzenweger, Cornblatt, & Putnick, 1991).

L'objectif de cet article est, d’une
part, de présenter une revue de la littératu-
re sur les liens entre les déficits cognitifs et
les symptdmes de la maladie (troubles
dans la formulation de la pensée, halluci-
nations et idées délirantes, symptdmes
négatifs et fonctionnement social) et
d’autre part, de présenter certaines
approches cliniques visant a améljorer le
fonctionnement cognitif du patient schizo-
phréne (traitement antipsychotique, remé-
diation cognitive, psychothérapie cogniti-
yo-comportementale).

Liens entre les déficits cognitifs
et les symptomes
de la schizophrénie

Liens entre déficits cognitifs et trou-
bles dans la formulation de la pensée

Lorsqu’un patient présente des
troubles dans la formulation de la pensée,
le contenu de ses pensées n’est pas forcé-
ment anormal, mais la forme dans laquelle
il exprime ses pensées 1’est. En d’autres
termes, le patient présente des anomalies
du langage exprimant ses pensées. Par
exemple, le patient a tendance a passer
d"un sujet a un autre, a étre facilement dis-
trait par I’environnement immédiat, & igno-
rer une question posée pour répondre a une
autre, etfc,

La prévalence de ces troubles chez
les patients schizophrénes serait comprise
entre 50% et 90% (Andreasen, 1979 -
Harvey, 1983). Toutefois, tous les patients
schizophrénes ne’ présentent pas des
troubles dans la formulation de la pensée et
certains troubles comme la présence de
néologisme sont plus rares. La stabilité de
certains aspects de ce trouble peut varier
considérablement dans le temps, parfois
d'un jour a [autre, alors que d’autres
aspects restent stables méme en période de
rémission. Par exemple, la sévérité de
sous-production de discours, resterait la
plus stable et se maintiendrait méme si les

patients n'ont pas rempli les critéres de
phase aigué de la maladie depuis une
longue période de temps (Harvey &
Pedley, 1989 ; Harvey, Docherty, Serper, &
Rasmussen, 1990). Les difficultés a diviser
I'attention entre différentes tiches, a igno-
rer des distracteurs, & maintenir les infor-
mations a l'esprit alors qu'elles sont utili-
sees pour dautres tdches (planification et
organisation du discours), & maintenir a
l'esprit la conscience du contexte environ-
nemental, a identifier l'origine de l'infor-
mation, a faire la différence entre les infor-
mations dites et les informations pensées
par so1 ou par l'interlocuteur vont engen-
drer des difficultés a planifier, organiser et
formuler un discours compréhensible et
répondant aux demandes d'un interlocuteur
(Harvey, 2000). Plusieurs études ont mon-
tré que les performances obtenues a cer-
tains tests neuropsychologiques standards
cvaluant les fonctions exécutives
(Wisconsm Card Sorting Test) sont corré-
l€es avec la sévérité des troubles dans la
formulation de la pensée (Harvey, 1985
McGrath, 1991 ; Aloia, Gorovitch,
Weinberger, & Goldberg, 1996). Il existe-
rait donc un lien entre déficits des proces-
sus attentionnels et des fonctions exécu-
tives avec les troubles dans la formulation
de la pensée.

Liens entre déficits cognitifs,
hatlucinations et idées délirantes

Les hallucinations sont habituelle-
ment définies comme des perceptions sur-
venant en 1'absence de stimulus correspon-
dant. Les hallucinations sont la plupart du
temps de type acoustico-verbal (audition
de wvoix). Seulement 20% des schizo-
phrénes souffrent d’hallucinations dans
d autres modalités sensorielles telles que 1a
vision, le toucher ou les sensations
internes. Frith (1996) distingue deux théo-
ries majeures de la genése des hallucina-
tions : la théorie fondée sur « I’input » et 1a
théorie fondée sur « 'output ». Trés brie-
vement, les théories des hallucinations
basées sur I’input soutiennent que les hal-
lucinations surviennent quand un stimulus
externe est percu de facon inadéquate.
L’anomalie se situe alors au sein des pro-
cessus de perception. Beaucoup de travaux
expérimentaux ont été faits sur ce type de
mesinterprétation perceptive et selon Frith
(1996}, les arguments sont faibles pour
considérer les hallucinations comme des
mésinterprétations perceptives de stimuli

- Certains psychotropes peuvent néanmoins aggraver les probléemes cognitifs comme par exemple les anxiolytiques et les
anticholinergiques (Curran, 1991 ; Tune et al., 1982).
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externes. Beaucoup de phénoménes
seraient mieux expliqués par la théorie
fondée sur "output. Cette théorie soutient
que le patient se parle a lui-méme mais
percolt la voix comme provenant de I’exté-
rieur. Kandinskii (1890) a été€ le premier a
suggérer ’existence d’une relation entre
les hallucinations et le discours interne. Si
les hallucinations sont effectivement pro-
duites par le discours intérieur, le probléme
porte sur le fait que les patients sont inca-
pables de reconnaitre qu’ils ont eu eux-
mémes l'initiative de cette activité interne.
Frith (1987) appelle ce type d’anomalie «
un déticit du self-monitoring ». Testant
cette hypothese, Bentall, Baker, et Havers
(1991a) ont demandé aux patients soit de
geénérer des mots appartenant a une catégo-
rie (par exemple : un fruit commencgant par
T), soit de hire a haute voix des mots appar-
tenant a une catégorie (par exemple : un
pays, la Norvege). Une semaine plus tard,
on leur demandait d’identifier la source de
ces mots ainsi que quelques autres qui
ctaient ajoutés. L’hypothése était que les
patients hallucinés auraient des difficultés
a distinguer les mots qu’ils avaient eux-
memes générés de ceux qui leur avaient été
donn€s par I’expérimentateur. Les résultats
sont un peu €quivoques. Ils montrent que
les patients psychotiques ont de moins
bonnes performances que les volontaires
sains et que les patients hallucinés ont une
l€gere tendance a attribuer 2 tort a ’expé-
rimentateur les mots qu’ils avaient eux-
meémes générés. Donc les patients halluci-
nes ne sont pas vraiment plus enclins aux
erreurs de contrdle que les autres patients.
Morrison et Haddock (1997) ont introduit
une mnovation dans le paradigme de
Bentall et al. (1991a) en examinant le
contrble de la source pour des mots avec

une connotation émotionnelle. Ils ont trou-
vé que ces mots tendaient & perturber le

controle de la source chez les patients schi-
zophrenes. En général, les recherches
montrent que les patients schizophrénes
sont plus enclins a faire des erreurs de
controle de la source mais aucune relation
avec des hallucinations auditives n'est éta-
blie (Vinogradov et al., 1997). Finalement,
il n’existe pas a ce jour de résultats
convaincants montrant une relation fiable
entre hallucinations auditives et déficits
aux  tests neurocognitifs standards

(Philipps & David, 2000).

Tout comme les hallucinations ont
ete définies comme étant de fausses per-
ceptions, les idées délirantes peuvent étre
définies comme de fausses croyances.
Certaines théories postulent que les délires
seratent le résultat d'interprétations nor-
males d'expériences anormales (Maher,
1974).  Toutefois, les délires peuvent se
mettre en place en l'absence de perceptions
anormales, et différentes croyances déli-

rantes peuvent etre présentes chez des
sujets ayant des perceptions anormales
similaires (Chapman & Chapman, 1988).
D’autres thé€ories postulent que les idées
delirantes résultent d’un dysfonctionne-
mernt des processus inférentiels de déduc-
tion et d’'induction. 1l existerait assez peu
d’eléments soutenant cette théorie selon
Frith (1996). En effet, si les patients déli-
rants souffraient d’un probléme global a
effectuer des inférences logiques et & por-
ter des jugements de probabilité, le conte-
nu de leur délire devrait couvrir un tres
large spectre. Or, 1l s’avere en pratigue que
le contenu du délire est restreint autour de
quelques themes. D'autres études ont testé
des habiletés de raisonnement logique et
ont montré que les patients délirants ne
presentent pas plus de déficits que les
patients non-délirants (Evans, Newstead,
& Byme, 1993 ; Kemp, Chua, McKenna,
& David, 1997). Néanmoins, les patients
avec un délire de persécution ont besoin de
moins dinformation pour tirer une conclu-
ston que des sujets contrdles non-délirants
(Dudley, John, Young, & Over, 1997 :
Garety, Hemsley, & Wessely, 1991). Selon
Bentall et al. (1991a), chez les patients
psychotiques, les 1dées délirantes concer-
nent la position du patient dans 1’univers
social et les processus de raisonnement ne
seralent mis en défaut que lorsqu’il est
question de compréhension des interac-
tions humaines. Il existerait un trouble du
raisonnement social chez les patients déli-
rants (Bentall, Kaney, & Dewey,1991b).
Dans la httérature, on trouve, des données
en faveur de ['existence de biais attention-
nels pour des stimuli menacants et des pro-
cessus d’attribution anormaux.

Les recherches sur la formation des
1dées délirantes ont rapporté l'existence de
biais attentionnels, c’est-a-dire d'une aug-
mentation de l'attention pour un stimulus
menacant chez des patients avec un délire
de persécution, dans lequel le théme du
delire est une menace contre le soi (Bentall
& Kaney, 1989 ; Fear, Sharp, & Healy,
1996 ; Ullman & Krasner, 1969 ; Young,
Leathead, & Szulecka, 1994). De plus ces
patients rappellent facon préférentielle des
épisodes de menace (Kaney, Wolfenden,
Dewey, & Bentall, 1992 ; Bentall, Kaney,
& Bowens-Jones, 1995). L'encodage et le
rappel continus d’un matériel lié aux
themes  délirants  renforceront les
croyances délirantes. Toutefois, de tels
biais semblent dépendre de 1’état du délire
. ¢’est-a-dire qu’une attention particuliére
seralt attribuée aux stimuli menacants
lorsque le patient est en phase aigué mais

pas apres le rétablissement (ILeafhead,
Young, & Szulecka, 1996).

Les patients avec un délire de persé-
cution auraient des processus d'attribution

anormaux, faisant de fagon exagérée par
rapport aux sujets normaux, des attribu-
fions externes pour des événements néga-
tifs et des attributions internes pour des
evenements positifs (Kaney & Bentall,
1989 ; 1990). Bentall (1994) suggere que
I'exagération de ces biais d’attribution a
pour fonction de préserver I'estime de soi
en limitant la prise de conscience des
aspects négatifs de so1 stockés en mémoire
sémantique.

En résumé, tout comme pour les
hallucinations, 1l n’existe pas a ce jour de
résultats convaincants montrant une rela-
tion fiable entre la présence d’idées déli-
rantes et des déficits de performances & des
tests neuropsychologiques standards. La
présence d’idées délirantes s’expliquerait
davantage par ’existence de biais atten-
fionnels et de processus d’attribution anor-
Mmaux.

On trouve €galement dans la littéra-
ture des explications des expériences psy-
chotiques (hallucinations et idées déli-
rantes) faisant intervenir des phénomeénes
d'ordre motivationnel par lintermédiaire
du systeme dopaminergique. En effet, les
experiences psychotiques s’expliquent par
des dysfonctionnements de transmission
de différents neurotransmetteurs, dont le
ransmetteur dopaminergique impliqué
dans le systeme motivationnel. Lorsque
les patients schizophreénes vivent des expé-
riences psychotiques, ils montrent en
meéme temps une synthese augmentée de
dopamune (Hietala et al., 1995). Le syste-
me dopaminergique serait une composante
critique d’un processus par lequel événe-
ments et pensees attirent 1’attention, pilo-
tent 1’action, et influencent les comporte-
ments dirigés vers un but en fonction de
leur association avec des récompenses ou
des punitions (Berridge, 1999 ; Berridge &
Robinson, 1998). Ce processus est intitulé
dans la littérature anglophone « attribution
of salience ». Récemment, Kapur (2003) a
propose que dans I’expérience psychotique
(hallucinations et délires), la transmission
perturbée de la dopamine ameénerait 4 une
libé€ration du neurotransmetteur face a des
sttmuli initialement sans connotation
affective particuliere. Cette aberration neu-
rochinique viendrait usurper le processus
normal, régi par le contexte, et attribuerait
un caractére saillant a des stimuli externes
et a des représentations internes méme si
ce caractere saillant est tout & fait aberrant.
Selon Kapur (2003), dans I’état psycho-
tique, la dopamine devient un « créateur de
caractere saillant » et cette caractéristique
se maintiendrait sans que celle-ci ne soit
renforcée. Le délire serait alors une expli-
cation que l'individu impose a ces diffé-
rentes expeériences ou des pensées et des
stimulli externes acquierent une connota-
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tion aversive ou attractive tout a fait aber-
rante. Les hallucinations releveralent de
processus similaires attribuant un caractere
anormalement saillant a des représenta-
tions- internes de perceptions. Ces phéno-
mé&nes motivationnels issus de dystonc-
tionnements neurochimiques interagiraient
avec d’autres facteurs cognitifs et mterper-
sonnels et détermineraient les différentes
phénoménologies des expériences psycho-
tiques.

Déficits cognitifs
et symptomes négatifs

Les symptdmes négatifs représen-
tent 'absence d'un comportement normal,
il s'agit donc d'un phénomene clinique dif-
ficile &4 mesurer de facon fiable. Compares
aux symptémes positifs, les symptomes
négatifs sont vus comme plus stables, per-
sistants et prédictifs de I'évolution a long-
terme de la maladie. Les recherches anteé-
rieures ont montré que les symptomes
négatifs sont associés a de faibles perfor-
mances a des tests neuropsychologiques
standards évaluant les habilet€s visuospa-
tiales et les habiletés visuomotrices,
(Green & Walker, 1985 ; Spring,
Weinstein, Freeman, & Thompson, 1991).
De plus, des corrélations ont été établies
entre la présence de symptOmes négatifs et
les performances aux tiches de fluence
verbale, mémoire verbale, perséveration,
ratsonnement verbal, inhibition.
Globalement, les symptomes négatifs
seraient plus associés a des deficits aux
tests neuropsychologiques standards que
ne le sont les symptomes positifs.
Néanmoins, les symptémes négatifs ne
semblent rendre compte que dune petie
partie de la variance (10%) du dysfonc-
tionnement cognitif, celui-ci €tant plus
stable que les symptdmes négatifs.

Déficits cognitifs
et dysfonctionnement social

Durant le siecle dernier, la
recherche s'est focalisée sur la compréhen-
sion de la nature méme des déficits cogni-
tifs dans la schizophrénie. Plus récemment,
les chercheurs ont concentré leurs etforts
sur la compréhension des implications
fonctionnelles de ces déficits (Green et al.,
2000). Nous entendons par dysfonctionne-
ment social, les perturbations du fonction-
nement de la personne dans divers
domaines de sa vie tels que le travail, les
relations interpersonnelles, et les soins per-
sonnels. Le dysfonctionnement social des
patients a été évalué a l'aide de perfor-
mances mesurées dans le cadre de pro-
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grammes spécifiques de réhabilitation
sociale, ou par l'observation plus large de
comportements mis en place dans des
communautés thérapeutiques et dans les
activités de la vie quotidienne. Les pro-
grammes de réhabilitation communiquent
des informations sur les symptdmes de la
maladie, les médicaments et travaillent
['acquisition d’habiletés sociales. Les pro-
orammes se présentent souvent sous la
forme de cours interactifs ou les patients
échangent des idées entre eux et avec les
intervenants. Des études montrent que la
réussite a ces programmes est significati-
vement corrélée aux capacités des patients
a encoder, rappeler linformation, amsi
qu'aux capacités de vigilance, de mémoire
verbale, et de fluence verbale (Silverstein,
Schenkel, Valone, & Nuembefger, 1998 ;
McKee, Hull, & Smith, 1997). Des études
ont utilisé des mesures cognitives geéne-
rales telles que le Mini-Mental State
Examination et montrent des relations
fortes entre ces indicateurs cognitifs et des
habiletés plus générales de fonctionnement
comme la capacité a vivre seul ou en com-
munauté (Bartels, Mueser & Miles, 1997 ;
Harvey, Sukhodolsky, Parrela, White &
Davidson, 1997 ; Harvey et al., 1995).

Green et Nuechterlein (1999) se
sont demandés comment les déficits cogni-

tifs pouvaient étre liés au fonctionnement
social. Les auteurs proposent une série de

mécanismes médiateurs possibles entre les
mécanismes cognitifs de base et le fonc-
tionnement social dont la perception de
I'affect et la conscience de la maladie
(insight) sont prédominants.

La perception de l'affect

En ce qui concerne la relation entre
dysfonctionnement cognitif et perception
de l'affect, des recherches montrent que
chez les schizophreénes, certains processus
cognitifs spécifiques tels que le traitement
visuel précoce et le scanning visuel sont
fortement corrélés aux performances a des
tests de reconnaissance de l'émotion
(Bellack, Blanchard, & Mueser, 1996 ;
Kee, Kemn, & Green 1998 ; Kohler, Bilker,
Hagendoorn, Gur, & Gur, 2000). Par
exemple, Kohler et al., (2000) ont compa-
ré les performances de patients et de sujets
sains a des tiches de reconnaissance d’ex-
pressions faciales émotionnelles et d’iden-
tification de 1'age. Les participants ont
passé une série de tests neuropsycholo-
giques standards (WCST, attention-vigi-
lance, mémoire verbale et spatiale, etc...)
et les symptomatologies positives et néga-
tives des patients schizophrénes ont été
évaluées. Chez les patients, les pertor-
mances de reconnaissance de l’émotion

sont significativement corrélées auvx per-
formances aux tests neuropsychologiques
et aux évaluations de la symptomatologie
mais aucune corrélation significative
n’émerge entre les performances a la tache
d’identification de 1’4ge, les performances
aux tests neuropsychologiques et les éva-
luations de la symptomatologie. Chez les
sujets sains, aucune corrélation entre les
différentes tiches n’émerge. Ces résultats
soutiennent 1’existence d’une relation,
chez les patients schizophrénes, entre des
déficits dans des domaines spécifiques de
la cognition et des difficuliés de compré-
hension des affects exprimés par autrul.

En ce qui concerne la relation entre
la perception de l'affect et le fonctionne-
ment social, les résultats d’une étude de
Penn, Spauling, Reed, et Sullivan (1996)
soutiennent 1’1dée que dans la schizophré-
nie, la perception de l'affect est corrélée
aux compétences sociales, a I'intérét social,
l'ajustement social et aux soins apportés a
so1-méme. |

L'insight

L'insight est un construct multidi-
mensionnel qui inclut la conscience des
symptOmes et des conséquences de la
maladie, aussi bien que la conscience de la
nécessité d'un traitement (Amador et al.,
1991). Plusieurs études ont trouvé des rela-
tions significatives entre insight et dys-
fonctionnement social. Lysaker et Bell
(1994) ont montré que la quahté des com-
pétences sociales manifestées dans le cadre
d'un programme de réhabilitation était cor-

rélée a l'insight. McGlashan et Carpenter
(1981) ont trouvé que I'insight dans la schi-

zophrénie était associé a la fréquence et a
la qualité des relations sociales. D autres
études montrent qu'un metlleur mnsight est
li¢ a une réduction des hospitalisations
(McEvoy et al.,, 1989 ; McGlashan &
Carpenter, 1981). |

Plusieurs recherches ont également
examiné la relation entre dysfonctionne-
ment cognifif et insight dans la schizophreé-
nie et les résultats sont mitigés (Green et
al., 2000). Green et collaborateurs ont trou-
vé 13 études qui examinent cette question
et 6 soutiennent 11dée d'une relation entre
certains facteurs cognitifs et 1’insight.
Parmi les mesures cognitives, l'insight a
été mesuré le plus fréquemment en relation
avec des tests mesurant des fonctions du
lobe frontal (Lysaker & Bell, 1995 ;
Lysaker, Bell, Zita, & Bioty, 1995 ; Young,
Davila, & Scher, 1993). Young et al.
(1998) ont trouvé qu'une faible conscience
des symptOmes, une mauvaise attribution
des symptomes ainsi qu'un déni de cer-
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taines caractéristiques €taient corrélés aux
performances au WCST. Toutefois, la
majorité des études publi€es ne montre pas
une relation claire entre facteurs cognitifs
et insight dans la schizophrénie (David et
al., 1995 ; Kemp & David, 1996). L’étude
de Cuesta et Peralta (1994) rapporte des
résultats selon lesquels un déficit de 1'in-

sight serait corrélé avec de meilleures per-
formances 2 des tests de mémoire verbale

et visuelle. L'inconsistance de ces données
peut suggérer, d’une part, que l’insight
peut dépendre de certains domaines cogni-
tifs spéciliques tels que les fonctions exé-
cutives et non la mémoire, et d’autre part,
que cognition et insight n'entretiennent pas
de relation. Selon Startup (1996), les

patients avec des fonctions cognitives rela-

tivement intactes seraient caractérisés par
un relativement bon et un relativement
pauvre insight. Pour Green et al. (2000),
deux sources d’influences seraient en jeu.
L'une d’elle est d’ordre cognitif, c’est-a-
dire que I'insight nécessite certaines capa-
cités cognitives. L'autre source est dite
psychologique, c’est-a-dire que les
patients ont une motivation pour une pré-
sentation positive d’eux-mémes qui pour-
rait les amener a réduire leur conscience de
la maladie. De facon générale, selon Green
et al., (2000), l'insight ne semble pas étre
un mediateur entre les fonctions cognitives
de base et le fonctionnement social dans la
schizophrénie. La littérature est inconsis-
tante et s1 une relation existe, elle semble
étre complexe et non linéaire.

Conclusion sur les résultats
de la recherche

Les résultats des recherches en neu-
ropsychologie nous permettent d’objecti-

ver des déficits de mémoire, d’attention,
des fonctions exécutives chez les patients
schizophreénes. Les recherches nous per-
mettent €galement de constater des liens
entre dysfonctionnements cognitifs et cer-
tains symptomes cliniques. Toutefois, les
résultats sont trés variables d'une étude a
["autre et ils ne nous permettent pas d’éta-
blir un « patron » spécifique de troubles
cognitifs li€s a la maladie et a ses symp-
tomes. La recherche sur le dysfonctionne-
ment cognitif de la schizophrénie souffre
de 1’absence d’un modele théorique de
psychopathologie cognitive suffisamment
précis et intégré pour prendre en compte la
multiplicit€ des dysfonctionnements et des

symptomes décrits dans la maladie ; méme
s1 certaines tentatives de modélisation
existent déja (Andreasen, Paradiso, &
O’Leary, 1998 ; Gray, 1998 ; Frith, 1996 :
Danion, Huron & Robert, en préparation ;
pour une revue de la littérature sur ce
theme voir Francart & Philippot, 2002).
Finalement, comparée a I'étude des aspects
purement cognitifs du comportement
(recherche en neuropsychologie), 1'étude
des aspects émotionnels et motivationnels
en lien avec les symptomes psychotiques a
encore peu fait I’objet de recherches expé-
nmentales. Les résultats de quelques
¢tudes et les réflexions théoriques de cer-
tains auteurs soulignent néanmoins leur
intérét (Brenner, Hodel, Roder & Corrigan,
1992 ; Kapur, 2003 ; Morrison & Haddock,
1997 ; Penn et al., 1996).

Les prises en charge cliniques
des dysfonctionnements
cognitifs dans la schizophrénie

L'ensemble des données empirigues
que nous venons de présenter permet de
parler de [’existence d'une vulnérabilité
cognitive li€e a la schizophrénie. On peut
distinguer différentes possibilités de prise
en charge clinique. Tout d’abord, la prise
d’un traitement antipsychotique peut amé-
liorer le fonctionnement cognitif (Keefe,
Silva, Perkins & Lieberman, 1999
Meltzer & McGurk, 1999). Toutefois, les
fonctions cognitives ne sont pas pleine-
ment restaur€es par les antipsychotiques.
Pour cela, le suivi de programmes de remé-
diation cognitive et d’entralnement aux
compétences sociales sera une aide supplé-

mentaire (Pomini, Neis, Brenner, Hodel, &
Roder, 1998). Par ailleurs, le suivi d’une

psychothérapie cognitivo-comportermenta-
le peut aider a réduire les symptémes posi-
tifs résiduels et a rétablir I'image de soi
¢branlée par le vécu psychotique
(Chadwick, Birchwood, & Trower, 1996 ;
Chambon, Perris & Marie—Cardine, 1997).
Nous présenterons ci-dessous la nature et
Pefficacité de ces quatre possibilités de
traitement.

Le traitement antipsychetigue

Les traitements par antipsycho-
tiques conventionnels ont des effets limités

voire aucun effet sur les déficits cognitifs
des patients schizophrénes (Heaton &
Crowley, 1981 ; Medalia, Gold, &
Merriam, 1988 ; Spohn & Strauss, 1989 :
Blyler & Gold, 2000), méme si ’on enre-
gistre une amélioration significative des
symptomes en [’absence de changement
des déficits cognitifs (Cannon et al., 1994 :
Verdoux, Magnin, & Bourgeois, 1995 :
Censits, Ragland, Gur, & Gur, 1997).

Les traitements par antipsycho-
tiques atypiques ont des effets indirects sur
la cognition. D'une part, ils produisent
moins d’effets secondaires (symptdmes
extrapyramidaux) que les traitements par
antipsychotiques conventionnels et ont des
eftets bénéfiques sur la cognition liés 4 une
diminution de la prise d’agents anticholi-
nergiques permettant de traiter les symp-
tomes extrapyramidaux mais ayant des
efiets nétastes sur la cognition (Barkic et
al., 2003 ; Kasper & Resinger, 2003).
D'autre part, a travers le systéme sérotoni-
nergique, on enregistre un effet antidépres-
seur et anxiolytique des antipsychotiques
atypiques pouvant améliorer la cognition
(Casey et al., 2003). Il existe néanmoins
des efiets directs des antipsychotiques aty-
piques sur la cognition (Velligan et al.,
2003 ; Weicker et al., 2003). Le Tableau 1
(voir page suivante) propose un résumé de
I'état actuel des connaissances sur les effets
des antipsychotiques atypiques sur diffé-

rents domaines de la cognition (Casey et
al., 2003).

Finalement, selon Kapur (2003), les
antipsychotiques sont des médicaments
efficaces dans le traitement des psychoses
parce que tous partagent la propriété
d’étoufter le caractére saillant des stimuli.

Conclusion

Malgré des résultats encourageants
obtenus avec les antipsychotiques aty-
piques, de nombreuses questions restent
sans réponse. Est-ce que les nouveaux anti-
psychotiques offrent un bénéfice réel en
terme d’amelioration du fonctionnement
cogmtf 7 Les antipsychotiques agissent-
ils sur les aspects motivationnels et émo-
tionnels du fonctionnement cognitif 7 Sila
cognition est améliorée avec le traitement,
est-ce que cela se traduit par un meilleur
fonctionnement social ?

* Notre objectif ici est de fournir un apercu de ’effet des antipsychotiques sur lacognition. Le domaine étant complexe et
ctendu, le traiter entierement nous obligerait a sortir du cadre du présent article.
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Domaine Clozapine Risperidone Olanzapine Quetlapine Ziprasidone
cognitif
Attention + + + - 4
Mémoire de travail - + + + +
Fonction exécutive =1+ = + + 4
Apprentissage et
mémoire verbale + + + + +
Meémoire , :
sémantigue + Resultats + + esultats ,
(fluence verbale) non rapportés non rapportes
Performance
motrice + + + - +
Légende : + signifie une amélioration ; - signifie une faible détérioration et = signifie pas d’amelioration.
Tableau I

Effets des antipsychotiques atypiques sur certains domaines de la cognition (Casey et al., 2003).

Les thérapies de remédiation cognitive

I’ objectif d’une remédiation cogri-
tive devrait étre d’intervenir sur le déficit
cognitif pour permettre une amélioration
du handicap. Selon Danion et Marczewski
(2000), les interventions peuvent servir (1)
a améliorer 1’efficacité de processus défici-
taires a 1’aide d’un surentrainement spéci-
fique, (2) & suppléer ces processus a [’aide
d’une aide externe ou (3) a les court-cir-
cuiter en s’appuyant sur les processus
intacts. Nous présenterons ci-dessous les
résultats de programmes de remédiation de
processus cognitifs spécifiques (attention,
mémoire, et fonctions exécutives) et de
fonctions cognitives plus globales (percep-
tion sociale et communication verbale).

La remédiation cognitive spécifique

Concernant 1’attention, Benedict et
Harris, (1989) et Benedict et al., (1994)
ont montré que la pratique répétée d’une
tdche d’attention ou de vigilance peut ame-
liorer les performances a ces meémes
taches, mais que ’amélioration des perfor-
mances d’attention n’est pas observée sur
d’autres tdches aprés ces entrainements.
Toutefois, Medalia, Aluma, Iryon, et
Merriam (1998) ont rapporté une améliora-
tion significative du traitement de 'infor-
mation dans la schizophrénie suite a ’en-
trainement des processus d’attention. Dans
leur étude, 54 patients schizophrenes chro-
niques ont €t¢ assignés au hasard a deux
groupes apres la mesure de leurs pertor-
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mances de base au « Continuous Perfor-
mance Test » (CPT ; Wohlberg &
Kormetsky, 1973) et I'évaluation de leurs
comportements sur le « Brief Psychiatric
Rating Scale, BPRS » (Ventura, Green,
Shaner, & Liberman, 1993). Le groupe
expérimental suit 18 séances d entraine-
ment des processus d attention en utilisant
le « Onientation Remedial Module, ORM »
(Ben-Yishay, Piasetsky, & Rattok, 1987).
Le groupe contréle voit une série de docu-
mentaires. Comparé au groupe controle, le
ogroupe expérimental augmente de facon
significative ses periormances au CPT. De

plus, le temps de réaction du groupe expé-
rimental diminue de facon significative a

travers les 18 sessions. Les deux groupes
monfrent des améliorations significatives
de leur symptomatologie (scores au
BPRS), mais le groupe expérimental
s’améliore significativement plus que le
groupe contrdle. Cette €tude et d’autres
(pour une revue de la littérature voir Raes,
De Hert & Peuskéhs, 2002) soutiennent
I’1dée gu’un entrainement aux taches d’at-
tention peut améliorer ’attention dans la
schizophrénie, mais il n’est pas encore éta-
bli que ces effets positits obtenus dans le
cadre de programmes de remédiation puis-
sent se généraliser a d’autres variables cli-

niquement significatives (Medalia et
al.,199%).

Dans une étude portant sur la
mémoire a court-terme, Bauman (1971) a
trouvé que chez des sujets schizophrenes et
des sujets contrbles, des séquences organi-
sées de 7 lettres étaient mieux rappeiées
que des séquences non organisées. Les
auteurs concluent que les performances de

mémoire a court-terme peuvent €tre ameé-
liorées chez les patients schizophrénes en
organisant I’information a ’entrée des pro-
cessus de traitement. Koh, Kayton et
Peterson (1976) suggerent €galement que
les difficultés mnésiques pourraient étre
consécutives aux déficits des stratégies
d’encodage. Par conséquent les interven-
tions destin€es a améliorer ces stratégies en
favorisant un encodage approfondi de I'1n-
formation et/ou sur différents modes
devraient augmenter la performance aux
tAches de mémoire explicite. Koh, Grinker,
Marusarz et Forman (1981) ont comparé

les performances de patients schizophrenes
a celles de sujets normaux dans une tiche

de rappel avec deux conditions expérimen-
tales. Dans une condition d’apprentissage
intentionnel, un simple encodage verbal est
demandé aux sujets. Dans une condition
d’apprentissage mcident, le sujet doit éva-
luer la charge affective des mots présentes.
Dans cette condition, 1’apprentissage s’ ac-
compagne d’un encodage sémantique
approtondi. La performance des patients
était déficitaire en condition intentionnelle,
mais rejoignait celle des témoins en condi-
tion incidente, témoignant de 1’efficacité
de I'intervention de revalidation. Selon
Danion et Marczewski (2000), I'interven-
tion peut €galement viser & enrichir les
associations sous-tendant la représentation
mnésique en demandant aux patients d’en-
coder l'information en référence a lui-
méme. L’efficacité de cefte intervention,
qui a €€ démontrée chez des sujets nor-
maux {Conway & Dewhurst, 1995), a été
évaluée chez des patients schizophrénes
dans une tiche de « mémoire de source »
(Danion, Rizzo, & Bruant, 1999). Les
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sujets devaient mémoriser des paires d’ob-
jets dans deux conditions expérimentales.
Dans une condition dite passive, les
patients regardaient I’expérimentateur réa-
liser les appariements. Dans une condition
dite active, 1ls réalisaient eux-mémes les
appariements. Les performances étaient
evalu€es dans une tiche de reconnaissance
des paires apprises et de la source (la per-
sonne qui avait réalisé 1’appariement). Les
performances des patients étaient
meilleures en condition « active » qu’en
condition « passive », et la perturbation des
etats de conscience associés a la reconnais-
sance ¢tait moindre. Ces résultats montrent
que les patients schizophrénes tirent profit
de leur implication active lors de 1’acquisi-
tion d’informations épisodiques.

lLa plupart des études sur la remé-
diation cognitive des fonctions exécutives
dans la schizophrénie utilise le Wisconsin
Card Sorting Test (WCST, Heaton, 1981)
non seulement comme mesure des fonc-
tions exécutives mais aussi comme outil de
remediation (Medalia, Revhein, & Casey,
2001). Goldberg, Weinberger, Berman,
Pliskin et Podd (1987) ont trouvé que les
patients schizophrénes ne tirent pas réelle-
ment de bénéfice d’instructions supplé-
mentaires au WCST. Bien que les perfor-
mances s améliorent quand le patient
regolt des instructions essai par essai, apres
la réalisation de ces instructions, le patient
retourne a ses performances de base.
Toutefois, Metz, Johnson, Pliskin et
Lucbins (1994) trouvent que les perfor-
mances des patients s’améliorent avec des
instructions supplémentaires similaires a
celies utilis€es par Goldberg et al. (1987),
ces améliorations pouvant persister 6
semaines plus tard. D’autres études ont

trouvé que les patients schizophrénes peu-
vent améliorer leurs performances au

WSCT a P'aide de renforcements moné-
taires, d’instructions complémentaires,
d’'un entrainement procédural ou d’une
combinaison de ces variables (Bellack,
Mueser, Morrison, Tierney, & Podell 1990
; Delahunty, Morice, & Frost, 1993
Goldman, Axelrod, & Tompkins, 1992 ;
Metz, Johnson, Pliskin, & Lucbins, 1994 :
Young & Freyslinger, 1995). Medalia et al.
(2001) ont examiné 1’efficacité de 'utilisa-
tion de techniques de résolution de pro-
blemes. Ils ont utilisé des tiches cognitives
ciblant Je raisonnement déductif, 1’organi-
sation et la planification. Les techniques
d’apprentissage (self-monitoring et renfor-
cement) sont mcorporées autant que pos-
sible dans ’entralnement. Les patients sui-
vant ce programme de remédiation aug-
mentent significativement leurs perfor-

mances sur des mesures d habiletés de
résolution de problémes liés 4 une vie
indépendante. Aucune amélioration de ces
habilet€s n’a été€ enregistrée pour des
patients qui ont suivi un programme de 10
sessions d’entrainement a la mémoire.
Wykes, Reeder, Corner, Williams et Everitt
(1999) ont montré qu’un programme de
remediation cognitive pouvait avoir des
effets bénéfiques sur la cognition et 1’esti-
me de soir des patients schizophrénes.
Récemment, Wykes et al.(2003) ont mon-
tré que ces effets sur la cognition sont tou-
jours apparents 6 mois aprés le traitement
et en particulier pour la mémoire. Ils mon-
trent €galement une amélioration du fonc-
tionnement social et des symptdmes bien
que les gains en estime de soi disparaissent
avec l'arr€t du traitement. Cette étude
compare les effets d’une thérapie indivi-
duelle de remédiation cognitive avec les
effets d’une thérapie alternative, toutes
deux équivalentes en termes de contacts
avec le thérapeute. De plus, les participants
de cette étude présentant des déficits
cognitifs et un dysfonctionnement social
severes, leurs résultats pourraient alors étre
géncralisés a la population globale des
patients schizophrénes.

Ces programmes s’intéressent aux
déticits des fonctions cognitives dites é1é-
mentaires, méme si les fonctions exécu-
tives sont déja des processus cognitifs de
haut niveau. Les données de la recherche
montrent que les programmes de remédia-
tion cognitive produisent des effets signifi-
catifs sur ces fonctions cognitives élémen-
taires. Toutefois, 1l existe moins de résul-
tats soutenant 1'idée d’une amélioration
clinique plus large impliquant une réduc-
tion des symptdmes et une amélioration du
tonctionnement social.

La remédiation cognitive globale

D’autres types de programmes de
remédiation cognitive-ciblent ’améliora-
tion de processus cognitifs plus globaux
faisant intervenir les processus cognitifs
¢lémentaires d’attention, de mémoire et les
fonctions exécutives. L'hypothese théo-
rique de cette approche est que I'améliora-
fion des fonctions plus globales aura un
effet bénéfique non seulement sur le fonc-
tionnement social mais aussi sur les pro-
Cessus cognitifs primaires.

La premiére partie du programme «
Integrated Psychological Therapy (IPT) * »
de Brenner et collaborateurs (Brenner,

* Il en existe une version revisée en francais dans I’ouvrage de Pomini et al., (1998).

Hodel, Roder & Corrigan, 1992 ; Brenner
et al., 1994) propose des modules de remé-
diation de fonctions cognitives globales.
Dans le cadre d’exercices a réaliser avec
les patients, le module « différenciation
cognitive » travaille les fonctions cogni-
tives de base ainsi que la formation et le
maniement de concepts, le module « per-
ception sociale » travaille la saisie et le
traitement d’informations issues de diapo-
sitives représentant diverses situations
sociales, et finalement le module « com-
munication verbale » travaille les aspects
verbaux et.non-verbaux de la communica-
fion allant de la reproduction de phrases
aux questions-réponses sur un théme choi-
s1. Les modules sont organisés de facon
logique et hiérarchique comme différentes
ctapes. Le groupe suisse a conduit une
seérie d'€tudes sur cette approche (Brenner
et al., 1994 ; Pomini et al.,, 1998). Les
résultats sont variables mais certains sou-
tiennent l'idée que le programme permet
une ameélioration significative de 1’atten-
tion, de la perception et des fonctions
cognitives plus complexes. Les tests utili-
s€s dans les études d’évaluation sont com-
plexes car ils font intervenir non seulement
les fonctions élémentaires entrainées mais
également d’autres fonctions. En raison de
cette complexite, certains auteurs soutien-
nent 1'idée que ’application du program-
me IPT n’améne pas & une réduction des
troubles cognitifs élémentaires chez les
schizophrenes mais plutdt au développe-
ment de strat€gies de compensation et que
"'amelioration du fonctionnement cognitif
semble résulter d'effets non spécifiques
la thérapie (Spaulding et al., 1998).

Conclusien

Les résultats des études sur I’effica-
cit¢ des programmes de remédiation cogni-
tive sont encourageants malgré un grand
nombre d’éléments inconnus. Les clini-
ciens-chercheurs soulignent la nécessité de
pouvolr combiner a la fois des approches
de remédiation des fonctions cognitives
clémentaires mais aussi des fonctions
cognitives plus globales. Finalement, les
approches de remédiation cognitive pré-
sentces ci-dessus se basent essentiellement
sur le surentrainement explicite et répété
des processus cognitifs déficitaires ou pro-
posent de court-circuiter le processus défi-

- citaire en s’appuyant sur les processus

mntacts. D autres maniéres d’améliorer le
handicap des patients est de suppléer les
processus déficitaires griace a ’aide exter-
ne. Par exemple, les déficits du fonctionne-
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ment mneésique peuvent éire compensés
par ['utilisation d’un carnet de notes (Van
der Linden, Meulemans, Belleville, &
Collette, 2000). Selon Raes et al. (2002),
un programme thérapeutique efficace
devrait pouvoir combiner remédiation et
compensation.

Uentrainement aux compétences
saciales

Par compétences sociales, en géné-
ral, on fait réf€rence a trois types de pro-
cessus différents, d’abord la perception
sociale, la formulation d’objectifs et finale-
ment les comportements émis. Les habile-
tes de perception sociale recouvrent les
capaciteés a percevoir les parameétres d’une
situation tels que par exemple, le type de
relation avec [’autre (relation de travail,
relation amicale), les réponses affectives
de I'autre. L.a reconnaissance de ces carac-
téristiques est cruciale et va déterminer les
comportements a €mettre. Une fois les
caractéristiques de la situation extraites,
I'individu doit &tre capable de formuler des
buts, de générer des solutions pour
atteindre ses buts, de peser le pour et le
contre de chaque solution possible et de
choisir la meilleure solution. Finalement, il
doit émettre des comportements en situa-
tions interpersonnelles lui permettant d’at-
teindre un but particulier. Il s’agit par
exemple de comportements non-verbaux
(expression faciale), d’habiletés paralin-
guistiques (le volume de la voix), du conte-
nu verbal (I’aspect approprié de ce qui est
dit). Les patients schizophrénes présentent
des déficits dans ces trois domaines, les

amenant a un déficit du fonctionnement
social (Mueser, 2000).

La deuxiéme partie du programme
IPT de Brenner propose 4 modules offrant
un entrainement aux compétences sociales.
Le module « communication verbale »
complete les apprentissages réalisés dans
le cadre de la premiere partie du program-
me en travailant davantage la communica-
tion libre. Le module « compétences
sociales » vise la gestion des situations
sociales comme contacter quelqu’un, enta-
mer une conversation, faire face a la cri-
tique, etc. Le module « gestion des émo-
tions » travaille le décodage des émotions
amsi que |’acquisition de stratégies de ges-
tion de ses propres états émotionnels.
Finalement, le module « résolution de pro-
bleme » ftravaille la résolution de pro-
blemes individuels dans des tiches telles
que cuisiner, €laborer un budget, etc.

Les modules d’entrainement aux
competences sociales développés par
Brenner et ses colléegues ainsi que ceux
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développés par Liberman et ses collegues a
P'Université de Californie a Los Angeles se
montrent efficaces dans ['acquisition et le
maintien des différents comportements qui
font les compétences sociales. De plus, ces
entralnements permettraient de surmonter
les déficits d’attention, de mémoire et
d’apprentissage rencontrés par les patients.
On peut parler dans ce cas de remédiation
cognifive indirecte.

Conclusion

Tout comme pour les thérapies de
remédiation cognitive, les résultats des
ctudes portant sur Pefficacité des pro-
grammes d entrainement aux compétences
soctales sont encourageants et le clinicien
doit favoriser autant que possible une prise
en charge qui tient compte des caractéris-
tiques et motivations du patient (Bellack,
Mueser, Gingerich & Agresta, 1997). Par
ailleurs, ces formes de thérapies seraient
plus efficaces que des thérapies de soutien
ou des thérapies occupationnelies (Roder,

Zorn, Muller, & Brenner, 2001).

Dans le domaine des compétences
sociales, la compensation du déficit faisant

intervenir I’aide externe aura pour objectif

de créer un environnement de soutien et de
moditier ['environnement de maniére 32
limiter les demandes faisant intervenir les
habiletés déficitaires. Les difficultés a faire
face aux événements émotionnels, 4 gérer
les relations sociales difficiles et a résoudre
les problemes peuvent étre aussi compen-
s¢s par des interventions familiales (psy-
cho-education et thérapie comportementa-

le familiale) réduisant I’intensité des émo-
tions exprimées, le malaise social qu’clles

génerent (Penn & Mueser, 1996) et de
mantere générale en réduisant les attentes
des proches par rapport aux patients. Tout
comme pour les thérapies de remédiation
cognitive, 1l serait souhaitable de combiner
remediation et compensation.

Les techniques de psychothérapie
cognitive-comportementale dans la
schizophrénie

Alors que dans le cadre des théra-
pies présentées ci-dessus, le thérapeute
traite de facon directe ou indirecte le «
déficit cognitif » du patient, dans le cadre
des psychothérapies cognitivo-comporte-
mentales, le thérapeute traitera la sympto-
matologie psychotique en espérant amélio-
rer la vulnérabilité cognitive. Le modéle
cognitif utilisé pour travailler les délires et
les hallucinations auditives s'inspire essen-
ticllement de la thérapie cognitive de Beck

et collaborateurs (Beck, Rush, Shaw, &
Emery, 1979) et de la thérapie cognitivo-
emotionnelle de Ellis (Ellis, 1962). Ces
modeles cognitifs ont été néanmoins adap-

tes aux psychoses (Chadwick et al., 1996 :
Chambon et al.,1997).

LLa vulnérabilité cognitive résulte de
croyances extrémes, rigides et impératives.
Ces croyances sont traitées comme des
schémas cognitifs dysfonctionnels résul-
tant de linteraction entre la vulnérabilité
biologique de l'individu, son implication
dans des relations pathogénes, et son expo-
sition a la survenue d'événements trauma-
tiques spécitiques (Chambon et al., 1997).
Les auteurs admettent que ces schémas se
sont constitu€s durant 'enfance et que leur
apparition se révélerait plus tardivement
surtout en lien avec les remaniements du
Self constatés lorsqu'un sujet est confronté
a la survenue des premiers symptdmes de
sa maladie. Les schémas cognitifs dysfonc-
tionnels peuvent étre a la fois responsables
et renforcer la formation d'idées délirantes
ou d’hallucinations (Chambon et al.,

1997).

Selon le modele A-B-C décrit par
Ellis, un événement extérieur ou interne (A
: représentation, émotion), va provoquer
des cognitions, des pensées automatiques,
et se voir attribuer une signification dépen-
dante des croyances ou des schémas de
I'ndividu (B), ce qui conduira aux consé-
quences émotionnelles et comportemen-
tales (C). Chadwick et al. (1996) précisent
que la thérapie cognitive comprend 4 types
de cognitions : les images, les déductions,
les évaluations et les présomptions dys-
fonctionnelles. A l'intérieur de I'analyse
ABC, les délires sont évidemment repré-
sentes par les B, c¢’est-a-dire qu'ils sont des
interprétations délirantés d'un événement
A et peuvent ou non Eétre associés a la
détresse et aux perturbations C. Souvent,
l'individu n'est conscient que du lien A-C
evénement-conséquences, et le réle de la
psychothérapie cognitive est en partie de
faire prendre conscience au patient du role
essentiel de la cognition B et de modifier le
systeme de croyance ou d'évaluations
contenu dans B. Chadwick et al. (1996)
insistent sur la prise en charge d’une caté-
gorie particuliere de croyances associées
aux cognitions dysfonctionnelles, il s'agit
des croyances évaluatives. Ces croyances
évaluatives sont des jugements de valeur
que le sujet porte sur lui-méme, sur les
autres, ou qu'il attribue aux autres.

La perception des voix dans une
perspective cognitive ABC se fonde sur le
postulat suivant : les voix ne sont pas des
pensées (B), elles sont des événements
déclencheurs (A) auguel l'individu attribue
un sens (B) et il ressent des émotions et
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met en place des comportements (C). La
détresse et les comportements (C) sont les
conséquences, non pas des hallucinations
en soi, mais d'une croyance en celles-ci
(Chadwick et al., 1996). L'objectif théra-
peutique sera donc d'aider le patient a
remettre en cause les attributions et expli-
cations qu'il s'est forgées vis-a-vis de ses
VOIX.

La recherche montre que la psycho-
thérapie cognitive propose des interven-
tions utiles pour diminuer, voire Suppri-
mer, a la fois les 1dées délirantes et les hal-
lucinations  (Chadwick, Sambrooke,
Rasch, & Davies, 2000 ; Dickerson, 2000 :
Durham et al.,, 2003 : Rector & Beck,
2001). Par exemple, Chadwick et Lowe
(1990) et Lowe et Chadwick (1990) ont
ctudi€ 'efficacité de la thérapie cognitivo-
comportementale sur 12 cas. Parmi les 12,
10 montrérent une réduction de leur
conviction délirante dont cing rejeterent
totalement leur croyance délirante. Ce trai-
tement fut mené de facon intensive sur 20
seéances. Il n’y eu aucun effet adverse de
I’intervention et les changements des
Croyances apparurent maintenus Six mois
apres l'intervention.

Conclusion

Les résultats des psychothérapies
cognitivo-comportementales sont promet-
teurs pour le traitement des psychoses.
Néanmoins, des recherches supplémen-
taires sont nécessaires pour tester la dura-
bilit€ a plus long-terme de ses effets, son
impact sur les taux de rechute et sur la qua-

lit¢ de vie des patients (Rector & Beck,
2001). La recherche future devrait égale-

ment tester 'effet de ces interventions
cognmtivo-comportementales sur les défi-
cits des fonctions cognitives élémentaires
et les fonctions plus globales, tout comme
elle devrait explorer leur interaction avec
les traitements médicamenteux et psycho-
sociaux concomitants (Dickerson, 2000).

Par ailleurs, la psychothérapie
cognitivo-comportemantale propose des
imterventions pour traiter les idées déli-
rantes et les hallucinations mais ne propo-
se pas de prise en charge directe des symp-
tOmes négatifs de la schizophrénie. La
diminution des symptdmes positifs va cer-
tainement entralner une amélioration des
symptOmes négatifs tels que par exemple,
le retrait social et les affects négatifs.
Toutefos, 1a totalité des symptémes néga-
tifs ne peut s’expliquer par la seule présen-
ce de symptomes positifs. Les techniques
utilisées dans Ie cadre de la prise en charge
de la dé€pression pourraient étre appliquées

N

a certains symptomes négatifs, mais les

symptOmes négatifs que ’on observe dans
la dépression et ceux que 1'on observe
dans la schizophrénie ont-ils les mémes
origines 7 Vont-1ls répondre aux mémes
traitements 7

Conclusion sur les prises
en charge clinigues

Les approches cliniques proposées
permettent une prise en charge de certaines
difficultés rencontrées par les patients
schizophrénes. Le fraitement antipsycho-
tique permet une atténuation des symp-
tomes et un amorcage d'une amélioration
des fonctions cognitives. LLes programmes
de remédiation cognitive et d’entralnement
aux compétences sociales permettraient
une restauration partielle des processus
cognitifs et habiletés sociales déficitaires.
La prise en charge cognitivo-comporte-
mentale permettrait un traitement des
symptomes résiduels et une restructuration
du vécu 1ssu des processus cognitifs défici-
taires. Ces approches améliorent sans
aucun doute la qualité de vie des patients et
devraient étre utilisées en parallele.

“Toutefors, elles semblent plus compenser

la vulnérabilité cognitive que la réduire.
Par ailleurs, la recherche empirique souf-
frant de I’absence d’un modéle théorique
de psychopathologie cognitive de la schi-
zophrénie, la prise en charge clinique issue
de la recherche empirique en paye les
conséquences, en particulier pour la remé-
diation cognitive.
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