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1. Introduction

Les déficits cognitifs constituent une carac-
téristique importante et stable de la psy-
chose schizophrénique et sont clairement 
présents à chaque phase de la maladie. 
Ces déficits apparaissent dans différents 
domaines neurocognitifs tels que l’atten-
tion, la mémoire (de travail), la résolution 
de problèmes, la vitesse de traitement, etc.  
(1,2). Généralement, les prestations des pa-
tients schizophrènes dans ces domaines se 
situent 1 à 3 écarts-types sous la moyenne 
du groupe de référence. Des déficits sont 
également rapportés sur le plan de la 
cognition sociale, notamment au niveau 
de la reconnaissance des émotions, de la 
détection et de l’interprétation des indices 
sociaux, de la théorie de l’esprit et de 
l’attribution causale des événements (3).

La recherche a mis en évidence à plusieurs 
reprises l’existence d’un lien entre les résul-
tats obtenus par les patients lors de tâches 
(neuro)cognitives et différents critères 
d’évaluation fonctionnels, tels que la pro-
gression dans le cadre de programmes de 
rééducation, au niveau du fonctionnement 
quotidien, du fonctionnement en société, 
etc. (4, 5). Ce constat a encouragé les cher-
cheurs à étudier les possibilités de corriger 
les déficits cognitifs des individus souffrant 
de schizophrénie, dans l’espoir d’amélio-
rer également leur état fonctionnel.

Lors d’une réunion du Cognitive Reme-
diation Experts Group (2010), la remé-
diation cognitive destinée aux patients 
schizophrènes a été définie comme suit: 
«A behavioral training based intervention 
that aims to improve cognitive processes 
(attention, memory, executive function, so-
cial cognition or meta-cognition) with the 
goal of durability and generalization» (6).

En 2012, la définition a été modifiée 
comme suit: «An intervention targeting 
cognitive deficits using scientific principles 
of learning with the ultimate goal of impro-
ving functional outcomes. It’s effectiveness 
is enhanced in a context (formal or infor-
mal) that provides support and opportunity 
for improving everyday functioning» (7).

2. La neuroplasticité

La capacité du cerveau à modifier sa struc-
ture en fonction des expériences vécues 
est appelée «neuroplasticité». Ce terme 
suggère que le cerveau est considéré 
comme un organisme «plastique», «mal-
léable», subissant des réorganisations et 
des modifications permanentes (8). La 
première preuve de l’existence d’une telle 

neuroplasticité a été fournie dans le cadre 
de recherches menées sur des animaux. 
Celles-ci ont permis de démontrer que les 
processus d’apprentissage induisaient des 
changements au niveau de l’organisation 
corticale et de l’interaction entre les diffé-
rentes zones cérébrales (9). Cette preuve 
que les apprentissages et expériences 
peuvent induire des processus cognitifs à 
un niveau neurobiologique de base a pous-
sé les chercheurs à rechercher des moyens 
d’influencer le fonctionnement du cer-
veau. C’est ainsi qu’est né le domaine de la 
remédiation cognitive. La première étude a 
été menée sur des personnes victimes d’un 
AVC ou d’un traumatisme cérébral. Par le 
biais d’exercices, celles-ci sont parvenues 
à améliorer leur fonctionnement dans les 
domaines touchés. Sur la base de telles 
observations, des principes de fonctionne-
ment ont peu à peu été formulés. Partant 
de la neuroplasticité, ces principes peuvent 
être utilisés pour améliorer le fonctionne-
ment de patients atteints de diverses patho-
logies dans certains domaines cognitifs.

3. �Les principes de la remédiation 
cognitive

Les programmes de traitement regroupés 
sous la dénomination «remédiation cogni-
tive» (RC) peuvent être très divers, allant 
de la résolution de sudokus à des logiciels 
spécialisés axés sur l’amélioration des 
performances dans des domaines cogni-
tifs spécifiques. Certains programmes de 
RC sont suivis par le patient seul, d’autres 
avec l’aide d’un coach ou thérapeute et 
d’autres encore le sont en groupe. Certains 
programmes portent exclusivement sur la 
neurocognition, d’autres sur la cognition 
sociale et d’autres encore combinent ces 
deux aspects. Bien qu’il existe des diffé-
rences importantes entre les différents pro-
grammes de RC, bon nombre d’entre eux 
reposent sur un certain nombre de prin-
cipes communs, sans que ceux-ci ne soient 
tous réunis dans chaque programme (10).

La plupart des approches de RC destinées 
aux patients schizophrènes recourent d’une 
manière ou d’une autre à l’entraînement 
stratégique (strategic training) et/ou à des 
exercices de répétition (drill and practice). 
L’entraînement stratégique permet aux pa-
tients d’acquérir de nouvelles stratégies 
afin de résoudre leurs problèmes cogni-
tifs et d’améliorer leurs prestations. Les 
moyens mnémotechniques font notam-
ment partie de cet apprentissage. L’entraî-
nement stratégique est souvent combiné à 
des exercices de répétition, dans le cadre 
desquels un problème ou exercice est sou-
mis au patient jusqu’à ce qu’un niveau de 

performance déterminé soit atteint. Les 
capacités cognitives étant différentes selon 
chaque individu, le niveau à atteindre est 
défini au cas par cas. Kurtz (6) distingue à 
cet égard «l’approche restauratrice» (exer-
cices de répétition), «l’approche com-
pensatoire» (entraînement stratégique) et 
les formes hybrides de RC, combinant les 
deux techniques.

Les programmes de RC les plus efficaces 
visent plusieurs domaines cognitifs (11). 
Dans ce cadre, les aptitudes cognitives 
ne sont pas exercées dans un ordre aléa-
toire mais bien de manière hiérarchique. 
Ceci implique que l’on remédie d’abord 
aux aptitudes cognitives de base avant 
de s’attaquer aux aptitudes cognitives su-
périeures. Ce principe trouve son origine 
dans les modèles de traitement de l’infor-
mation, au sein desquels des processus co-
gnitifs simples, tels que l’attention, servent 
d’appui à des processus de traitement de 
l’information plus complexes, tels que le 
raisonnement, la résolution de problèmes, 
etc. On part du principe qu’il n’est possible 
d’améliorer des processus cognitifs supé-
rieurs que lorsque les processus de base 
fonctionnent correctement.

«Cueing» et «fading» sont des concepts tirés 
de la théorie de l’apprentissage qui per-
mettent d’induire les prestations cognitives 
et de relever progressivement le niveau de 
difficulté des exercices cognitifs. «Cueing» 
renvoie à l’utilisation d’indices (cues en 
anglais) (le plus souvent visuels ou auditifs) 
aidant l’individu à améliorer ses prestations 
dans le cadre d’un exercice déterminé. Plus 
les performances progressent, plus on sup-
prime des indices (fading). Ces techniques 
sont utilisées en RC afin d’adapter le niveau 
de difficulté des exercices en fonction du 
niveau de départ et des progrès réalisés par 
le patient. Dès lors, la RC est généralement 
«adaptative», l’objectif étant de stimuler suf-
fisamment les participants afin qu’ils restent 
motivés, sans pour autant leur proposer des 
tâches trop compliquées qu’ils ne pour-
raient pas accomplir avec succès.

Les programmes de RC efficaces recourent 
également à des techniques dites «d’an-
crage», ce qui implique qu’une justifica-
tion claire est fournie pour chaque exercice 
cognitif et que l’exercice est «ancré» dans 
la vie quotidienne, dans le «monde réel». 
L’objectif est ici de motiver les participants 
à la RC et de permettre la généralisation des 
compétences acquises. Enfin, afin de maxi-
miser les bienfaits de la RC, il est important 
que celle-ci soit intégrée dans un package 
plus large de traitements et offre un soutien 
aux patients schizophrènes (intégration).
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Programme de RC Objectifs Durée Individuel/ 
en groupe

Assisté par  
ordinateur ou non?

Restaurateur/
compensatoire

Top-down Bottom-
up

Drill and 
practice

Strategy 
coaching

Sur mesure?

IPT (23) Fonctionnement cogni-
tif, aptitudes sociales et 
résolution de problèmes

2 à 3 séances hebdomadaires 
de 60 minutes pendant environ 
12 mois

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

CRT (17) Fonctionnement cognitif 40 séances de 45 à 60 minutes 
à raison d’au moins 3 séances 
par semaine

Individuel Sans ordinateur Restaurateur Oui Oui Oui Oui Oui

Cogpack (21)  
www.markersoftware.com

Fonctionnement cognitif Séances de durée et de fré-
quence variables (fréquence de 
départ: 2 à 3 fois par semaine)

Individuel Avec ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Non Oui

CET (20,  
www.cognitiveenhancement-
therapy.com)

Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

2 séances par semaine (90 
minutes par semaine au total) 
pendant 25 mois

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

NEAR (70) Fonctionnement cognitif 
et résolution  
de problèmes

2 séances de 60 minutes  
par semaine pendant  
environ 4 mois

Individuel/ 
en groupe

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Non Non Oui Oui

NET (13) Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

Séances de 45 minutes au 
moins 5 fois par semaine  
pendant environ 6 mois

Individuel/ 
en groupe

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Oui Oui Non Oui

INT (24, 25) Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

30 séances de 90 minutes à 
raison d’une toutes  
les 2 semaines

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

CAT (71) Fonctionnement cognitif Variable (courtes visites à  
domiciles de 30 minutes 
chaque semaine)

Individuel Sans ordinateur Compensatoire Non Non Non Non Oui

TAR (72) Cognition sociale 12 séances de 45 minutes à 
raison de 2 séances  
par semaine

Petits groupes  
de 2 patients et  
1 thérapeute

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur/
compensatoire

Non Oui Oui Oui Oui

SCIT (73) Cognition sociale 24 séances hebdomadaires  
de 50 minutes

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Non Oui Oui Non

SCST (74) Cognition sociale 12 séances hebdomadaires  
de 60 minutes

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Oui Oui Oui Non

SCET (75) Cognition sociale 36 séances de 90 minutes  
à raison de 2 séances  
par semaine

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Oui Non

MCT (22) Métacognition 8 séances de 45 à 60 minutes 
à raison d’une toutes  
les 2 semaines

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Oui Non Non Oui Non

SSANIT (76) Fonctionnement  
cognitif, cognition  
sociale et  
aptitudes sociales

Entraînement cognitif: une 
séance d’1 heure toutes les  
2 semaines, entraînement aux 
aptitudes sociales: séances 
hebdomadaires de 2 heures. 
Durée totale du programme: 
6 mois

Individuel  
(en groupe)

Entraînement cognitif 
sur ordinateur,  
entraînement aux 
aptitudes sociales 
sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Oui

Reflex (30) En groupe Sans ordinateur

Auditory Training (15, 16) Processus sensoriels  
auditifs et mémoire 
verbale

50 heures à une fréquence  
de 5 séances d’1 heure  
par semaine

Individuel Avec ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Non Non

Tableau 1: Aperçu des programmes structurés de remédiation cognitive pour les patients atteints de schizophrénie (31).
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4. �Exemples de programmes 
structurés de remédiation 
cognitive

Différents programmes de RC ayant pour 
but de corriger les déficits cognitifs de pa-
tients schizophrènes ont été développés 
(12 [Tableau 1]). Certains d’entre eux sont 
décrits brièvement ci-dessous.

NET (13) combine un entraînement cognitif 
individuel sur ordinateur avec des séances 
de groupe hebdomadaires de traitement de 
l’information sociale et des programmes 
axés sur le travail. L’entraînement cognitif 
consiste en un certain nombre d’exercices 
cognitifs assistés par ordinateur portant sur 
l’attention soutenue, puis sur l’attention 
partagée et l’attention fluctuante. Les exer-
cices sont ensuite axés sur la mémoire de 
travail et la mémoire épisodique ainsi que 
sur la résolution de problèmes. Le niveau 
de difficulté de départ est défini individuel-
lement, pour chaque patient. À mesure que 
progressent les prestations du patient, le ni-
veau de difficulté de l’exercice est relevé. 
Plusieurs études ont démontré que la com-
binaison du programme NET avec une thé-
rapie par le travail conduisait à une amélio-
ration sur le plan de la mémoire de travail, 
du fonctionnement exécutif et de la recon-
naissance des émotions (13). Ces effets se 
sont avérés généralisables à la prestation 
de travail, telle que mesurée par le nombre 
d’heures prestées et le salaire perçu (14).

Le programme intitulé «Auditory Training» 
(entraînement auditif) (15) met davantage 
l’accent sur les processus sensoriels que le 
programme NET. Ce programme consiste 
en une série d’exercices sur ordinateur 
développés afin d’améliorer la rapidité et 
la précision du traitement de l’informa-
tion auditive. Le programme repose sur la 
logique suivante: le cerveau doit d’abord 
générer des réponses neuronales précises 
et fiables, représentant la fréquence, le 
timing et les relations séquentielles com-
plexes entre les sons, pour pouvoir ensuite 
comprendre et retenir l’information ver-
bale. Le niveau de difficulté des exercices 
est adapté en continu, de manière à ce que 
les participants donnent environ 85% de 
bonnes réponses en permanence. Les sti-
muli utilisés dans le cadre des différents 
exercices renvoient toujours à des aspects 
déterminés de l’organisation acoustique 
de la parole. Durant les premières phases 
de l’entraînement, les stimuli auditifs sont 
fortement amplifiés/exagérés, avant d’être 
adaptés progressivement par la suite, de 
manière à ce qu’ils constituent une re-
présentation réaliste de la parole durant 
les dernières phases de l’entraînement. 

Programme de RC Objectifs Durée Individuel/ 
en groupe

Assisté par  
ordinateur ou non?

Restaurateur/
compensatoire

Top-down Bottom-
up

Drill and 
practice

Strategy 
coaching

Sur mesure?

IPT (23) Fonctionnement cogni-
tif, aptitudes sociales et 
résolution de problèmes

2 à 3 séances hebdomadaires 
de 60 minutes pendant environ 
12 mois

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

CRT (17) Fonctionnement cognitif 40 séances de 45 à 60 minutes 
à raison d’au moins 3 séances 
par semaine

Individuel Sans ordinateur Restaurateur Oui Oui Oui Oui Oui

Cogpack (21)  
www.markersoftware.com

Fonctionnement cognitif Séances de durée et de fré-
quence variables (fréquence de 
départ: 2 à 3 fois par semaine)

Individuel Avec ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Non Oui

CET (20,  
www.cognitiveenhancement-
therapy.com)

Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

2 séances par semaine (90 
minutes par semaine au total) 
pendant 25 mois

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

NEAR (70) Fonctionnement cognitif 
et résolution  
de problèmes

2 séances de 60 minutes  
par semaine pendant  
environ 4 mois

Individuel/ 
en groupe

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Non Non Oui Oui

NET (13) Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

Séances de 45 minutes au 
moins 5 fois par semaine  
pendant environ 6 mois

Individuel/ 
en groupe

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Oui Oui Non Oui

INT (24, 25) Fonctionnement cognitif 
et cognition sociale

30 séances de 90 minutes à 
raison d’une toutes  
les 2 semaines

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Non

CAT (71) Fonctionnement cognitif Variable (courtes visites à  
domiciles de 30 minutes 
chaque semaine)

Individuel Sans ordinateur Compensatoire Non Non Non Non Oui

TAR (72) Cognition sociale 12 séances de 45 minutes à 
raison de 2 séances  
par semaine

Petits groupes  
de 2 patients et  
1 thérapeute

Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur/
compensatoire

Non Oui Oui Oui Oui

SCIT (73) Cognition sociale 24 séances hebdomadaires  
de 50 minutes

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Non Oui Oui Non

SCST (74) Cognition sociale 12 séances hebdomadaires  
de 60 minutes

En groupe Tant séances avec 
que sans ordinateur

Restaurateur Non Oui Oui Oui Non

SCET (75) Cognition sociale 36 séances de 90 minutes  
à raison de 2 séances  
par semaine

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Oui Non

MCT (22) Métacognition 8 séances de 45 à 60 minutes 
à raison d’une toutes  
les 2 semaines

En groupe Sans ordinateur Restaurateur Oui Non Non Oui Non

SSANIT (76) Fonctionnement  
cognitif, cognition  
sociale et  
aptitudes sociales

Entraînement cognitif: une 
séance d’1 heure toutes les  
2 semaines, entraînement aux 
aptitudes sociales: séances 
hebdomadaires de 2 heures. 
Durée totale du programme: 
6 mois

Individuel  
(en groupe)

Entraînement cognitif 
sur ordinateur,  
entraînement aux 
aptitudes sociales 
sans ordinateur

Restaurateur Oui Oui Oui Oui Oui

Reflex (30) En groupe Sans ordinateur

Auditory Training (15, 16) Processus sensoriels  
auditifs et mémoire 
verbale

50 heures à une fréquence  
de 5 séances d’1 heure  
par semaine

Individuel Avec ordinateur Restaurateur Non Oui Oui Non Non

Tableau 1: Aperçu des programmes structurés de remédiation cognitive pour les patients atteints de schizophrénie (31).
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À chaque séance d’entraînement, 4 des 
6 exercices disponibles sont proposés au 
participant, un quart d’heure étant consa-
cré à chacun.

Durant le premier exercice, les participants 
doivent détecter des modulations de fré-
quence de plus en plus difficiles à distin-
guer dans des signaux auditifs. L’exercice 2 
vise à améliorer le traitement de phonèmes 
difficiles à distinguer. Dans le cadre des 
exercices 3 et 4, des séries de plus en plus 
longues de syllabes ouvertes et fermées 
doivent être identifiées. L’objectif de ces 
4 premiers exercices est d’apprendre aux 
participants à traiter plus efficacement des 
informations auditives. Ces exercices font 
aussi fortement appel à la mémoire de tra-
vail. L’exercice 5, qui consiste à écouter 
une série d’instructions verbales puis à les 
mettre en pratique, recourt quant à lui tant 
à la mémoire de travail qu’à l’apprentissage 
verbal. Enfin, dans le cadre de l’exercice 
6, les participants sont invités à écouter de 
courtes conversations et à en retenir des 
détails de plus en plus précis. Les partici-
pants suivent une séance d’1 heure 5 jours 
par semaines pendant 10 semaines. Les 
premiers résultats obtenus grâce à ce pro-
gramme sont très prometteurs. Ainsi, Fisher 
e.a. (16) rapportent de nettes améliorations 
au niveau de l’apprentissage verbal et de 
la mémoire (d de Cohen de respectivement 
0,86 et 0,89) chez les patients souffrant de 
schizophrénie. Les effets étaient toujours 
présents après 6 mois.

Le programme intitulé «Cognitive Remediation 
Therapy» (CRT, 17) consiste en 3 modules:
-	 flexibilité cognitive;
-	 mémoire de travail: le participant doit 

retenir deux séries d’informations et 
effectuer des opérations déterminées 
à partir des informations retenues;

-	 planification: le participant doit 
planifier un certain nombre de mou-
vements conduisant à un objectif 
déterminé. Dans le cadre de ce mo-
dule, l’accent est mis sur l’organisa-
tion de l’information et la définition 
d’objectifs intermédiaires.
Pour chaque tâche de chaque mo-
dule, des stratégies de traitement de 
l’information sont sélectionnées au 
début. Celles-ci sont discutées avec 
le thérapeute et font ensuite l’objet 
d’exercices, d’abord de manière ex-
plicite puis implicite. Le niveau de 
difficulté des tâches est progressive-
ment relevé.

La CRT s’est révélée efficace tant chez des pa-
tients victimes d’un premier épisode psycho-
tique que chez des patients schizophrènes 

chroniques (18). Par ailleurs, les effets de la 
CRT semblent perdurer dans le temps (19).

La «Cognitive Enhancement Therapy» 
(CET) (20) est un programme de réhabili-
tation psychosociale destiné aux patients 
adultes souffrant de schizophrénie. Tous 
les patients sont d’abord évalués au moyen 
d’une batterie de tests neuropsycholo-
giques, et ce afin d’identifier leurs déficits 
cognitifs. Débute ensuite la partie de la 
CET visant l’amélioration de la cognition 
non sociale. Les patients sont répartis par 
paires et chaque paire travaille sur des 
exercices informatisés axés sur l’attention, 
la mémoire et la résolution de problèmes. 
Le niveau de difficulté des tâches est adap-
té en fonction des capacités du patient. 
Après 3 mois, 3 à 4 paires de patients sont 
réunies et ces 6 à 8 patients continuent de 
travailler sur les mêmes exercices pendant 
3 mois. Durant cette période de 6 mois, 
deux séances d’1h à 1h30 sont prévues 
chaque semaine. Au terme de ces 6 mois, 
débute la deuxième partie de la CET, qui 
vise quant à elle l’amélioration de la co-
gnition sociale à travers des séances de 
groupe structurées dispensées pendant 56 
semaines sous la forme de séances hebdo-
madaires d’1h30. Chaque séance débute 
par une discussion concernant le travail ef-
fectué à domicile (30 minutes), basé sur la 
partie psycho-éducative de la séance pré-
cédente. Vient ensuite la présentation d’un 
nouvel exposé psycho-éducatif, laquelle 
dure 15 minutes. Durant les 45 minutes 
restantes, les différentes paires de patients 
s’exercent à des tâches cognitives sociales 
en équipe.

Cogpack (21) est un programme d’entraî-
nement cognitif informatisé consistant en 
64 exercices axés sur les compétences 
visuomotrices, le fonctionnement exécu-
tif, l’attention et la mémoire. Des séances 
d’exercices précédant l’entraînement ef-
fectif sont disponibles afin de clarifier la 
tâche et d’augmenter ainsi les chances 
d’apprentissage sans erreurs. En outre, la 
possibilité d’adapter le niveau de difficulté 
de la tâche, et d’équilibrer ainsi les capa-
cités de l’individu et les exigences de la 
tâche, réduit encore le risque d’erreurs. Un 
feedback visuel et auditif est donné immé-
diatement après chaque réponse. Dans cer-
tains exercices, il est également possible de 
corriger des erreurs immédiatement après 
une série de réponses. 

Le programme d’entraînement métacogni-
tif «Metacognitive training» (22) comprend 
8 modules dans le cadre desquels des biais 
cognitifs fréquents ainsi qu’une méthode de 
résolution des problèmes unilatérale sont 

abordés de manière ludique. Chaque mo-
dule débute par des éléments psycho-édu-
catifs et des exemples concrets, tirés de la 
vie quotidienne, du style cognitif qui sera 
traité dans le module. La faillibilité de la 
cognition humaine est discutée et illustrée 
au moyen de divers exemples. Des formes 
pathologiques sont ensuite présentées 
pour chaque style cognitif et il est expliqué 
comment celles-ci peuvent conduire à des 
problèmes dans la vie quotidienne ainsi 
qu’à la formation d’idées délirantes. Pour 
illustrer cela, outre des exemples, les ex-
périences propres des participants peuvent 
être utilisées. Une attention particulière est 
accordée aux stratégies de coping dysfonc-
tionnelles et aux possibilités de remplacer 
celles-ci par des stratégies de coping plus 
efficaces. Les styles cognitifs traités dans 
les différents modules sont les suivants: 
biais d’attribution, conclusions hâtives, 
persistance des convictions en dépit de 
preuves infirmantes, empathie limitée, 
confiance accrue dans les erreurs de mé-
moire et schémas dépressogènes. Les mo-
dules sont traités lors de séances de groupe 
de 45 à 60 minutes. Toutes les informations 
nécessaires ainsi que les modules sont dis-
ponibles en néerlandais et en français sur 
http://clinical-neuropsychology.de/meta-
cognitive_training-psychosis.html.

L’approche de groupe la plus étudiée de la 
RC est l’Integrated Psychological Therapy 
(IPT, 23-25). Cette approche intègre réédu
cation neurocognitive, sociocognitive et 
psychosociale au sein d’un programme 
consistant en 5 modules. Le premier mo-
dule est axé sur la correction des déficits 
cognitifs. Les deux suivants se concentrent 
principalement sur la cognition dans un 
contexte social (perception sociale et com-
munication verbale). Durant les deux der-
niers modules, les aptitudes sociales et la 
résolution de problèmes interpersonnels 
sont exercées. Des séances sont géné-
ralement prévues 2 à 3 fois par semaine, 
en groupes de 5 à 7 personnes. Chaque 
séance dure entre 30 et 60 minutes. Le 
programme IPT est le plus utilisé et le plus 
étudié dans le domaine de la remédiation 
cognitive. Les résultats obtenus sont très 
prometteurs. Cependant, tous les modules 
ne sont pas disponibles en français ou en 
néerlandais.

Outre ces déficits cognitifs, la plupart des 
patients souffrant de psychose schizophré-
nique présentent également une anoso-
gnosie (26). Cette absence de conscience 
de la maladie est corrélée avec une moins 
bonne observance thérapeutique (27) ain-
si qu’avec d’autres variables et résultats 
importants, tels qu’un nombre accru de 



7
Suppl. Neurone • Vol 20 • N° 8 • 2015

symptômes (28) et d’hospitalisations (29), 
et est associée, dans les modèles neuro
psychologiques relatifs à ce concept, à 
des troubles de la fonction cognitive em-
pêchant l’autoréflexion chez les patients 
concernés. Le programme Reflex destiné 
aux patients psychotiques est un pro-
gramme de remédiation visant spécifique-
ment à faire prendre davantage conscience 
aux patients schizophrènes de leur mala-
die. Ce programme consiste en 12 séances 
réparties en trois modules intitulés «Com-
ment appréhender les stigmates?», «Vous 
et votre vie», «Vous, ici et maintenant». 
Dans le cadre de ce programme, l’accent 
est d’abord mis sur les stigmates et la ma-
nière de les appréhender. Le patient est 
ensuite amené à réfléchir sur lui-même en 
adoptant la perspective d’une autre per-
sonne. À cet égard, il est tenu compte des 
déficits cognitifs du groupe cible, que l’on 
tente de compenser en proposant des exer-
cices structurés. Le programme repose sur 
une approche de groupe, ce qui permet de 
découvrir la perspective de l’autre durant 
les séances (30).

5. �Le remédiation cognitive  
fonctionne-t-elle?

Au cours de la dernière décennie, plusieurs 
méta-analyses portant sur l’efficacité de la 
RC chez les patients schizophrènes ont été 
publiées (pour un aperçu: 31, 6). Seule la 
méta-analyse de Pilling et al. (32) a conclu 
que la RC n’exerçait aucun impact positif 
sur l’attention, la mémoire verbale, la mé-
moire visuelle, la planification et la flexibi-
lité cognitive, affirmant dès lors que la RC 
ne pouvait pas être recommandée pour la 
pratique clinique.

Toutes les autres méta-analyses publiées 
confirment l’efficacité de la RC comme 
moyen d’améliorer les prestations cogni
tives sur lesquelles les différents pro-
grammes sont axés. Un certain nombre de 
méta-analyses (p. ex. 33, 11, 34) révèlent 
en outre que la RC n’exerce pas seulement 
un impact significatif sur le fonctionne-
ment cognitif, mais conduit également à 
des améliorations modérées de l’état fonc-
tionnel et exerce une légère influence sur 
la symptomatologie. 

La plus grande méta-analyse disponible 
actuellement est celle de Wykes e.a. (34). 
Celle-ci regroupe les données issues de 40 
études, portant sur 2.104 patients au to-
tal. Il en ressort que la RC conduit à des 
améliorations modérées du résultat cognitif  
(d de Cohen = 0,45; intervalle de confiance 
à 95% [IC 95%]: 0,31-0,59) et de l’état 
fonctionnel (d = 0,42; IC 95%: 0,22-0,62). 

L’impact de la RC sur la symptomatologie 
s’est avéré limité (d = 0,18; IC 95%: 0,034-
0,32) et s’est même effacé durant le suivi. 
La méta-analyse de Wykes présente un 
autre intérêt, l’influence des propriétés mé-
thodologiques des études RC sur les résul-
tats observés ayant également été analysée. 
Ainsi, des caractéristiques des traitements 
tels que la durée de la RC, l’utilisation ou 
non d’un ordinateur, l’intégration de la RC 
dans un programme de rééducation plus 
large, l’accent sur des processus compen-
satoires ou restaurateurs, etc. ont été éva-
luées dans le cadre de cette méta-analyse. 
Aucune de ces caractéristiques n’a pu être 
associée à l’évolution du fonctionnement 
cognitif. Néanmoins, la RC s’est avérée 
plus efficace chez les patients clinique-
ment stables. De même, l’impact de la RC 
sur l’état fonctionnel s’est révélé significa-
tivement supérieur en cas d’intégration de 
la RC dans un programme de rééducation 
plus large et même nettement supérieur en 
cas de combinaison d’une RC stratégique 
avec une offre de rééducation plus large. 
La force méthodologique des études n’a 
pas eu d’impact sur les effets observés.

5.1. �La remédiation cognitive chez  
les patients victimes d’un premier  
épisode psychotique

La plupart des données disponibles concer-
nant les déficits cognitifs et la RC se rap-
portent à des patients chroniques adultes. 
On dispose par contre de beaucoup moins 
d’informations concernant l’efficacité de la 
RC durant les premiers stades de la schizo-
phrénie. Pourtant, la première phase de la 
psychose schizophrénique est considérée 
comme une période critique déterminante 
pour l’évolution future de la maladie. En 
effet, la neuroplasticité jouerait un rôle pa-
thoplastique important durant cette période 
(35, 36). Le déclin du fonctionnement co-
gnitif survient principalement durant la pre-
mière décennie de la maladie. Par rapport 
aux patients chroniques, les patients schi-
zophrènes qui se trouvent dans la première 
phase de la maladie enregistrent des résul-
tats supérieurs de 0,3 à 1 écart-type aux tests 
cognitifs (37-39). Les jeunes patients schizo-
phrènes traversent en outre une phase cri-
tique sur le plan de leur développement so-
cial et professionnel. Dans la mesure où les 
déficits cognitifs exercent une influence né-
gative plus importante que les symptômes 
cliniques sur l’évolution fonctionnelle des 
patients (40, 5), il semble clairement indi-
qué de corriger ces déficits cognitifs durant 
la première phase de la maladie.

La revue de Barlati e.a. (12) synthé-
tise les résultats de 7 études contrôlées 

randomisées portant sur l’efficacité de la 
RC chez des patients victimes d’un premier 
épisode psychotique. Parmi celles-ci, 2 
études d’Ueland et Rund (41, 42) ont exa-
miné dans quelle mesure la combinaison 
de la RC et de la psycho-éducation pou-
vait influencer le fonctionnement cognitif 
et psychosocial ainsi que l’état clinique 
d’adolescents (âgés de 12 à 18 ans) souf-
frant de psychose. Les patients avaient été 
répartis en deux groupes: psycho-éduca-
tion seule ou combinaison de psycho-édu-
cation et de RC partiellement basée sur le 
programme IPT, s’étalant sur 30 heures au 
total. Dans le cadre de la première étude 
(41), des améliorations similaires ont été 
relevées dans les 2 groupes. Dans la se-
conde étude de ce groupe de recherche 
(42), reposant sur le même protocole, les 2 
groupes de patients ont été comparés 1 an 
après leur sortie. Dans les 2 groupes, des 
améliorations similaires ont à nouveau été 
observées sur le plan du fonctionnement 
cognitif. Toutefois, les résultats obtenus à 
un test mesurant le traitement précoce de 
l’information visuelle ont mis en évidence 
une amélioration nettement plus marquée 
chez les patients qui avaient suivi une RC 
en plus de la psycho-éducation. Il convient 
cependant de préciser qu’outre des pa-
tients psychotiques, des patients dépressifs 
ou bipolaires avaient également été inclus 
dans les 2 groupes et que la médication 
n’avait pas été contrôlée.

Wykes e.a. (43) ont analysé l’efficacité de 
la CRT chez des patients schizophrènes  
(n = 40) âgés de moins de 19 ans lors de 
l’apparition de la psychose et malades de-
puis moins de 3 ans au moment de l’in-
clusion dans l’étude. Pendant 3 mois, 21 
de ces patients ont suivi une CRT à une 
fréquence moyenne de 3 séances par se-
maine, les 19 patients restants ayant suivi 
le traitement standard habituel. Trois et 6 
mois après le début de l’étude, la cogni-
tion, la symptomatologie, l’état fonction-
nel, la qualité de vie et le respect de soi 
ont été évalués. Seul le Wisconsin Card 
Sorting Test (WCST) a révélé de meilleurs 
résultats dans le groupe RC que chez les 
patients ayant reçu un traitement standard. 
Selon Barlati e.a. (12), bien que pertinente, 
l’étude de Wykes e.a. (43) ne peut pas être 
considérée comme concluante en raison 
de l’échantillon relativement limité et de 
la sensibilité bien connue du WCST à des 
effets d’entraînement.

Dans une série d’études, Eack e.a. se sont 
penchés sur l’impact potentiel de la CET 
sur un certain nombre de critères d’éva-
luation ainsi que sur la morphologie du 
cerveau. Dans l’ensemble de ces études, 
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la RC consistait en 60 heures d’entraîne-
ment sur ordinateur et 45 séances hebdo-
madaires d’1h30 en rapport avec la cogni-
tion sociale. Les patients étaient répartis 
en 2 groupes: un groupe CET et un groupe 
«Enriched Supportive Therapy» (EST). Lors 
d’une première étude (44), 1 an après le 
début du traitement, les patients du groupe 
CET ont obtenu des résultats significati-
vement supérieurs à un test de cognition 
sociale par rapport aux patients du groupe 
EST. Ces résultats ont été confirmés lors 
d’une nouvelle étude de plus grande am-
pleur (45), dans le cadre de laquelle les pa-
tients ont été suivis pendant 2 ans. À l’issue 
de ce traitement de 2 ans, le style cognitif, 
le fonctionnement social, l’adaptation so-
ciale et la symptomatologie se sont révélés 
significativement meilleurs dans le groupe 
CET que dans le groupe EST. Pour la plu-
part, ces effets positifs étaient toujours pré-
sents dans le groupe CET 1 an après la fin 
du traitement (46).

Néanmoins, certaines différences entre les 
2 groupes n’étaient plus significatives à ce 
moment-là, car le groupe EST a continué 
à progresser après la fin du traitement. 
Ces résultats suggèrent que les effets posi-
tifs de la CET sont toujours bien présents 
1 an après la fin du traitement et que les 
patients du groupe EST peuvent continuer 
à progresser en termes de fonctionnement 
social à l’issue du traitement. Les corrélats 
neurobiologiques des effets de la CET ont 
été analysés dans une étude IRM struc-
turelle (47). Les résultats de cette étude 
montrent que la RC peut contribuer au 
maintien du volume de matière grise dans 
l’hippocampe gauche, le parahippocampe 
et le gyrus fusiforme, et pourrait même 
faire augmenter le volume de matière grise 
dans l’amygdale gauche.

Dans la mesure où les déficits cognitifs sont 
moins prononcés chez des patients souffrant 
d’un premier épisode que chez des patients 
plus chroniques et où les patients souffrant 
d’un premier épisode n’ont vraisemblable-
ment pas encore traversé de longue période 
durant laquelle ils ont manqué l’opportuni-
té d’acquérir certaines aptitudes, il n’est pas 
inconcevable que la RC puisse être plus effi-
cace chez ces patients que chez des patients 
plus chroniques. Cette possibilité a été étu-
diée par Bowie et al. (48). Ces auteurs ont 
fait suivre à deux groupes de patients une 
RC consistant en des exercices informatisés, 
le contrôle de stratégies et l’apprentissage 
de méthodes permettant de transposer les 
compétences acquises à la vie quotidienne. 
Le premier groupe était composé de patients 
souffrant de schizophrénie chronique (n = 27) 
depuis au moins 15 ans. Le deuxième était, 

quant à lui, composé de patients (n = 12) se 
trouvant à un stade précoce de la maladie 
et souffrant de schizophrénie depuis moins 
de 5 ans. Les patients non chroniques ont 
progressé de manière significativement plus 
importante sur le plan de la vitesse de trai-
tement, du fonctionnement exécutif, de la 
capacité d’adaptation et des compétences 
professionnelles que les patients chro-
niques. Bowie e.a. (48) en ont conclu que 
les déficits cognitifs pouvaient être traités 
tant durant la première phase que durant la 
phase chronique de la schizophrénie, mais 
que les bienfaits de la RC étaient plus pro-
noncés lorsque le traitement était proposé 
rapidement après l’apparition de la maladie. 
En cas de traitement rapide des problèmes 
cognitifs des patients schizophrènes après 
l’apparition de la maladie, la RC peut non 
seulement conduire à des améliorations co-
gnitives mais aussi à des améliorations fonc-
tionnelles non négligeables.

5.2. �La remédiation cognitive  
en phase prodromique

Seules 3 études se sont intéressées à l’im-
pact de la RC en phase prodromique. Dans 
le cadre d’une étude de Rauchensteiner 
e.a. (49), l’effet du traitement Cogpack 
a été étudié au sein de 2 groupes de pa-
tients: un groupe «patients prodromiques»  
(n = 10; âge moyen = 27,2 ans) et un 
groupe de patients souffrant de psychose 
schizophrénique (n = 16; âge moyen = 
30,1 ans). Le fonctionnement cognitif a 
été évalué avant et après avoir suivi 10 
séances d’entraînement du programme 
Cogpack. Les prestations du groupe pro-
dromique se sont améliorées de manière 
significative pour différentes tâches co-
gnitives, contrairement à celles des pa-
tients chez lesquels le diagnostic de psy-
chose schizophrénique avait été posé. 
Rauchensteiner e.a. (49) évoquent toute-
fois un certain nombre de biais au sein de 
l’étude, empêchant toute généralisation 
des résultats. Ces biais sont les suivants: 
caractère observationnel de l’étude, taille 
limitée de l’échantillon, durée limitée de 
l’entraînement Cogpack, impossibilité 
d’isoler les effets de la symptomatologie 
et/ou de la médication, etc.

Urben e.a. (50) se sont penchés sur le 
résultat à court terme de la RC chez 
des adolescents souffrant d’une patho-
logie psychotique et des adolescents 
présentant un risque accru de dévelop-
per une psychose. Les résultats ont mis 
en évidence une nette amélioration du 
fonctionnement exécutif et de la capacité 
de raisonnement à l’issue de la RC. L’im-
pact d’une intervention psychologique 

intégrée (IPI) sur l’apparition d’une 
pathologie psychotique chez des ado-
lescents en phase prodromique précoce 
a été étudié dans le cadre d’une étude 
prospective randomisée multicentrique 
de Bechdolf e.a. (51) menée au sein de 
groupes parallèles. L’incidence de l’appa-
rition de symptômes psychotiques infra-
cliniques, de psychose ou de schizophré-
nie/d’une pathologie schizophréniforme 
s’est révélée significativement inférieure 
dans le groupe des patients traités par IPI 
par rapport à celle du groupe des patients 
ayant bénéficié d’un traitement de sou-
tien pendant 1 an.

Sur la base des données disponibles, 
Barlati e.a. (12) ont conclu qu’il était ju-
dicieux de proposer une RC aux jeunes 
patients souffrant d’un premier épisode 
et que la RC devrait peut-être intégrer les 
programmes d’intervention précoces.

6. �Les facteurs prédictifs  
d’une réponse positive  
à la remédiation cognitive

La RC ne conduit pas à une améliora-
tion de l’état fonctionnel chez l’ensemble 
des patients schizophrènes. Partant de ce 
constat, un certain nombre d’études ont 
tenté d’établir un lien entre certaines ca-
ractéristiques propres aux patients (fac-
teurs démographiques, facteurs cognitifs, 
facteurs liés à la maladie) et la réponse à 
la RC. Fiszdon e.a. (52) ont ainsi examiné, 
sur la base d’un échantillon de 58 patients 
souffrant de schizophrénie ou d’un trouble 
schizo-affectif, quelles variables pouvaient 
prédire une bonne réponse à la RC. Par 
«bonne réponse», l’étude précise qu’il faut 
entendre une normalisation du résultat ob-
tenu à une tâche de mémorisation détermi-
née, le terme «normalisation» étant défini 
comme un résultat se situant à 1 écart-
type ou moins du résultat de personnes 
de contrôle saines. Parmi les patients étu-
diés, 43% sont parvenus à normaliser leurs 
prestations cognitives. Il s’est avéré qu’un 
meilleur résultat au niveau de l’attention 
soutenue (mesurée au moyen du CPT) et 
de la mémoire verbale immédiate (mesu-
rée au moyen du test WAIS Digit Span) aug-
mentait les chances de normalisation du 
résultat obtenu à la tâche de mémorisation 
exercée, tandis qu’une hostilité plus forte 
(PANSS hostility item) et un intervalle plus 
long entre la fin de la RC et l’évaluation 
des prestations diminuaient les chances de 
normalisation. Fiszdon e.a. en ont conclu 
qu’outre des facteurs cognitifs, des facteurs 
d’ordre motivationnel et des propriétés 
du programme d’entraînement pouvaient 
également influencer le résultat de la RC.
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Medalia et Richardson (53) sont arrivés à 
des conclusions comparables. Leur étude a 
révélé que des facteurs liés à la maladie, tels 
que le diagnostic et le profil symptomatique, 
ne permettaient pas d’opérer une distinction 
entre les patients ayant progressé grâce à la 
RC et les patients n’ayant pas progressé. En 
revanche, la motivation du patient vis-à-vis 
du programme de RC et le «style de travail» 
du patient au début de la RC se sont avérés 
déterminants pour la réussite de la RC. De 
même, l’intensité de la RC, l’expérience du 
clinicien et le type de programme de RC 
semblent également pouvoir influencer le 
résultat de la RC.

Les RC axées sur l’apprentissage de stra-
tégies compensatoires permettraient ainsi 
d’obtenir de meilleurs résultats (mais pas 
significativement) que les RC reposant sur 
des exercices de répétition (drill and prac-
tice) (54). Kurtz e.a. (55) démontrent par 
exemple qu’une RC stratégique, incitant 
les patients à développer leurs techniques 
de codage oralement, peut faire progresser 
la mémoire jusqu’à un niveau comparable 
à celui de personnes de contrôle saines. 
Par ailleurs, les méta-analyses de Suslow 
e.a. (56) et Twamley e.a. (55) rapportent 
que les RC qui font appel à la remédiation 
assistée par ordinateur conduisent en gé-
néral à des tailles d’effet plus importantes 
que les RC reposant sur des discussions de 
groupe ou des techniques traditionnelles 
(crayon et papier).

Kurtz e.a. (57) ont étudié la relation entre 
aptitude verbale cristallisée, attention au-
ditive soutenue, mémoire de travail, ap-
prentissage verbal et mémoire, résolution 
de problèmes, symptômes négatifs sur la 
PANSS, intensité et durée de la RC et de-
gré d’évolution des aptitudes à la vie quo-
tidienne à l’issue d’un programme de RC 
assisté par ordinateur s’étalant sur 1 an. 
Ce programme s’inscrivait dans le cadre 
d’un programme de rééducation intensif 
suivi par 36 patients ambulatoires souffrant 
de schizophrénie ou d’un trouble schizo-
affectif. L’attention auditive et la mémoire 
de travail se sont révélées être les meil-
leurs facteurs prédictifs d’une amélioration 
découlant de la RC.

Vita e.a. (58) ont également tenté d’identi-
fier les facteurs conduisant à une réponse 
positive à la RC. Au sein d’un échantillon 
de 56 patients schizophrènes ayant sui-
vi un programme de RC pendant 6 mois, 
une consommation inférieure d’antipsy-
chotiques à l’inclusion s’est avérée pré-
dictive d’une amélioration cognitive. Par 
ailleurs, une consommation moins im-
portante d’antipsychotiques, un meilleur 

fonctionnement neurocognitif et la sévé-
rité de certains symptômes sont apparus 
comme des facteurs prédictifs d’une nor-
malisation cognitive à l’issue de la RC. En-
fin, un âge précoce et la nature de la RC 
se sont révélés prédictifs de progrès fonc-
tionnels.

7. �Neuro-imagerie et  
remédiation cognitive

Un certain nombre d’études ont analysé 
l’impact de la RC sur les indices neurobio-
logiques au moyen de la neuro-imagerie 
structurelle et fonctionnelle. 

Wexler e.a. (59) ont entraîné la mémoire 
de travail verbale de 8 patients schizo-
phrènes ambulatoires stabilisés dans 
le cadre d’un programme de RC s’éta-
lant sur 10 semaines. Une amélioration 
substantielle a pu être observée chez 3 de 
ces patients, tandis que les 5 autres n’ont 
que peu progressé. L’amélioration de la 
mémoire verbale a pu être associée à une 
activité renforcée au niveau du cortex 
frontal inférieur gauche. 

Dans le cadre d’une étude IRMf de 
Wykes e.a. (60) menée sur des patients  
(n = 6) traités par CRT intensive (17), il s’est 
avéré que ces patients présentaient une 
activité plus importante au niveau du gyrus 
frontal inférieur droit et des lobes occipi-
taux gauche et droit que des personnes de 
contrôle saines (n = 6), chez qui l’activité 
avait diminué dans ces zones cérébrales.

Penades e.a. (61) ont rapporté que le pro-
fil de l’activité cérébrale des patients ayant 
suivi une CRT présentait des changements 
significatifs, se rapprochant de celui obser-
vé chez des personnes de contrôle saines.

Dans le cadre d’une étude randomisée de 
Subramariam e.a. (62), des patients ont été 
affectés à un groupe RC (n = 16) ou à un 
groupe contrôle (n = 15), les patients de ce 
groupe ayant joué à des jeux sur ordina-
teur. Les résultats ont mis en évidence une 
amélioration des performances des patients 
du groupe CRT en matière de «contrôle de 
la réalité». Ces performances ont été éva-
luées au moyen d’une tâche consistant 
pour les patients à indiquer si l’un des 
deux éléments d’une paire de mots avait 
été proposé par eux-mêmes ou par l’expé-
rimentateur lors de la première phase du 
test. Durant l’exécution de la tâche, une 
augmentation significative de l’activité au 
niveau du cortex préfrontal (CPF) médian 
a été observée après la RC. Un lien signi-
ficatif a ainsi pu être établi entre le niveau 
d’activation et les résultats obtenus au test 

de contrôle de la réalité. Par ailleurs, un 
degré d’activité supérieur dans le CPF mé-
dian à la fin de la CRT s’est révélé associé à 
un meilleur fonctionnement social 6 mois 
après la fin de la CRT.

L’impact potentiel de la RC sur la diminu-
tion du volume de matière grise survenant 
durant la maladie a été examiné par Eack 
e.a. (47). Ils ont étudié 53 patients ambu-
latoires stabilisés pendant les 8 années 
ayant suivi leur premier épisode psycho-
tique. Ces patients étaient traités soit par 
CET (groupe expérimental), soit par un trai-
tement de soutien actif (groupe témoin). 
Chaque année, pendant les 2 ans qu’a duré 
l’étude, ces patients ont passé une IRM 
structurelle. Au sein du groupe témoin, le 
volume de matière grise a progressivement 
diminué dans le gyrus hippocampique et 
fusiforme, tandis qu’il est resté intact dans 
ces zones cérébrales chez les patients du 
groupe expérimental. En outre, dans le 
groupe expérimental, le volume de matière 
grise a augmenté de manière significative 
dans l’amygdale gauche. Les effets les plus 
prononcés ont été observés lors du suivi à 
2 ans et un lien significatif a pu être éta-
bli entre les améliorations cognitives et les 
changements structurels.

Adcock e.a. (63) ont constaté que des pa-
tients ayant suivi le programme Brain Trai-
ning (15, voir plus haut) présentaient un 
taux plus élevé de BDNF sérique à l’issue 
du programme de RC. 

8. �Le rôle des antipsychotiques  
dans le cadre du traitement  
des déficits cognitifs 

Les premières études et méta-analyses exa-
minant l’impact des antipsychotiques sur 
le fonctionnement cognitif de patients at-
teints de schizophrénie ont suggéré que les 
antipsychotiques de deuxième génération 
exerçaient un impact neurocognitif plus 
favorable que ceux de première génération 
chez les patients schizophrènes (64-66). Bon 
nombre de ces études se caractérisent néan-
moins par des biais méthodologiques non 
négligeables tels qu’une taille d’échantillon 
limitée, une courte période de traitement, 
une comparaison avec des antipsychotiques 
classiques administrés à haute dose, etc. 
Ces biais méthodologiques ont été rectifiés 
dans le cadre de l’étude CATIE, portant sur 
817 patients schizophrènes auxquels une 
condition de traitement a été affectée de 
manière aléatoire: un groupe a été traité au 
moyen d’un antipsychotique classique, à 
savoir la perphénazine, et 4 autres ont été 
traités au moyen d’antipsychotiques de deu-
xième génération (risperdal, olanzapine, 
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quétiapine ou ziprasidone) (67). Après 2 
mois, le fonctionnement cognitif s’est révélé 
similaire dans les 5 groupes. Le fonction-
nement cognitif des patients s’est amélioré 
dans chacun des groupes, mais l’ampleur 
de cette amélioration s’est révélée en 
adéquation avec les effets d’entraînement 
observés pour la batterie de tests utili-
sée (67). Ces résultats étaient inattendus 
et sujets à controverse (68). Néanmoins, 
d’autres études semblables ont abouti à 
des résultats comparables. Ainsi, l’étude 
European Union First Episode Schizophre-
nia Trial (EUFEST) a comparé l’efficacité 
de traitements en ouvert à base de haldol  
(1-4mg/jour), d’amisulpride (200-800mg/
jour), d’olanzapine (5-20mg/jour), de qué-
tiapine (200-750mg/jour) ou de ziprasi-
done (40-160mg/jour). À nouveau, aucune 
différence significative n’a pu être mise en 
évidence en termes de fonctionnement 
cognitif au sein des différents groupes de 
patients (y compris chez les patients qui 
n’avaient jamais pris d’antipsychotiques 
auparavant). Dans tous les groupes, une 
légère amélioration du fonctionnement co-
gnitif a été observée, à peine plus forte que 
ce que l’on pouvait attendre sur la base des 
effets d’entraînement (69).

Les données disponibles jusqu’à pré-
sent suggèrent que les antipsychotiques 
actuellement sur le marché exercent une 
influence très limitée comparable sur 
le fonctionnement (neuro)cognitif des 
patients schizophrènes.

9. Conclusion

Les déficits cognitifs occupent une place 
centrale au sein de la pathologie schizo-
phrène et se révèlent prédictifs de divers 
aspects de l’évolution fonctionnelle.

D’un point de vue pharmacologique, ces 
déficits ne peuvent être traités que de ma-
nière limitée. Dès lors, la recherche s’est 
orientée vers des moyens non pharmaco-
logiques pour corriger ces déficits. Ces 
recherches ont conduit au développement 
de toutes sortes de programmes de RC, 
l’Integrated Psychological Therapy (IPT) de 
Brenner e.a. (23) étant actuellement le plus 
utilisé et le plus étudié.

La recherche a régulièrement démon-
tré l’efficacité des programmes de RC. 
La méta-analyse de Wykes e.a. (34) a 
notamment rapporté une taille d’effet 
moyenne de 0,45 (IC 95%: 0,31-0,59). 
Ainsi, les programmes de RC permettent 
d’améliorer le fonctionnement cognitif 
d’un demi-écart-type en moyenne, alors 
que les traitements médicamenteux ne 

conduisent à aucune amélioration cogni-
tive significative.

En dépit de l’efficacité démontrée de la RC, 
en Belgique, de tels programmes ne sont 
pas encore proposés systématiquement, ou 
à grande échelle, aux patients souffrant de 
schizophrénie (bien que des initiatives en 
matière d’entraînement cognitif aient vu le 
jour dans certains centres).

Ce recours limité à la RC s’explique cer-
tainement en partie par la grande diversité 
des programmes de RC et par le fait que 
bon nombre de ces programmes sont tou-
jours en phase de développement et ne 
sont souvent pas disponibles en français 
ou en néerlandais – ou seulement de ma-
nière partielle. Par ailleurs, l’absence de 
cadre au sein duquel la RC pourrait être 
développée dans la pratique clinique fait 
également obstacle son application plus 
générale. La RC demande en effet beau-
coup de temps et ne pourra dès lors pas 
s’implanter si des moyens ne sont pas dé-
gagés à cet effet. La socialisation croissante 
des soins soulève également la question de 
la manière la plus appropriée de dispenser 
une RC dans ce contexte de soins. En effet, 
la plupart des programmes de RC sont rela-
tivement intensifs et imposent aux patients 
de participer à plusieurs séances d’exer-
cice (sur ordinateur ou non) par semaine 
(ce qui demande des efforts considérables 
de la part des patients, surtout lorsqu’ils ne 
sont pas hospitalisés).
Afin de proposer des programmes de RC 
de manière plus systématique dans le 
contexte belge actuel, l’offre de soins de-
vra être adaptée de manière à ce que tous 
les patients susceptibles de tirer profit de 
tels programmes puissent effectivement y 
avoir accès.

Quoi qu’il en soit, les évolutions dans le 
domaine de la RC et les résultats posi-
tifs obtenus grâce à ces programmes ne 
peuvent être négligés. En effet, il n’existe 
pas, à l’heure actuelle, de possibilités de 
traitement alternatives et la RC pourrait 
donc jouer un rôle crucial tant sur le plan 
de la réintégration sociale que profession-
nelle, toutes deux nécessitant un certain 
niveau de fonctionnement cognitif. Afin de 
permettre aux patients de bénéficier de la 
RC, il s’agirait de diffuser et stimuler davan-
tage les connaissances et l’utilisation de la 
RC en cas de psychose (notamment dans 
un contexte ambulatoire, de manière à ce 
que la RC soit intégrée de manière plus 
générale, par exemple dans les centres de 
santé mentale). Des programmes tels que 
Cogpack, Reflex et Metacognitive training 
sont d’ores et déjà disponibles en Belgique 

et ont été mis en pratique çà et là avec suc-
cès. Une mise en œuvre plus systématique 
de ces programmes et le développement 
des connaissances en matière de RC par le 
biais de formations et de la recherche ne 
peuvent qu’être bénéfiques pour le patient. 
En France, l’Association Francophone de 
Remédiation Cognitive (AFRC, https://
wiki-afrc.org/afrc:accueil), qui promeut la 
recherche, le développement et la diffu-
sion de la RC, démontre qu’il est possible 
de mettre en place un large réseau au sein 
duquel la RC est mise à la disposition des 
patients psychotiques.
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