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RESUME

Une revue de la littérature montre un intérét
grandissant pour I’utilisation de la thérapie
cognitivo-comportementale (TCC) dans le
traitement des patients atteints de schizophrénie.
La schizophrénie est une maladie chronique dont
I’évolution entraine d’importantes conséquences
dans les différents domaines de la vie du patient.
Au cours des différentes phases de la maladie,
plusieurs stratégies thérapeutiques peuvent étre
utilisées afin de limiter la gravité de son
évolution, ainsi que son impact sur la qualité de
vie du patient. La TCC fait partie de ces stratégies
et elle peut étre employée a tout moment de
I’évolution de la maladie. La présente revue
reprend les différentes études évaluant le réle et
la place de cette thérapie dans la prise en charge
du patient schizophréne.
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ABSTRACT

A review of the literature shows a growing
interest in the use of cognitive-behavioral therapy
(CBT) in the treatment of patients with
schizophrenia. Schizophrenia is a chronic illness
with important consequences touching different
facets of a patient’s life. During the different
stages, several therapeutic strategies can be put
in use in order to limit the gravity of the illness
and its impact on the patient’s quality of life. CBT
is a part of these strategies and it can be used at
all moment during the illness progression. The
present paper reviews the different studies that
evaluate the role and the place of this therapy in
the management of a schizophrenic patient.

Rev Med Brux 2008 ; 29 : 95-101

Key words : review of the literature, cognitive-
behavioral therapy, schizophrenia

LES PHASES DE LA MALADIE SCHIZOPHRENIQUE
ET LES PROBLEMES-CIBLES

La schizophrénie, « Demencie Precocia » de
Kraepelin', est une maladie mentale sévere a évolution
chronique. Cette maladie touche environ 1 % de la
population générale? et sa prévalence varie de 0,6 a
8,3 cas pour 1.000%. Elle a une évolution chronique
avec des conséquences graves sur les fonctionnements
psychologique, interpersonnel, familial, social et
occupationnel du patient®.

Au cours de la phase prodromique de la maladie,
individu peut présenter des idées paranoides, des
pensées magiques, des pseudohallucinations ou
encore des obsessions. Suite a ces symptdmes, le
patient peut développer de l'anxiété, de la dépression

ou d’autres troubles psychiatriques et un état
d’isolement psychosocial peut s’installer
progressivement.

La maladie évolue, le plus souvent, vers une
dégradation cognitive, sociale et économique de
lindividu. Parmi les conséquences négatives de cette
évolution, les principales sont : Il'isolement, la
marginalisation et la dépression. Le patient peut
développer d’autres pathologies comorbides (trouble
anxieux, trouble dépressif, phobie, dépendance ou abus
de substance, etc.).

Lévolution est caractérisée par des périodes de
rechute et de rémission avec la persistance de
symptémes résiduels, et ce, malgré un traitement
médicamenteux bien mené. En effet, 25 a 50 % des
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patients traités continuent a présenter des symptémes
psychotiques résiduels. La majoration des doses
d’antipsychotiques dans les cas d’une maladie
résistante ou dans les cas de rechutes multiples peut
en effet aggraver les déficits cognitifs chez des patients
déja déficitaires. Il y a donc une nécessité, dans ces
cas en particulier, de recours a des méthodes
thérapeutiques adjuvantes.

D’autre part, les patients souffrant de
schizophrénie présentent souvent une conscience
morbide et une observance thérapeutique faibles, voire
absentes®s.

LES BASES ET LES PRINCIPES DE LA TCC DANS
LA SCHIZOPHRENIE

L'utilisation de la TCC, avec des patients
schizophrénes, repose sur les mémes bases et
principes que ceux employés pour la prise en charge
des troubles dépressifs’ et des troubles anxieux®®.

La base de la TCC est le modéle cognitif des
troubles émotionnels™. Selon celui-ci, les émotions et
les comportements d’un individu sont influencés par la
facon dont cet individu percoit les événements de la
vie.

Lextrapolation de ce modeéle a la schizophrénie
se fait via le modéle « stress-vulnérabilité ». Selon ce
modele, une personne fragile et vulnérable, dans une
situation d’un certain niveau de stress, risque de
présenter une décompensation psychotique'"'2. La
vulnérabilité de l'individu varie en fonction des facteurs
génétiques, physiologiques, psychologiques et sociaux.
Le modele est expliqué au patient avec normalisation
et dédramatisation. Les facteurs déclencheurs et les
facteurs de maintien de la maladie sont identifiés. Ceci
entraine une sorte de « protection » par rapport a ces
facteurs et cela peut améliorer I'évolution et le pronostic
de la maladie.

Comme dans la plupart des autres
psychothérapies” 37, I'alliance thérapeutique est un
point crucial dans la TCC. Plusieurs séances peuvent
étre nécessaires pour la création d’une alliance solide™®.

Le cadre de la séance de TCC a été décrit par
Beck™. D’une maniere générale, la thérapie est
dispensée en 20 séances sur une période de 9 mois.
Cette période de 9 mois sera suivie par une période de
follow-up de 3 a 9 mois. Tout membre du personnel
soignant (psychiatre, psychologue, infirmier, assistant
social...), avec la supervision d’un spécialiste en TCC,
peut exercer cette thérapie'®*.

LES TECHNIQUES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES
DANS LA SCHIZOPHRENIE

Le thérapeute investiguera I'histoire de la mala-
die : le début, les facteurs déclencheurs, I'évolution et
les facteurs de maintien. Lévaluation de tous ces
éléments est un processus continu et est constamment
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remise a jour tout au long de la thérapie.

La TCC s’adresse directement aux symptomes,
une caractéristique qui différencie cette approche des
autres interventions psychosociales pour la
schizophrénie''. Les symptémes qui seront
principalement abordés en entretien sont les
hallucinations et les délires. La prise en charge des
délires par la TCC a été décrite par Turkington et
Siddle?' . Il s’agira d’investiguer le délire jusqu’a ses
racines sous-jacentes et les croyances les entourant.
Ces croyances ont leur place dans la détermination
des techniques de « coping »*. Le « coping »
consiste en I'ensemble des processus qu’un individu
interpose entre lui et un événement éprouvant, afin
d’en maitriser ou diminuer I'impact sur son bien-étre
physique et psychique. Ces croyances
idiosynchroniques autour des hallucinations auditives
vont ainsi étre « corrigées »%%. Des techniques de
« distraction » sont également employées?®.

D’autres techniques cognitivo-comportementales
dans la prise en charge d’un patient schizophréne
sont : la psychoéducation, I’entrainement aux habiletés
sociales (EHS), la remédiation cognitive et la thérapie
familiale comportementale'232728, Une revue de ces
interventions dans la schizophrénie a été faite par
Huda®. D’autres exemples de techniques ont été
décrites par Cottraux®, Kingdon et Turkington®' et Kates
et Rockland®.

La psychoéducation consiste a donner aux
patients et a leurs proches une connaissance adéquate
du trouble et a enseigner des aptitudes d’autogestion
de la maladie de maniere a ce que les personnes
acquierent une meilleure compréhension de leur
maladie et de son traitement. Dans ce cadre, Anderson
et al.*® ont décrit un modéle biomédical de la
psychoéducation.

La TCC a également montré son intérét dans le
processus de réhabilitation sociale des patients
psychotiques chroniques. Les habiletés sociales
constituent 'ensemble des comportements et activités
cognitives qui permettent a un individu de communiquer
ses émotions et ses besoins d’une fagon adéquate au
contexte et d’atteindre les objectifs matériels et
relationnels qu’il s’est fixés. Lobjectif ultime de
'entrainement aux habiletés sociales (« social skills
training ») est bien évidemment un retour « réussi »
dans la société. Ce retour est caractérisé par une
réinsertion, une réadaptation et par un certain degré
d’autonomie. Le modele cognitivo-comportemental peut
aider a atteindre ces buts. Cette étape a été étudiée
par Pilling et al.®*, Huxley et al.® et Roth et al.®.

La technique de « remédiation cognitive » tente
d’améliorer les dysfonctions cognitives dont souffrent
les patients schizophrénes. Ces dysfonctions peuvent
étre a l'origine d’'un stress important et donc de la
survenue de nouvelles décompensations psychotiques.
La TCC tentera également de normaliser les
symptdmes psychotiques™®. La « normalisation »



consiste a trouver des explications physiologiques
« normales » pouvant étre a l'origine de I'expérience
psychotique (comme la survenue d’hallucinations
auditives ou visuelles chez un sujet sain, en cas de
privation du sommeil). Cette normalisation des
symptomes psychotiques aidera alors a dédramatiser
I’expérience psychotique et les interprétations
éventuelles du patient qui en découlent. Des modéles
cognitifs spécifiques aux symptémes psychotiques ont
été élaborés?®25:%3° | 3 formulation individuelle d’un
modele cognitif peut aider a expliquer le début et le
maintien de la schizophrénie*®*'. Celle-ci peut
également servir a guider le traitement®¥4244 La
remédiation cognitive a été abordée dans les études
de Oltmanns et Neale*s, Goldberg et Weinberger,
Brenner et al.*’, Spring et Ravdin®, Pilling et al.®** et
dans le NICE (National Institute for Clinical Excellence)
Review.

La thérapie familiale comportementale joue un
réle important dans la prise en charge cognitivo-
comportementale®®2, Dans leur étude, Brown et al. ont
noté un taux de rechute plus élevé chez les patients
qui rentrent vivre dans leur famille comparativement a
ceux qui rentrent vivre seuls ou dans une autre
structure. Cette constatation a été confirmée par
Butzlaff et Hooley®%. Ces résultats sont probablement
liés au niveau d’émotion exprimée dans les familles
des patients.

RESUME DES PRINCIPAUX TRAVAUX ET
RESULTATS

Le début de l'utilisation de la TCC dans la
schizophrénie a été accompagné de beaucoup de
scepticisme d(, peut-étre, a 'échec d’autres approches
psychothérapeutiques a ce niveau®%®. Ce scepticisme
a conduit a plusieurs études contrbélées et randomisées
afin de tester la réelle efficacité de la TCC dans la
schizophrénie. Celles-ci ne commencent cependant que
dans les années 1990%%°. Une revue de ces études a
été faite par Meuser et al.5', Bustillo et al.®® et Pilling
et al.’3+,

Efficacité dans la phase prodromique de la maladie

Dans leur étude, Morrison et al®® ont mis en
évidence que l'utilisation de la TCC, dans un groupe
de patients a trés haut risque, a amélioré le pronostic
de ceux-ci avec une diminution de la transition vers la
phase active de la maladie. Les résultats ont indiqué
une diminution de 96 % de risque d’une telle
transition®®.

McGorry et al. ont confirmé ces résultats®. Selon
eux, l'association de la TCC et d'un traitement
médicamenteux obtenait des résultats supérieurs a
ceux obtenus lors d’une association thérapie de soutien
et traitement médicamenteux. Les parts relatives a la
TCC et au traitement médicamenteux n’ont pas été
déterminées : des études sont encore nécessaires a
ce niveau pour clarifier les effets bénéfiques de la TCC.

Au vu des effets secondaires liés a un traitement
meédicamenteux, McGorry et al. préconisent 'utilisation
de méthodes psychothérapeutiques au cours de la
phase prodromique de la maladie.

Efficacité sur ’'observance thérapeutique et I’insight

La TCC améliore I'observance du traitement
antipsychotique ; cet effet est confirmé®® et durable®7,
D’autres études ont également montré cet effet positif
de la TCC sur cette observance3+¢¢°_ Selon la revue
NICE®®, méme une bréve intervention cognitivo-
comportementale a amélioré I'observance théra-
peutique et I'insight (capacité d’introspection et prise
de conscience du probleme).

Efficacité sur les symptémes

Une revue de 8 études cliniques randomisées a
été faite par Pilling et al®* et 13 autres études
randomisées ont été décrites dans la revue NICE®®.

Ces deux revues ont montré une efficacité de la
TCC sur les symptémes généraux de la schizophrénie
(les symptémes positifs et négatifs et les symptémes
de dépression). Des résultats similaires sur les
symptomes généraux ont été obtenus par Durham et
al.”® et par Turkington et al.®6. Rector et Beck®® ont noté
une diminution des hallucinations, des délires et des
symptomes négatifs. Ces résultats ont été maintenus
dans le temps. Kingsep” a noté une amélioration des
symptoémes a 18 mois de traitement. Kuipers et al.” ont
été les premiers a montrer un bénéfice de la TCC par
rapport au traitement habituel (traitement médica-
menteux seul). Ce bénéfice a persisté 18 mois™. Pour
Kuipers et al.”?, une diminution de 25 % de symptomes
a été observée chez 65 % des patients. Quant a Tarrier
et al.’%, ils ont noté une diminution de 50 % des
symptdmes chez 33 % des patients. Cette méme
diminution a été observée par Sensky et al.”™ et ce,
pour 63 % des patients.

Efficacité sur les symptomes dans la phase aigué

Lutilisation de la TCC dans la phase aigué de la
schizophrénie a été étudiée par Lewis et al.’®, Tarrier et
al.”, Drury et al.’®, McGorry et al.®, Munro et al.*® et
Startup et al®'. Cette thérapie a résulté en une
diminution de 25 a 50 % du temps nécessaire pour
atteindre une rémission au niveau de Ila
symptomatologie. La proportion de patients ayant des
symptémes résiduels était de 5 % par rapport a 56 %
dans le groupe contréle’®. Cette différence avec le
groupe de contrble n’était cependant plus maintenue a
5 ans de follow-up®.

Dans I'étude de Lewis et al., la TCC était
supérieure a la thérapie de soutien dans la gestion des
hallucinations auditives’. Les résultats au niveau de la
durabilité et du taux de rechute sont toujours en attente.

Dans I'étude de Startup et al®', la sympto-
matologie dans le « groupe TCC » a été diminuée de
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moitié (21 % au lieu de 44 %) par rapport a celle du
« groupe traitement habituel ».

Efficacité sur les symptomes dans la schizophrénie
résistante

Dans la schizophrénie résistante aux
antipsychotiques atypiques, la TCC a apporté une
amélioration des hallucinations auditives et de la
conscience morbide. Ces résultats ont été perdus au
follow-up®.

Toutefois des résultats prometteurs ont été
décrits®-8, Ainsi, Tarrier et al. ont montré les bénéfices
qgu’a apporté la méthode du « coping » dans cette forme
résistante de la maladie®’ . Selon Valmaggia et al.%, la
TCC, au niveau des symptdmes résiduels de la
schizophrénie résistante, a des bénéfices modestes par
rapport & une psychothérapie de soutien.

Pinto et al.®® ont constaté un avantage a un
traitement associant la TCC a la clozapine par rapport
a un traitement a base de clozapine seule. Les NICE
« guidelines », pour le traitement de la schizophrénie,
recommandent l'utilisation de la TCC pour les
symptoémes résiduels de celle-ci®.

Durham et al.’® ont comparé la TCC a une
thérapie de soutien dans cette indication. Leur étude a
montré une diminution de > 25 % de PANSS (« Positive
And Negative Syndrome Scale ») chez 18 % des
patients dans le « groupe TCC » par rapport a 11 %
dans le « groupe thérapie de soutien ». Au follow-up,
cette proportion était double (33 % contre 16 %).

Efficacité sur le taux de rechutes

Hogarty et al®® ont montré une diminution du
taux de rechute lors de I'association d’'un entrainement
aux habiletés sociales a une prise en charge familiale
(psychoéducation et/ou thérapie familiale). La thérapie
familiale comportementale a montré une diminution du
taux de rechute” '3 et de réhospitalisation. Cependant,
leffet au niveau de la symptomatologie n'a pas été
démontré*.

Selon Bradshaw® et Sellwood et al.*®?, cette
approche est accompagnée d’une diminution du taux
de rechute a long terme. Ce taux de rechute a 12 mois
était de 37 % au lieu de 72 % dans I'étude de Sellwood
et al.®2. Barrowclough et al.®' ont montré les bénéfices
de Il'association d’'une TCC a des interventions au
niveau de la famille, avec une diminution des
symptoémes et des rechutes, notamment chez les
patients bénéficiant d’'un double diagnostic de
schizophrénie et d’abus de substance. Pour Tarrier et
al.””, 'association de la TCC a résulté en une diminution
du taux de rechute a 18 mois de 40 % a 20 %. Drury
et al.® ont proposé des « booster sessions » pour le
maintien des résultats et pour la prévention de
rechutes.
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Efficacité sur le nombre d’hospitalisations

Le nombre d’hospitalisations ou de
réhospitalisations peut témoigner de I'efficacité d’un
traitement. Bach et Hayes® ont montré une diminution
du nombre de réhospitalisations aprés une série de
4 séances de TCC. Une diminution du nombre de
réhospitalisations a court terme a également été
montrée par Rector®, avec des avantages en faveur de
la TCC par rapport a une simple psychoéducation.
Selon Tarrier et al.®’, ces bénéfices se maintiennent a
12 mois.

Efficacité sur les pathologies comorbides

La TCC peut également étre employée dans les
pathologies comorbides de la schizophrénie comme
’anxiété sociale®, les troubles dépressifs® et I'abus de
substance®. La comorbidité avec le syndrome de stress
post-traumatique (PTSD) a fait 'objet de plusieurs
études15,100-103_

Limites et biais

Les résultats des différentes études peuvent
diverger et cela, en raison des différentes techniques
utilisées. De plus, certaines limitations touchent ces
études telles que : la variabilité dans les paramétres
liés au patient et au thérapeute, le nombre de patients
inclus dans I'étude, la durée du traitement administre,
le respect d’une application correcte du caractére « en
double aveugle ». Ce dernier est particulierement
difficile a respecter dans I'évaluation des résultats d’'une
technique psychothérapeutique™. Au cours de I'étude,
le traitement médicamenteux dans les groupes
« contréle » est parfois modifié ou ajusté a plusieurs
reprises, ce qui présente un autre type de biais™.

CONCLUSION

La revue de la littérature confirme l'intérét
grandissant pour I'utilisation de la TCC dans la prise
en charge de la schizophrénie. Plusieurs études ont
montré les bénéfices de I'utilisation des techniques
cognitivo-comportementales en association au
traitement habituel par rapport au traitement habituel
seul et par rapport a d’autres techniques psycho-
thérapeutiques. D’autres n’ont pas montré de bénéfices.
Pour d’autres encore, ces bénéfices étaient non
significatifs ou non durables. De nouveaux travaux sont
en cours pour évaluer I'efficacité de cette approche sur
les différents domaines de la vie du patient. Les
résultats des études concernant la spécificité de la TCC
et sa durabilité sont contradictoires et d’autres études
sont encore nécessaires a ce niveau. Une meilleure
compréhension des modéles cognitifs & la base des
symptomes psychotiques apportera trés probablement
davantage de bénéfices au niveau de la prise en charge
de ces symptémes.

Les résultats encourageants rapportés dans les
différentes études montrent I'intérét d’inclure cette
thérapie dans la prise en charge de la schizophrénie.



Ces résultats doivent encourager le personnel soignant
a accorder plus d’attention et plus de soutien a ce type
de thérapie. Dans cette optique, les manuels de TCC
soulignent 'importance de consacrer plus de temps au
patient psychotique. Une bonne option semble
association d’un traitement antipsychotique atypique
et d’'une TCC. La TCC est donc un complément au
traitement médicamenteux, tant via I'amélioration de
I'observance thérapeutique que via le développement
de stratégies de « coping » et de gestion des
symptomes.
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