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Schizophrénie et psychothérapies cognitivo-comportementales
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Objectif : Différencier les approches de psychothérapie cognitivo-comportementale pour la schizophrénie selon leurs
buts, objectifs et tech niques, puis ex poser les études d’efficacité.

Méthode : Synthèse de l’information recueillie au moyen de recherches électroniques ( MEDLINE, PSYchlit ) et
bibliographiques.

Résultats : Les thérapies cognitivo-comportementales ont pour objectif global une meilleure ad ap ta tion à l’expérience
psychotique au point de vue cognitif, comportemental et affectif, en proposant au pa tient un nou veau modèle explicatif
de la psychose, soit le modèle vulnérabilité-stress. 

Ces approches comportent différents niveaux et visent différents buts. Certaines sont axées sur la cor rec tion des
déficits cognitifs de base ou sur la mod i fi ca tion des symptômes psychotiques ou de la détresse associée. À l’autre
extrémité, les approches métacognitives visent la mod i fi ca tion et la restructuration des schèmes du soi et de
l’environnement dysfonctionnels pour faciliter l’acquisition de stratégies cognitives plus adaptées et généralisables.
L’efficacité de ces thérapies a été démontrée par quelques études dont la puis sance et la méthodologie sont limitées.

Con clu sion : Les thérapies cognitivo-comportementales se révèlent un traitement adjuvant prometteur dont
l’efficacité a été démontrée en ce qui concerne l’amélioration de l’ajustement so cial, la qualité de vie ainsi que la dim i -
nu tion des symptômes psychotiques et de la détresse entraînée par l’expérience de la psychose. Elles visent à la fois les
symptômes positifs, négatifs, cognitifs, comportementaux, et affectifs en ten ant compte de la phase de la maladie et des
besoins particuliers du pa tient. Des recherches fu tures devront permettre de préciser la durée, la fréquence idéale
d’administration et la spécificité de ces approches.

(Rev can psychiatrie 2001;46 :511–521)

Mots clés : Schizophrénie, psychose, trouble psychotique, psychothérapie, psychothérapie cognitivo-
comportementale, psychothérapie cognitivo-béhaviorale, psychothérapie cognitive, traitement

Introduction

Globalement, les thérapies cognitivo-comportementales
ont pour objectif une meilleure ad ap ta tion à

l’expérience psychotique, au point de vue cognitif,
comportemental et affectif. Ces thérapies reposent en bonne
partie sur l’adoption par le pa tient d’un nou veau modèle
explicatif de la psychose, soit le modèle vulnérabilité-stress. 

Le constructivisme est une théorie selon laquelle l’humain
construit activement sa représentation du monde à travers ses
expériences de vie. Cette représentation détermine la

sig ni fi ca tion qu’il accordera à ses expériences. C’est le cadre
conceptuel sous-jacent à toute démarche cog ni tive. Perris
souligne que les thérapies cognitives comportent différents
niveaux (Tab leau 1) et visent différents buts (1). Il décrit un
con tin uum qui contient, à une extrémité, les approches axées
sur la cor rec tion des déficits cognitifs de base ou la mod i fi ca -
tion des symptômes spécifiques. À l’autre extrémité, Perris
décrit les approches métacognitives qui visent la mod i fi ca -
tion et la restructuration des schèmes du soi et de
l’environnement dysfonctionnels (Fig. 1).

Un pre mier type de démarche est axé sur une meilleure
maîtrise des déficits cognitifs et l’amélioration de la gestion
des émotions provoquées par des facteurs de stress internes et
externes. Ces approches misent sur une restauration des ap ti -
tudes à traiter l’information. Le programme intégratif de
thérapies psychologiques (IPT) de Brenner (2,3) et son
équipe et l’Emotional man age ment ther apy (EMT) de Hodel
(4) axent donc le tra vail thérapeutique sur le processus de la
pensée.
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Un deuxième type de thérapie vise plus particulièrement à
diminuer l’intensité et la sévérité de la symptomatologie
psychotique (délires, hal lu ci na tions) ou la détresse, l’anxiété
et la dépression qui y sont liées. Ces thérapies tentent ainsi de
mod i fier le contenu dysfonctionnel de la pensée (événements
cognitifs) ou la réponse af fec tive ou comportementale
associée. Les auteurs en sont principalement les équipes
britanniques de Kingdon et Turkington (6), Chadwick et
Birchwood (7), et Tarrier (8). 

Finalement, un troisième type de thérapie met l’accent sur un
tra vail psychothérapeutique ciblant les struc tures ou schèmes
cognitifs ainsi que sur l’image et l’estime de soi en rap port
avec l’expérience psychotique. Ce tra vail portant sur
l’identité vise à diminuer la vulnérabilité personnelle au
stress et à permettre d’acquérir une meilleure capacité de
gestion des émotions. Ces thérapies sont la COPE
(cognitively ori ented psy cho ther apy for early psy cho sis)
mise au point par l’équipe de McGorry (9) et la « thérapie
personnalisée » élaborée par l’équipe de Hogarty (10).

L’équipe de Fowler (11) a créé une approche plus intégrative
qui s’adresse tant aux schémas cognitifs (estime et im age
personnelle) qu’aux événements cognitifs (symptômes
psychotiques et réponse associée). 

L’efficacité de ces thérapies, en as so ci a tion avec un
traitement antipsychotique, a été démontrée par quelques
études dont la puis sance et la méthodologie sont limitées. En
effet, la durée du suivi, les di ag nos tics des pa tients et les
étapes de la maladie sont vari ables d’une étude à l’autre, et
aucune ne com pare  deux thérapies
cognitivo-comportementale en tre elles. Néanmoins, ces
études con stit u ent un pre mier pas dans l’avancement de cette
prometteuse approche adjuvante au traitement actuel. Le
texte qui suit résume les différentes approches et ex pose

brièvement les études cas-témoin qui s’y rattachent, en
s’attardant uniquement aux résultats significatifs sans les
critiquer. 

Démarches axées sur le processus de la pensée

Le programme IPT a été élaboré par Brenner (3,4) et son
équipe en Suisse, en 1976. Répandu en Eu rope, il est utilisé en 
Californie et depuis 1996, dans la région de Qué bec (12).
L’hypothèse de base en est que l’amélioration de déficits dans 
les processus cognitifs, qui contribuent à la vulnérabilité du
pa tient, permettra l’acquisition d’aptitudes plus com plexes.
L’objectif est donc de permettre au pa tient une meilleure per -
cep tion et maîtrise des déficits cognitifs (p. ex., difficulté
d’attention), des facteurs de stress internes et externes de
même que des dysfonctions comportementales qui ont aussi
un effet sur la cog ni tion. Ainsi, le pa tient développe des
stratégies de sta bili sa tion du soi. Le but est d’interrompre les
cercles vicieux établis d’une part à l’intérieur des processus
cognitifs perturbés, et d’autre part, dans les systèmes de
rétroaction pos i tive en tre les dysfonctions cognitives et les
facteurs de stress psychosociaux. La thérapie est donc centrée 
sur les dysfonctions du traitement de l’information et leurs
répercussions sur le fonctionnement so cial.

Le pa tient est intégré dans un programme d’entraînement
hautement structuré selon un ordre hiérarchique de 5
sous-programmes. La programme se fait selon des critères de
complexité cog ni tive et d’intégration de facteurs émotionnels 
et sociaux (Fig. 2). Un sixième sous-programme, « Gestion
des émotions », a été modifié et est maintenant considéré par
Hodel comme une approche psychothérapeutique distincte. 

Les 5 sous-programmes de l’IPT s’enchaînent selon la sé-
quence suivante :

1. Différenciation cog ni tive :  le pa tient reçoit un
entraînement qui tou che la pensée conceptuelle (for ma tion de 
classes et con cepts), la capacité d’abstraction et la mod u la tion 
de con cepts. La dis crim i na tion cri tique en tre l’essentiel et
l’accessoire est abordée. L’exercice se fait en trois rubriques :
le classe ment de cartes selon des critères pour exercer
l’attention et la mémorisation;

• l’élaboration de systèmes de con cepts verbaux (p. ex.,
synonymes, antonymes, anal o gies, définition de mots,
hiérarchie sémantique, con cepts à sig ni fi ca tions
différentes selon le contexte); 

• l’utilisation de stratégies de re cher che de con cepts (par
un jeu de ques tions).

2. Per cep tion sociale : exercice portant sur la dis crim i na tion
et l’interprétation des stim uli (à l’aide de diapositives).

3. Com mu ni ca tion verbale : vise l’altération de la com mu ni -
ca tion. Le but est de re specter la con tri bu tion de chacun des
par tic i pants et d’essayer de saisir le raisonnement d’autrui.
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Tableau 1.  Les trois niveaux où peuvent se situer les troubles 
de la cognition

Niveau cognitif Définition

Événement cognitif • Expé ri ence sub jec tive des évé ne ments. 

• C’est le con tenu de la pensée con sti tué en tre
autres des pensées auto ma tiques et des dé li -
res.

Processus de la pensée • Mé can isme par le quel on perçoit les évé ne -
ments.  C’est la manière dont l’in for ma tion
est trai tée, le siège des er reurs de la ges tion de 
l’in for ma tion ainsi que des dis tor sions cog ni -
tives.

• Plusieurs études ont de mon tré des défi cits de
la vigi lance et de la mémoire ver bale chez 
les pa tients at te ints de schizo phré nie (5). 

Schéma cognitif (ou
structure cognitive)

• Système de clas si fi ca tion des stim uli ap pris
au fil de l’expé ri ence de vie.  C’est la base des 
croy ances sel on lesquelles on donne une sig -
ni fi ca tion aux évé ne ments  et qui dé ter mi nent
la per cep tion qu’on a de soi- même et des
autres. 



4. Entraînement aux compétences sociales : dans différents
contextes, par des jeux de rôle préparés en groupe par les
pa tients. 

 5. Résolution de problèmes interactionnels : afin de faciliter
et d’optimiser la gestion des facteurs potentiels de stress.

Suite à différentes études d’efficacité, les auteurs ont précisé
les in di ca tions suivantes : les 3 pre miers sous-programmes
(différenciation cog ni tive, per cep tion sociale, com mu ni ca -
tion verbale) s’adressent davantage aux pa tients présentant
des trou bles cognitifs prononcés, des peurs sociales
considérables, une symptomatologie négative, une mo ti va -
t ion thérapeut ique fa i  b le  e t  une longue durée
d’hospitalisation. Les trois derniers sous-programmes, qui
visent l’amélioration des compétences sociales (com mu ni ca -
tion verbale, compétences sociales et résolution de
problème), sont suggérés pour les jeunes pa tients caractérisés 
par un man que d’habileté à com poser avec les sit u a tions
sociales, une mo ti va tion plus grande et plusieurs hos pi ta li sa -
tions de brève durée.

L’IPT a été évalué par plusieurs études cas-témoin (3,13). Les 
résultats sont résumés au Tab leau 3. 

La thérapie EMT fut mise au point en Suisse, en 1995 par
Hodel et son équipe (5). Cette thérapie est is sue du tra vail
effectué à partir de l’IPT. L’hypothèse de base sup pose que
les personnes atteintes de schizophrénie sont plus lentes et
moins précises dans l’identification des stim uli émotionnels,
surtout si les stim uli environnants sont com plexes ou
stressants. Cette incapacité à détecter ou décoder les in di ces
essentiels pour reconnaître l’intensité des af fects (surtouts
négatifs) serait reliée à une dysfonction du traitement de
l’information. Comme la vulnérabilité des jeunes gens
atteints de schizophrénie mène indirectement au retrait so cial
et à l’isolement, les oc ca sions d’acquérir des compétences
sociales sont moindres, ce qui provoque le cercle vicieux du
retrait so cial. Le but est donc de raffiner la re con nais sance
efficace des émotions et les habiletés à les gérer, pour réduire
l’effet de la détresse et de l’anxiété sur le traitement de
l’information chez les personnes atteintes de psychose à un
stade précoce. 

L’EMT comporte 2 sous-programmes :

1. L’apprentissage de tech niques de re lax ation : s’effectue en
thérapie individuelle afin d’éviter l’anxiété provoquée par le
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Focus sur les schèmes cognitifs centraux

Focus sur les événements cognitifs de base et

sur le processus de la pensée

Approches

métacognitives

Approches moléculaires

Modification et restructuration des
schèmes dysfonctionnels de soi et des
autres

Réhabilitation cognitive et promotion
de la compétence interpersonnelle

Modification et réduction des
expériences hallucinatoires et délirantes

Détection et correction des déficits
cognitifs de base

Fig ure 1. Psy chothé ra pies cog ni tives pour les pa tients at te ints de schizo phré nie (Adapté de Perris, 1994)

Accent sur les évé ne ments cog ni tifs de base et 
sur le pro ces sus de la pensée

Ac cent sur les schèmes cog ni tifs centraux



groupe et de permettre l’introduction pru dente de la
prochaine modalité. 

2. Le sous-programme « Gestion des émotions » est
administré en très pe tits groupes de 2 ou 3 personnes. En 8
étapes, il vise le développement d’habiletés à lutter contre le
stress. 

• Au début, le pa tient doit faire une de scrip tion verbale
d’émotions démontrées à l’aide de matériel visuel. 

• Chacun rapporte ensuite sa propre expérience de ces
émotions dans le passé.

• À partir de cette expérience, le pa tient précise les
conséquences de sa cog ni tion et de son comportement
sur la gestion de ces émotions.

• Des stratégies d’adaptation de rechange sont ensuite
ajoutées à celles rapportées par les personnes. 

• La constructivité et la praticabilité de ces stratégies
d’adaptation sont analysées. 

• Une stratégie particulière est sélectionnée pour un jeu de 
rôle à partir d’une sit u a tion définie.

Les auteurs attirent l’attention sur le fait que la plupart des
personnes atteintes de psychose à un stade précoce,
comparativement à celles présentant des mal a dies de longue
évolution, sont en core stimulées par le tra vail ou
l’environnement so cial. Ils soulignent que les sujets utilisés
en psychothérapie de groupe devraient être proposés par les
pa tients. Le Tab leau 3 résume l’étude d’efficacité sur l’EMT
(4).

Démarches axées sur le contenu de la pensée
(événements cognitifs)

L’équipe de Kingdon et Turkington (6) en Angleterre a décrit
au début des années 90 une approche de thérapie individuelle, 
la « réponse rationnelle ». Dérivée des travaux de Beck et
Ellis, elle a pour objectif l’explication et la déstigmatisation
de la maladie psychotique. Le tra vail thérapeutique est centré
sur une compréhension des symptômes dans le cadre du
modèle vulnérabilité-stress et re pose sur l’hypothèse selon
laquelle les hal lu ci na tions et les délires peuvent être
accessibles au raisonnement par une approche de col lab o ra -
tion qui évite la con fron ta tion.

Le tra vail sur les délires se divise en 4 étapes :

• Les symptômes sont repérés dans le temps jusqu’à la
date de leur ap pa ri tion.

• Le thérapeute amène le pa tient à l’identification des
cognitions erronées liées à cette période en utilisant le
questionnement inductif. 

• Les idées délirantes sont explorées avec le pa tient dans
le but de comprendre la rai son pour laquelle une telle
sig ni fi ca tion a été attribuée aux événements et
expériences.

• L’exploration d’autres ex pli ca tions est entreprise en
col lab o ra tion avec le pa tient. Le cas échéant, on uti lise
une interprétation normalisante dans le cadre du modèle
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Fig ure 2. Re pré sen ta tion schéma tique du pro gramme IPT  (adapté de Bren ner et coll., 1990)



vulnérabilité-stress pour aider le pa tient à surmonter les
stigmates associés à la maladie psychotique. 

Aucune étude contrôlée n’a été publiée concernant cette
approche.

L’équipe anglaise de Chadwick et Birchwood, en 1994, a
 élaboré une autre approche cognitivo-comportementale : la
mod i fi ca tion des croyances, dont le but est de rendre
l’expérience psychotique moins pénible en modifiant la sig -
ni fi ca tion donnée aux hal lu ci na tions et aux délires associés
plutôt qu’en diminuant les symptômes (7). La démarche est
similaire aux thérapies cognitives de la dépression ou des
trou bles anxieux. Appliquée dans une atmosphère de col lab o -
ra tion, cette approche individuelle comporte 3 grandes
par ties : 

1. La phase d’ouverture consiste en l’engagement du pa tient,
l’établissement d’une re la tion thérapeute-pa tient et un volet
psychoéducatif. Le pa tient définit ses hal lu ci na tions et les
croyances qui y sont reliées : leur na ture, leur identité, leur
pouvoir, leur sig ni fi ca tion et l’effet de l’observance (ou de la
non-ob ser vance) des in ci ta tions émises par les voix. Puis, les
faits à la base de ces croyances délirantes (incluant le contenu
des hal lu ci na tions) sont examinés. L’étape suivante est la
clar i fi ca tion du lien en tre les croyances, les réponses
affectives ou comportementales, et l’intensité de ces

dernières. Le pa tient est ensuite amené à considérer les
avantages et désavantages de l’hypothèse de la fausseté de ses 
croyances. Durant cette phase, le pa tient est mis en con tact
avec d’autres personnes ayant eu des hal lu ci na tions, de façon
directe ou par des enregistrements vidéo de pa tients discutant
de leurs hal lu ci na tions.

2. La dis cus sion de la véracité des croyances fait ap pel à deux
tech niques cognitives : la con tra dic tion hypothétique qui
mesure l’ouverture des pa tients à des preuves contredisant
leurs croyances et la re mise en ques tion verbale, qui exige du
pa tient d’évaluer les faits sur lesquels se fondent ses
croyances, puis de trouver d’autres interprétations plausibles. 
La tâche du thérapeute est ensuite de faire ressortir
l’incohérence et l’irrationalité du raisonnement, puis d’offrir
d’autres ex pli ca tions du phénomène hallucinatoire (p. ex., les 
voix sont possiblement générées par le pa tient et les
croyances qui y sont reliées sont une ten ta tive de la part du pa -
tient de les expliquer et de leur donner un sens).

3. L’expérimentation empirique des croyances, par une ten ta -
tive de contrôle sur les hal lu ci na tions et la vérification de
l’hypothèse in verse, peut se faire. Pour les hal lu ci na tions, une 
évaluation cog ni tive des in di ces déclencheurs des voix est
entreprise, puis la tech nique de ver bali sa tion concomitante
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Tableau 2.  Les différentes thérapies cognitivo-comportementales pour les troubles psychotiques

Thérapie Niveau cognitif visé Nombre de séances Individuel/groupe But principal de la thérapie

Programme intégratif de thérapies
psychologiques (IPT) (2)

Processus cognitif 2–3 séances de 90 minutes par
semaines 
90 minutes par séance (8–10 mois)

Groupe de 5 à 7
patients, 2 à 3
cothérapeutes

Acquérir une meilleure perception et maîtrise 
des déficits cognitifs, des facteurs de stress
internes et externes et de leur lien avec les
dysfonctions comportementales

Gestion des émotions (EMT) (5) Processus cognitif 11 séances, 3–4 semaines Individuel + groupe
de 2 à 3 patients

Raffiner la reconnaissance efficace des
émotions et les habiletés à les gérer afin de
réduire la vulnérabilité aux stresseurs
psychosociaux

Réponse rationnelle (6) Événements cognitifs
(contenu de la pensée)

Non spécifié Individuel Obtenir une meilleure compréhension des
symptômes psychotiques dans le cadre du
modèle vulnérabilité-stress afin d'amoindrir
la stigmatisation

Adaptation des stratégies d’adaptation 
(ASA) (8)

Événements cognitifs 10 séances (5 semaines) Individuel Augmenter le répertoire de techniques
d'adaptation 
Modifier les facteurs perpétuants

Modification des croyances (7) Événements cognitifs 3 heures / semaines quotidien 
(12 semaines)

Individuel ± groupe Modifier la signification donnée aux
hallucinations

Thérapie personnalisée (10) Schéma cognitif Jusqu’à  3 ans Individuel et groupe Sensibiliser davantage à la vulnérabilité
personnelle en améliorant la capacité à
détecter de façon plus précise ses propres
états affectifs

Cog ni tively ori ented psy cho ther apy
for early psy cho sis (COPE) (9)

Schéma cognitif 15–30 séances, 
Jusqu’à 9 mois

Individuel Faciliter l’adaptation à l’épisode psychotique 
et amoindrir ou prévenir la morbidité
secondaire lors de la résolution du 1er

épisode

Cognitive behavioral therapy for
psychosis (11)

Événements cognitifs 
et schéma cognitif

20–25 séances (6 mois) Individuel Améliorer l’adaptation du patient suite à 
un épisode psychotique en ciblant les
symptômes positifs, négatifs et anxio-
dépressifs



est utilisée pour éliminer les voix. Pour les autres croyances,
le test empirique peut être élaboré avec le pa tient.

Dans l’étude d’efficacité menée en 1996 par ces mêmes
auteurs (14), le traitement comportait un deuxième volet de
thérapie cog ni tive en groupe où les pa tients devaient critiquer 
les délires des autres par tic i pants ainsi que les faits à la base
des croyances, puis analyser leurs stratégies d’adaptation.
Drury et Bichwood ont publié une étude cas-témoin sur
l’efficacité de la thérapie cog ni tive (individuelle et de
groupe) dans la rémission de la psychose aiguë chez des pa -
tients hospitalisés pour décompensation (14,15). Les
résultats sont résumés dans le Tab leau 4.

L’amélioration des stratégies d’adaptation (ASA) mise au
point par l’équipe de Tarrier en Angleterre, en 1993, est une
thérapie individuelle qui re pose sur l’hypothèse selon
laquelle deux facteurs augmentent la probabilité de
l’apparition des symptômes psychotiques : la présence de

précipitants environnementaux et la réaction cog ni tive,
comportementale ou physiologique aux expériences
hallucinatoires ou délirantes (8). L’objectif de cette thérapie
est donc d’atténuer les symptômes en apprenant au pa tient à
maîtriser les facteurs précipitants et ses réactions aux
symptômes psychotiques. Le pre mier but visé est de for mer
une batterie de tech niques d’adaptation, en optimisant le
répertoire des stratégies habituelles du pa tient. L’autre but
consiste à mod i fier les facteurs de perpétuation des
symptômes psychotiques pour réduire à la fois les symptômes 
et les émotions négatives associées. La première étape de la
thérapie est l’identification des stratégies d’adaptation
habituellement utilisées par le pa tient. Puis, le pa tient
apprend à reconnaître ses symptômes (hal lu ci na tions,
contenu bi zarre ou inhabituel des pensées délirantes, etc.)
comme on l’enseigne au pa tient déprimé ou anxieux pour les
pensées erronées. Les symptômes cibles sont ensuite classés
en ordre hiérarchique, du plus fac ile au plus difficile, afin
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Tableau 3.  Études d’efficacité  des TCC pour la schizophrénie axées sur le processus de la pensée

Thérapie Type d’étude, population étudiée Résultats

IPT (3) • 5 études cas-témoin com binées

• n = 165 pa tients

• Schizo phré nie (DSM- III / CIM-9)

• Âge moyen 30 à 36 ans

• Du rée to tale d’hos pi tali sa tion :  6 mois à 15 ans

• ↓ symptômes psy cho tiques

• ↑ fonc tions cog ni tives (at ten tion)

• Pas de change ment du fonc tion ne ment cog ni tif supé rieur

• Nor mali sa tion com por te men tale n’est pas né ces saire ment as so -
ciée à amé lio ra tion cog ni tive

EMT et réadaptation réguliere (4)
Thé ra pie 4 se maines
Suivi 8 mois

• Cas-témoin

• n = 19 pa tients hos pi tal isés en psy chose ai guë à stade pré coce
de la mala die (6 mois d’évo lu tion)

• Dans une 2e étape com parai son avec 16 pa tients at te ints de
schizo phré nie chronique (6 ans)

Phase précoce de la maladie

• ↑ ha biletés cog ni tives

• Meil leure inté gra tion so ci ale et ↓ des re chutes (à 8 mois)

• Pas de change ment du fonc tion ne ment so cial et du bien- être
émo tion nel à court terme

Phase chronique

• ↑ fonc tion ne ment so cial et bien- être émo tion nel

• ↑ ha biletés cog ni tives (pré coce = chronique)

Tableau 4.  Études d’efficacité des TCC pour la schizophrénie axées sur les événements cognitifs

Thérapie Type d’étude,  population étudiée Résultats

Amélioration des stratégies d’adaptation
(ASA) et résolution de problèmes (RP) et
liste d’attente (8,16) 
Thérapie 5 semaines

• 27 pa tients at te ints de schizo phré nie ran domisés, réfrac -
taires au traitement 

• Du rée de la mala die 12 ans

• Âge moyen 43 ans

• 4 hos pi tali sa tions (moy enne)

• Der nière ad mis sion 3,7 ans

• ↓ symptômes psy cho tiques

• Meil leure ad ap ta tion variant pro por tion nel le ment aux
symptômes psy cho tiques

• Straté gies d’a dap ta tion posi tives ef fi caces ↑ avec ASA mais 
↓ avec RP

• Pas de change ment des symptômes né ga tifs, ou du fonc tion -
ne ment so cial

Modification des croyances 
(individuelle + groupe; 1 heure/jour) et
thérapie de soutien (1heure/jour) (14, 15) 
Thérapie 12 semaines
Suivi 9 mois

• 44 pa tients hos pi tal isés pour psy chose ai guë   (dont 66% =
1er ou 2e épi sode et 70% ont moins de 5 ans évo lu tion)

• Âge moyen 30 ans

• 6 ans d’évo lu tion

• 3 épi sodes anté rieurs

• Di ag nos tics : Schizo phré nie (60%) et trouble schizoaffectif
40%)

• Rémis sion des symptômes po si tifs accé lé rée (25%–50%) et 
plus mar quée dès la 7e se maine de thé ra pie

• Pas d’ef fet sur les symptômes né ga tifs, désor gani sa tion 

• ↓ con vic tion dé li rante TCC plus que con trôles dès la 7e se -
maine

• ↓ symptômes psy cho tiques rési du els (jusqu’à 9 mois)

• Dé lai et de gré de rémis sion iden tiques chez 1er épi sode et
mul ti ples épi sodes anté rieurs

• Rémis sion plus rap ide si sexe féminin, courte du rée de la
mala die et courte du rée de psy chose non- traitée



d’entreprendre une approche graduelle. Par contre, si la
réduction rapide d’un autre symptôme était prioritaire à cause 
de la détresse ou du dysfonctionnement im por tant associé, ce
symptôme pourrait avoir préséance sur d’autres plus faciles.
Enfin, c’est la mise à l’épreuve des stratégies d’adaptation :

• cognitives (p. ex., dis trac tion, centrage de l’attention,
auto-in struc tion);

• comportementales (p. ex., aug men ta tion des activités
sol  i  ta i res  e t  des  in  ter  ac  t ions  socia les ,  tes t
comportemental);

• physiologiques (p. ex., re lax ation, exercices de res pi ra -
tion). 

La stratégie reconnue la mieux appropriée pour un symptôme
est fragmentée en étapes. On uti lise cette stratégie d’abord
du rant les séances de sim u la tion d’une sit u a tion et par la suite, 
in vivo. Des exercices à faire à la mai son sont proposés afin
d’encourager la généralisation des habiletés à d’autres sit u a -
tions. Le pa tient cible un symptôme à la fois jusqu’à
amélioration. Un max i mum de 2 à 3 séances par symptôme
est fixé. S’il n’y a aucune amélioration, le symptôme suivant
est ciblé, afin d’éviter le découragement du pa tient. 

Thérapies axées sur les structures ou schèmes cognitifs

L’équipe australienne de McGorry et Jack son ont créé la
COPE (Cog ni tively Ori ented Psy cho ther apy for Early Psy -
cho sis) dont l’objectif est de faciliter l’adaptation de la
personne et de prévenir ou amoindrir la morbidité secondaire
lors de la résolution du pre mier épisode psychotique (9).
C’est la seule thérapie créée spécifiquement pour
l’intervention précoce auprès de pa tients souffrant de
psychose. Cette approche s’appuie sur plusieurs hypothèses
concernant l’expérience psychotique. Elle se fonde sur la
métathéorie du constructivisme (voir l’introduction).
L’accent est mis sur le sen ti ment d’efficacité personnelle,
c’est-à-dire l’impression d’avoir la capacité de s’adapter ou
de gérer une sit u a tion. Ces auteurs considèrent la psychose
comme étant une expérience traumatique menaçant
l’intégrité du soi ou l’identité du jeune adulte, ce qui peut
l’amener à penser que plusieurs sit u a tions dépassent sa
capacité d’adaptation. L’intervention  plus précoce au de but
de maladie pourrait arrêter ou prévenir une détérioration de la
per cep tion (con science) de soi et du sen ti ment d’efficacité
personnelle. Le résultat souhaité est de réduire le ris que de
sui cide ainsi que de prévenir l’incapacité et la concrétisation
des déficits sévères (symptomatologie négative). 
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Tableau 5.  Études d’efficacité des TCC pour la schizophrénie axées sur les schémas cognitifs

Thérapie Type d ‘étude/ population étudiée Résultats

Thérapie personnalisée (TP)
et thérapie de soutien et thérapie
familiale et combinaison soutien +
familiale  (18,19)
Suivi et thérapie 3 ans

• n = 151 pa tients ran domisés

• Di ag nos tic RDC (schizo phré nie 70% et
trou ble schi zoaf fec tif  30%)

• Âge moyen 28–33ans

• Du rée de la mala die 6 –10 ans

• Meil leur ajus te ment so cial avec TP

• Pas d’ef fets sur les symptômes

• Pa tients plus anxieux avec TP qu’avec les autres thé ra pies

Patients vivant avec leur famille

• ↓ de la non- observance

• ↓ re chutes psy cho tiques et af fec tives avec TP  thérapies soutien ou famili ale

• Meil leure per form ance globale avec TP qu’avec les autres

Patients vivant sans leur famille

• Amé lio ra tion du ren de ment au tra vail et des re la tions socia les

• Plus de re chutes psy cho tiques avec TP qu’avec thé ra pie soutien

Cognitive behavioral therapy
 For psychosis (London East Anglia)
(CBT) et approche
« Case management » (21, 22, 23)

• n = 60 

• Dx schizo phré nie, trou ble schi zoaf fec tif, 
trou ble dé li rant résis tants

• Évo lu tion de la mala die 13 ans

• Âge moyen 40 ans

• ↓ 25% BPRS à 9 mois avec CBT (items sus pi cion, dé li res, hal lu ci na tions)

• Taux réponse 50% contre 31% con trôle

• Rythme d’amé lio ra tion simi laire à la clo zap ine

• 80% des pa tients sont sat is faits

• Autoévalua tion : ↓ con vic tion  dé li rante, ↓ détresse as so ciée

• ↓ Fréquence des hal lu ci na tions

• Main tien de la réponse à 18 mois  (↓ 29% BPRS contre 2 % pour les témoins)

• Nou velles amé lio ra tions attrib uta bles à la thé ra pie : ↓ détresse re liée aux dé li res et 
fréquence des hal lu ci na tions

COPE vs contrôles (thérapie pas offerte)
vs ceux qui ont refusé la thérapie (17)

n = 80
Maladie psychotique
Durée psychose 91–315 jours
Durée d’hospitalisation 38–56 jours
Âge au début de la maladie 21 ans

• ↑ échelle QOL et ↓ BDI

• Meil leure inté gra tion de l’expé ri ence psy cho tique et modèle ex pli ca tif plus adapté

• Pas de diffé rence au BPRS, GSI,  taux de re chute et de sui cide

Patients traités avec COPE vs ceux ayant refusé

• BDI moins élevé chez ceux ay ant refusé la thérapie

• Avec COPE, meil leure inté gra tion de l’expé ri ence psy cho tique et du Modèle ex -
pli ca tif de la psy chose

BPRS = Brief Psy chi at ric Rat ing Scale; BDI = Beck De pres sion In ven tory; GSI = Global Symp tom In ven tory Rat ing Scale; QOL = Qual ity of Life Scale



Cette démarche vise à agir sur la stig ma ti sa tion et les
stéréotypes reliés à la maladie, à aider la personne à
comprendre sa maladie, à cibler la morbidité secondaire dès
son émergence (dépression, anxiété sociale, etc.) et à
promouvoir l’adaptation en encourageant la poursuite
d’objectifs de vie. La no tion de l’identité est au cœur de cette
approche. 

Cette thérapie individuelle souple s’ajuste au rythme de
l’évolution du pa tient. Les moyens utilisés sont la
psychoéducation, des tech niques cognitives pour le tra vail du
soi (stig ma ti sa tion, stéréotypes, etc.) et des tech niques
cognitivo-comportementales pour cibler la morbidité
secondaire (dépression, anxiété, etc.). Cette approche
n’inclut pas de traitement des symptômes positifs car ces
auteurs observent que les pa tients présentent habituellement
une bonne réponse au traitement pharmacologique, lors du
pre mier épisode.

La thérapie se divise en 4 volets :

• L’évaluation s’étend à 3 ou 4 séances. Elle a pour but
d’identifier le modèle explicatif du pa tient en ce qui a
t rai t  à  sa  maladie ,  de déterminer  le  niveau
d’autocritique, les mécanismes et le niveau d’adaptation 
à la psychose. L’effet de la maladie sur la per cep tion
qu’a le pa tient de lui-même et sur son estime
personnelle de même que la présence de morbidité
secondaire sont également évalués. C’est du rant cette
étape que se forme l’alliance thérapeutique.

• L’engagement s’établit à compter de la quatrième
séance, où un contrat et un plan de tra vail sont élaborés
en col lab o ra tion avec le pa tient. Le plan inclut
habituellement la psychoéducation et une approche
cognitivo-comportementale pour cibler les problèmes
de retrait so cial, de stig ma ti sa tion et de mo ti va tion.

• On uti lise l’approche cognitivo-comportementale pour
la morbidité secondaire (dépression et anxiété).

• La thérapie visant à promouvoir l’adaptation comporte
4 phases. Les deux premières visent à maintenir l’espoir

par l’exploration du répertoire de mécanismes
d’adaptation du pa tient et par une prise de con science de
son potentiel et de sa capacité à se réaliser. Les deux
dernières phases con sis tent en l’ajustement des
cognitions d’adaptation et des comportements.
L’amélioration de la con science de soi (sense of self ) et
la distanciation par rap port aux as pects négatifs de
l’environnement (p. ex., stig ma ti sa tion) sont également
ciblées. 

Le Tab leau 5 résume une étude menée par l’équipe de Jack -
son et McGorry dans la région de Mel bourne, en Australie
(17). Quatre-vingt pa tients ont été divisés en trois groupes :
ceux qui ont accepté la thérapie COPE, ceux qui l’ont refusée
et ceux à qui la thérapie n’a pas été offerte (témoins). 

La thérapie personnalisée à été élaborée en 1995 par l’équipe
de Hogarty aux États-Unis (10). Ce groupe travaillait déjà
depuis 20 ans à des programmes psychoéducatifs chez des pa -
tients atteints de schizophrénie et leur famille. Cette nou velle
thérapie est administrée en complémentarité avec leurs autres 
programmes. Elle se dis tingue des autres formes de thérapies
psychosociales par l’accent mis sur les réponses reliées
spécifiquement aux af fects, indépendamment des stresseurs.

Trois prémisses sous-tendent cette démarche :

• L’altération des af fects joue un rôle cen tral dans la
schizophrénie et dans l’exacerbation psychotique en
plus de compromettre l’ajustement per son nel et so cial,
d’où l’importance de stratégies de contrôle des
comportements déterminés par le système limbique.

• La nécessité d’une thérapie centrée sur la maladie plutôt
que sur la personne. 

• Il faut tenir compte des as pects neuropsychologiques de
la diathèse sous-jacente. Les in ter ven tions sont
graduellement plus com plexes selon le rythme et le
niveau de rémission du pa tient, afin d’éviter qu’elles
deviennent une source de stress supplémentaire risquant 
de précipiter une décompensation. 
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Tableau 6.  Facteurs prédicteurs de réponse à la TCC pour les délires selon l’étude de London East Anglia (22)

Facteurs prédicteurs de réponse à la TCC pour diminuer les délires Facteurs étudiés mais  non prédicteurs de réponse

• La flexi bil ité cog ni tive (me surable au Maud sley Scale  à
l’item « pos si bil ité de se tromper » en ce qui con cerne les
croy ances dé li ran tes

• Taux élevé d’hospitalisations ré cen tes

• Fac teurs démo graphiques

• His toire évo lu tive de la mala die

• In tel li gence

• Flu ence ver bale

• Dépres sion, anxiété

• Es time de soi

• Score au Brief Psy chi at ric Rat ing Scale

• De gré de con vic tion des dé li res 

• In ten sité des préoc cu pa tions dé li ran tes

• Détresse  re liée aux dé li res



L’objectif prin ci pal de la thérapie est de développer une
sensibilité ac crue à la vulnérabilité personnelle. On améliore
la capacité de détecter de façon précise ses propres états
affectifs (en tre autres, par les in di ces internes de mauvaise
régulation des af fects), pour ensuite en cour ager l’expression
appropriée et contrôlée des émotions, et l’évaluation des
réponses réciproques d’autrui. Les moyens utilisés sont des
tech niques comportementales et la psychoéducation, dont le
contenu est propre à chacune des trois phases.

Durant la phase de base qui dure de 3 à 6 mois, on vise la sta -
bili sa tion clinique, la for ma tion d’une al li ance thérapeutique
et l’établissement d’un contrat thérapeutique où l’on souligne 
la no tion de responsabilité, de dose minimale efficace de
médication et d’acquisition de stratégies d’adaptation. Par
ailleurs, le pa tient participe, avec 4 ou 5 personnes, à un ate -
lier de groupe psychoéducatif sur la maladie. Le modèle
présenté se cen tre sur la vulnérabilité, la nécessité du
traitement pharmacologique et l’abstinence de drogues (3
séances).

La phase intermédiaire s’étale sur 6 à 18 mois et vise le
développement d’une prise de con science des états affectifs,
cognitifs et comportementaux, et à la fois, l’augmentation des 
compétences personnelles d’auto-régulation et de gestion des 
émotions. Le pa tient participe à un ate lier où l’on aborde les
symptômes précurseurs de rechute et l’on discute de ces
symptômes avec chacun des par tic i pants. On discute
également du rôle de la mauvaise régulation af fec tive et des
in di ces de détresse associés, de même que du répertoire de
stratégies utilisées par le pa tient. Un deuxième ate lier aborde
les nouvelles stratégies à apprendre : re lax ation, entraînement 
aux habiletés sociales, aux tech niques de per cep tion sociale et 
à la résolution de problème. Au cours du troisième ate lier, on
aborde les ques tions rel a tives au tra vail : habiletés nécessaires,
expériences passées, problèmes éventuels. 

Durant la dernière phase (avancée), le pa tient se tourne vers
l’extérieur en travaillant sur son ori en ta tion occupationnelle
et la socia li sa tion. Il est alors dans un processus de réinsertion
au tra vail. On ana lyse également les conséquences sur son état
affectif de l’expression des af fects et des changements dans
l’environnement. L’adaptation interne est renforcée par les
sit u a tions in vivo que le pa tient rencontre; on cible
particulièrement les sit u a tions où de fortes émotions sont
exprimées.

L’équipe de Hogarty à Pitts burgh, aux États-Unis, a effectué
une étude  randomisée de 3 ans de traitement comparant la
thérapie personnalisée à la thérapie de soutien et/ou familiale
(18,19),  (Tab leau 5). Les auteurs concluent que l’application
de la thérapie personnalisée ne devrait idéalement
commencer qu’après l’atteinte de la sta bili sa tion des
symptômes et l’installation au lieu de résidence puisque dans
leur étude, les pa tients vi vant sans leur famille font plus de
rechutes psychotiques lorsqu’ils sont traités avec la thérapie
personnalisée (TP) plutôt qu’avec la thérapie de soutien,
contrairement aux pa tients vi vant avec leur famille. 

Psychothérapie intégrative

En 1989, l’équipe de Fowler et Morley en Grande-Bretagne a
conçu une approche intégrative décrite dans un manuel
intitulé Cog ni tive Be hav ioral Ther apy for Psy cho sis (11,20).
Cette thérapie agit notamment sur l’estime, l’image
personnelle (schéma cognitif) et les événements cognitifs
(symptômes psychotiques ou réponse qui y est associée).
L’hypothèse théorique veut que les délires, qui ne sont ni
fixes ni immuables, peuvent être compris en tant que
processus psychologiques. Ces auteurs soulignent qu’une
pro por t ion substantielle de pa tients souffrant de
schizophrénie présentent des symptômes psychotiques
résistant à la médication, une per tur ba tion émotionnelle
grave et un hand i cap so cial marqué. Considérant
l’hétérogénéité qui caractérise ces problèmes, la thérapie est
individualisée et le choix des tech niques est guidé par la for -
mu la tion des problèmes et les besoins du pa tient.

Cette thérapie globale, structurée et de durée limitée a pour
con cept cen tral l’attitude empathique du thérapeute et
comporte 6 étapes : 

1. L’évaluation et l’engagement du rant lesquels s’établit
l’alliance thérapeutique. Les problèmes du pa tient sont
identifiés de même que les facteurs qui sont associés à leur
développement et leur maintien.

2 .  L’appl icat ion de s t ra tégies  d’adaptat ion
cognitivo-comportementales, dans le but d’inspirer un sen ti -
ment de contrôle, de maintenir l’espoir et de contenir les sen -
ti ments envahissants de terreur ou d’incurabilité. Différentes
stratégies d’autorégulation des symptômes cibles sont
suggérées au pa tient afin de l’aider à gérer les expériences
psychotiques, les réactions émotionnelles graves ou les pas -
sages à l’acte impulsifs. Les stratégies cognitives consistant à
maîtriser les pensées dysfonctionnelles identifiées, les
stratégies comportementales utilisant l’exposition et les
stratégies physiologiques, comme la re lax ation, font l’objet
d’un entraînement.

3. Une dis cus sion est engagée à propos d’un nou veau modèle
explicatif de l’expérience personnelle du pa tient à partir de
for mu la tions cognitives des symptômes psychotiques, à
l’aide du questionnement socratique et du modèle
vulnérabilité-stress. 

4. La restructuration cog ni tive s’attarde aux délires et aux hal -
lu ci na tions qui sont source de problème d’intégration sociale, 
d’incapacité ou de souffrance pour le pa tient. L’attention est
centrée sur les délires, les interprétations paranoïdes, les
croyances à propos des voix, etc. dans le but de fournir des ex -
pli ca tions basées sur la réalité, impliquant donc que
l’expér ience psychot ique es t  le  produi t  d’un
dysfonctionnement biologique. Si le pa tient n’est pas prêt à
considérer d’autres so lu tions de rechange, le thérapeute
travaillera à l’intérieur du système délirant afin de diminuer la 
détresse et de promouvoir une évaluation de la réalité mieux
adaptée. 

5. L’analyse à l’aide d’une grille cognitivo-comportementale
des présomptions erronées à propos de soi et des autres (p.
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ex., im pres sion d’être sans valeur, diabolique, dangereux,
que les autres sont indignes de confiance etc.). Les stratégies
utilisées sont similaires à celles décrites chez les pa tients
déprimés ou ayant des trou bles de personnalité.

6. La con sol i da tion des nouvelles per spec tives sur les
problèmes de la personne; l’objectif est de concevoir un plan
pour maîtriser d’éventuelles rechutes psychotiques et contrer
l’inaptitude sociale à moyen et long terme.

Le Tab leau 6 résume l’étude randomisée de Lon don East
Anglia (21–23). La thérapie cognitivo-comportementale,
selon le manuel écrit par l’équipe de Fowler (11) est
comparée au traitement habituel à l’aide d’une approche de
case man age ment ou agent de suivi communautaire. Pour le
groupe traité avec TCC, les délires étaient les symptômes
démontrant le plus d’amélioration.

Conclusion

« Nous devons prendre du recul et amorcer une réflexion sur
ce que peut signifier cette distorsion biologique de l’âme
humaine pour la personne qui en souffre et sur les in ter ven -
t ions  requises  »  (Coursey [24]) .  L’élaborat ion
d’interventions psychologiques cohérentes avec no tre con -
cep tion actuelle de la maladie, notamment les causes et
traitements biologiques, a connu un progrès considérable au
cours des 10 dernières années. Ce progrès est concret. Il se
définit par les in ter ven tions précises et rigoureuses que nous
avons révisées.

Cette précision et cette ri gueur doivent continuer
d’accompagner l’ouverture et l’humanisme in dis pen sa bles
au traitement des personnes atteintes de schizophrénie et de
leur famille. Ce sont également cette précision et cette ri gueur 
qui rendent pos si ble la réalisation de recherches. Celles
complétées à ce jour permettent de jeter un re gard cri tique sur
ces in ter ven tions et contribuent à définir les cor rec tions
nécessaires. Celles à venir pourraient tout d’abord nous aider
à raffiner l’évaluation du pa tient et des buts poursuivis par
l’intervention psychologique. Il est clair que no tre con cep tion 
de la schizophrénie ne permet que peu de généralisation au
chapitre des in ter ven tions psychologiques comme ailleurs.
La schizophrénie demeure une maladie complexe, à caractère 
évolutif où la démarche thérapeutique re pose essentiellement
sur une ques tion : « Quelle est la combinaison spécifique
d’interventions qui sera la plus utile pour ce pa tient avec ce
type particulier de schizophrénie, à cette phase précise de la
maladie? » (Fenton, McGlashan, [25]).
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• Les psy chothé ra pies cognitivo- comportementales peu vent être bé -
néfiques dans l’in ter ven tion au près de pa tients souf frant de schizo -
phré nie tant en phase ai guë que chronique.

• Ces ap pro ches devraient faire par tie de pro grammes d’in ter ven tion
pré coce pour les pa tients at te ints de schizo phré nie afin de préve nir la
mor bid ité sec on daire et de fa cili ter l’a dap ta tion psy cholo gique et so -
ci ale de la per sonne à l’expé ri ence trau ma tique que peut re pré senter
la psy chose.

• L’al li ance thé ra peu tique et un cli mat de col labo ra tion em piri que
sont es sen tiels au succès de ces démarches.

Limi ta tions

• La méthod olo gie des études d’ef fi cacité de ces thé ra pies et les me -
sures util isées dans ce but sont très vari ables.

• L’hé té rogé né ité des popu la tions étu diées (di ag nos tics, âge, sévérité
et phase de la mala die) rend dif fi cile les com parai sons en tre ces
études.

• Les études ne per met tent pas de con clure quant à l’ef fi cacité rela tive
de ces méth odes selon le type de pa tient ou de symp to matolo gie ou
quant à la du rée op ti male du traite ment.
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Ab stract— Schizo phre nia and Cognitive- Behavioural Ther apy (CBT)

Ob jec tive: To dis tin guish be tween dif fer ent ap proaches of cog ni tive-be hav ioural ther apy (CBT) for schizo phre nia de -
pend ing on the goals, ob jec tives and meth ods of these ap proaches, then to dis cuss ef fi cacy stud ies.

Method: A sum mary of in for ma tion col lected through elec tronic (MED LINE, PSYchlit) and bib lio graphic re search. 

Re sults: CBTs all broadly at tempt to bring a bet ter cog ni tive, be hav ioural and emo tional ad just ment to the psy chotic ex -
pe ri ence by sug gest ing to the pa tient a new ex plana tory model of psy cho sis: the vulnerability-stress model.

These ap proaches in volve dif fer ent lev els and goals. Some fo cus on cor rect ing ba sic cog ni tive deficits or modi fy ing the
psy chotic symp toms and the re lated dis tress. At the other end of the spectrum, me ta cog ni tive thera pies aim to modi fy  and 
re struc tur e dys func tional self and en vi ron ment sche mas to en able the de vel op ment of bet ter-ad justed and gen er ally ap -
plied cog ni tive strate gies. A few stud ies with lim ited power and meth ods have shown the ef fi ciency of those thera pies.

Con clu sion: CBTs prove to be a prom is ing ad di tive treat ment. They have been shown to im prove so cial ad just ment and
qual ity of life, and to di min ish psy chotic symp toms and the re lated dis tress. They ad dress all posi tive, nega tive, cog ni -
tive, be hav ioural, and emo tional symp toms while con sid er ing the stage of the dis ease and the pa ti ent’s spe cial needs.
Fur ther re search is needed to es tab lish the du ra tion, the best pro vi sion fre quency, and the speci fic ity of these
ap proaches.


