
s
EN

VOL :1 N°1

8



Isaac, C.a, Fouques, D.b, Braha-Zeitoun, S.a, Januel D.a

La Remédiation Cognitive au profit  
des Patients Bipolaires : 

une étude de cas

Cognitive Remediation Therapy for Bipolar 
Patients: A Case Study

a Unité de Recherche Clinique, Pôle G03, EPS Ville-Évrard. 

202, av. Jean Jaurès, 93332 Neuilly-sur-Marne Cedex 

clm.isaac@gmail.com

b Psychologue Clinicien. Département Recherche, Ecole de Psychologues Praticiens.

23, rue du Montparnasse, 75006 Paris

9



10

ETUDES ET PRATIQUES EN PSYCHOLOGIE  VOL :1 N°1 /// PAGE 8/23

Résumé

Le trouble bipolaire est une maladie psychiatrique caractérisée par une alternance d’épisodes de dépression 
-
-

cune thérapie ciblant actuellement les troubles cognitifs des patients bipolaires. Notre étude a pour objectif 

du parcours de Monsieur V., qui a suivi une thérapie individuelle de remédiation cognitive par appren-
tissage de stratégie durant trois mois. À l’issue de la thérapie, on observe une amélioration des capacités 
cognitives et fonctionnelles du patient, qui développe des stratégies et les met en place au quotidien. Les 

-

Abstract

periods of remission of different length and grade. Despite having periods of remission, patients often suf-

followed a strategy learning individual cognitive remediation program for three months. Data indicate 
that, following treatment, Mister V.’s cognitive and functional abilities improved. Furthermore, strategies 
learned during the therapy were used by the patient to deal with everyday life situations. Results support 
the hypothesis of a possible improvement of cognitive and functional abilities in bipolar disorder, with 
cognitive training. This study needs to be replicated on a larger scale, in a randomized study with a control 

Mots clés:

INTRODUCTION /// 

Le trouble bipolaire est devenu une question de santé publique, affectant 29,5 millions de personnes à 
l’échelle mondiale. Il s’agit d’une des dix maladies les plus handicapantes, en raison de son taux élevé de 

-
sen, & Pedersen, 2011).

La quatrième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux [DSM-IV-TR] décrit la 
symptomatologie du trouble bipolaire selon la nature et l’intensité des variations de l’humeur se succédant 

En dehors de ces épisodes aigus, les patients sont dits euthymiques, que leur rémission soit totale ou par-
tielle (i.e. : persistance de symptômes résiduels de faible intensité) (APA, 2000). 
Le spectre bipolaire est divisé dans le DSM-IV-TR en quatre catégories : Trouble Bipolaire I, Trouble 

-
gèrent d’élargir le spectre bipolaire, en incluant davantage de troubles (tels que le trouble de la personnalité 
borderline), ou en le divisant en davantage de catégories (e.g.: selon le tempérament, l’âge de première 

-

diagnostiqués, principalement en raison de deux facteurs : les troubles bipolaires partagent des symptômes 



11

ETUDES ET PRATIQUES EN PSYCHOLOGIE  VOL :1 N°1 /// PAGE 8/23

sont sujets à des pathologies comorbides au trouble bipolaire (Ranga Rama Krishnan, 2005).

une vulnérabilité psychologique et neurobiologique à un trouble, potentialisée par un facteur de stress 
environnemental qui entraîne un épisode aigu. De cette volonté d’intégration des différents modèles théo-
riques découle une variété de prises en charge. Cependant, il n’existe à l’heure actuelle aucun traitement 

en souffrent.

de leur vie (Pattanayak, Sagar, & Mehta, 2011) et sont présents dès le premier épisode aigu. On distingue 

-

cognition sociale (i.e., ensemble des opérations mentales à l’origine des interactions sociales) et de méta-
cognition (i.e., connaissance par le sujet de ses capacités cognitives et de ses contenus de pensée) (Wykes 

touchant l’impulsivité, l’attention soutenue et les fonctions exécutives (Quraishi & Frangou, 2002). On 
observe une prévalence des troubles mnésiques durant les épisodes dépressifs, et des troubles exécutifs lors 
des phases maniaques (Goldberg & Chengappa, 2009). Les auteurs s’accordent aujourd’hui pour dire que 
les troubles cognitifs semblent dus à la fois à un trait de la maladie (i.e., origine neurodéveloppementale), 
et à sa progression (i.e., origine neurodégénérative). Certains dysfonctionnements cérébraux sont présents 
dès le premier épisode de la maladie, d’autres résultent de son évolution (Goodwin, Martínez-Arán, Glahn, 
& Vieta, 2008).

Les patients bipolaires souffrent également de troubles du fonctionnement psychosocial (Correard et coll., 
2011). Trente à cinquante pour cent (Peretti, Charrel, & Ferreri, 2004) des patients en rémission ont des 

La progression des troubles cognitifs, notamment des fonctions exécutives (Laes & Sponheim, 2006), de la 
mémoire verbale (Sánchez-Morla et coll., 2009) et de l’apprentissage verbal (Peretti et coll., 2004), semble 

-
ments médicamenteux et psychothérapeutiques. Ainsi que le suggèrent de nombreux auteurs, les patients 

La Thérapie de Remédiation Cognitive

 

La remédiation cognitive est une intervention thérapeutique validée en psychiatrie pour les patients 
souffrant de schizophrénie. Elle consiste en un entraînement des fonctions cognitives durant lequel le 

et à mieux les mémoriser (Medalia & Choi, 2009). Elle a pour objectifs l’autonomisation des patients et 

2007). Élaborée à l’origine pour des victimes de lésion cérébrale, elle a été adaptée en psychiatrie pour les 
patients schizophrènes. Ceux-ci souhaitaient que leurs traitements se focalisent davantage sur la diminu-

-
nement psychosocial  et la qualité de vie (Penadés et coll., 2010).

durée, de fréquence des séances et de techniques thérapeutiques (Wykes & Spaulding, 2011). Deux pro-
grammes sont à la fois recommandés par le Comité de Promotion des Pratiques Professionnelles (APA, 
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2004) dans le cadre des pathologies psychiatriques, et validés dans leur version française (Franck, 2007) : 
Integrated Psychological Program [IPT] et Cognitive Remediation Therapy [CRT].

-

& Ruiz, 2010). Cet effet persisterait à moyen terme, particulièrement au niveau de la mémoire verbale et 

programmes utilisés et des patients (Reeder, Newton, Frangou, & Wykes, 2004). 
Les améliorations sur le plan cognitif se traduisent à un niveau psychosocial au long terme lorsque ces 

interpersonnel (Medalia & Choi, 2009).

cognitives et fonctionnelles, jouant un rôle de catalyseur des améliorations sur le plan psychosocial. Les 
quatre principaux médiateurs mis en évidence sont le potentiel d’apprentissage (i.e., capacité à tirer parti 

la valeur inhérente d’un acte qui motive sa réalisation), la métacognition et la cognition sociale (Medalia & 

-
grammes de remédiation cognitive peinent à se généraliser dans les services de psychiatrie en France. De 
plus, rares sont les essais cliniques sur de nouvelles populations. De nombreux auteurs suggèrent que les 

-

bipolaires une thérapie comportant quatre séances d’entraînement cognitif, et ont observé des résultats 
prometteurs. D’autres essais cliniques sont en cours de réalisation (Martínez-Arán et coll., 2011). Cepen-

population.

Problématique de recherche et méthodologie

Notre travail de recherche est à notre connaissance le premier à observer les effets d’une thérapie de remé-

retirer d’un programme de remédiation cognitive tel que la Cognitive Remédiation Thérapy [CRT].

Mémoire des Chiffres [MdC]   Wechsler, 2001
Mémoire spatiale [MS]    Wechsler, 2001
Test d’interférence de Stroop [SCWT]  Albaret & Miglione, 1999
Wisconsin Card Sorting Test [WCST]  Heaton, Chelune, Talley, Kay, & Curtiss, 2007
Test du D2 [D2]     Brickenkamp, 1998
Mémoire logique [ML]    Wechsler, 2001

Tour de Hanoï complexe [TOH]   Ahonniska, Ahonen, Aro, & Lyytinen, 2000

Tableau 1. Liste des tests neuropsychologiques administrés
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Ainsi, nous avons suivi le parcours d’un patient en thérapie de remédiation cognitive pendant trois mois. 
Nous avons évalué les capacités cognitives et fonctionnelles de ce patient avant la thérapie et à l’issue de 
celle-ci. Pour cela, nous avons administré avant et après la thérapie un bilan clinique, un bilan cognitif, et 

Nous avons réalisé un entretien clinique comportant différentes échelles permettant d’observer le fonction-

patient a par ailleurs été contrôlée au moyen d’une échelle d’évaluation des symptômes maniaques (Young 

Nous avons ensuite évalué les capacités cognitives du patient, au moyen d’un bilan neuropsychologique 
permettant d’explorer l’attention soutenue et sélective, le traitement de l’information, la mémoire verbale 
et visuo-spatiale, l’apprentissage et différentes fonctions exécutives (Tableau 1). En raison d’une passation 
en test-retest du bilan, dans un intervalle de temps relativement restreint, nous avons choisi des tests neu-

fonctionnement du patient non observables au travers du bilan cognitif et clinique : les processus sous-
tendant les comportements observés chez le patient, l’inscription de ces processus dans l’organisation psy-

cognitive. Les variables Rorschach concernant les processus cognitifs sont mises en parallèle avec les 

Nous posions l’hypothèse principale d’une amélioration du patient à l’issue de la thérapie, au niveau cognitif. 
Nous postulions également une amélioration du fonctionnement psychosocial du patient après la thérapie, 
tant sur le plan de l’autonomisation qu’au niveau social et relationnel. 
Modèle général et déroule ment du programme CRT

Les programmes d’entraînement cognitif suivent des modèles théoriques divers. Le programme CRT, 
développé par Reeder et Wykes (2009), correspond à une approche intégrative, qui emprunte aux dif-
férentes théories sur la remédiation cognitive, au travers d’un programme structuré associant un entraî-
nement intensif des capacités cognitives, un apprentissage de stratégies de résolution de problèmes, 

La CRT se déroule sur trois mois, à raison de deux séances d’une heure par semaine, auxquelles 
s’ajoute une heure de travail à domicile. Le programme comporte trois modules d’exercices papier-
crayon, ciblant les processus attentionnels, mnésiques et exécutifs, retenus par les auteurs comme les 

qu’un travail sur les fonctions exécutives et le développement de stratégies permet d’améliorer l’auto-
nomie et le fonctionnement social des patients (Penadés et coll., 2010). 

cognitifs et fonctionnels. Ce choix des auteurs résulte de différentes études ayant prouvé que le lien 
entre l’amélioration d’un domaine cognitif et la diminution d’un trouble fonctionnel est indirect (Ree-

croissante, mais cible tout au long de la thérapie des mécanismes directement en lien avec les habiletés 

de leurs processus cognitifs. Le fait de proposer un programme individualisé centré sur les projets 
de vie des patients, permet par ailleurs d’augmenter leur motivation face à la thérapie (Passerieux & 
Bazin, 2009).

-

amélioration durable :

ETUDES ET PRATIQUES EN PSYCHOLOGIE  VOL :1 N°1 /// PAGE 8/23
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la verbalisation de l’action, qui se traduit par le fait d’encourager le patient à verbaliser les stratégies utili-

Monsieur V., 43 ans

Monsieur V. a été reçu dans le cadre d’un protocole de recherche se déroulant à l’Unité de Recherche 
Clinique de l’EPS Ville-Évrard. Le patient a été orienté par son psychiatre référent, qui a reçu avec accord 
du patient un compte rendu du déroulement de la thérapie et des résultats observés. Monsieur V. a signé 

Anamnèse

Monsieur V., âgé de 43 ans, vit avec sa femme et ses deux enfants. Il est né en France, et a vécu en Algé-

en terminale sans passer le baccalauréat, puis a travaillé en tant que chauffeur routier, mais il ne travaille 
plus depuis 2007. Suivi de 1995 à 2010 pour dépression, il fait de nombreuses rechutes dépressives et un 
épisode délirant, dus à une mauvaise observance du traitement médicamenteux qui amenait à de nombreux 

n’est qu’en 2010 qu’il recevra le diagnostic de Trouble Bipolaire de type I avec symptômes psychotiques. 
Monsieur V. n’a jamais reçu de prise en charge psychothérapeutique, ceci en dépit de la présence de trau-
matismes non résolus au cours de sa vie, et d’une demande du patient.
Le patient se plaint avant la thérapie de troubles de la mémoire, allant jusqu’à l’oubli de faits datant de 

Déroulement de la thérapie

Monsieur V. a suivi le programme de remédiation cognitive de février à avril 2012. La thérapie a été menée 
à son terme, sans interruption. Durant le suivi en remédiation cognitive, Monsieur V. participe en parallèle 

souhaite également pouvoir entrer davantage en contact avec les autres, et participer aux conversations.

stratégies de mobilisation de l’attention, de mémorisation, et de résolution de problèmes, qu’il met en place 
dans la vie quotidienne.

Tout au long de la thérapie, Monsieur V. explique qu’il observe un effet de la thérapie sur sa capacité à se 
concentrer. Il achète des cahiers de jeux (mots croisés, sudoku, tests de logique) après quelques séances, 

Après la thérapie, Monsieur V. rapporte une amélioration de sa concentration, qu’il remarque en lisant, 
et en discutant avec les gens. Il précise cependant qu’il ne peut pas lire d’ouvrages trop longs. Le patient 

personnels. Il utilise des techniques pour mieux fonctionner dans sa vie quotidienne, mettant en avant les 

lui, ce que son entourage a remarqué. Il rapporte que sa femme a remarqué des changements dans sa façon 

ETUDES ET PRATIQUES EN PSYCHOLOGIE  VOL :1 N°1 /// PAGE 8/23
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Monsieur V. a pour objectif principal après la thérapie de retrouver un travail dans le domaine de la comp-
tabilité. Il souhaite faire une formation auparavant. Il souhaite également prendre des cours de théâtre pour 
s’entraîner à parler. Un projet de prise en charge psychothérapeutique centrée sur les traumatismes vécus 

-
tation sociale. Un suivi du patient en psychothérapie individuelle a été initié. D’autre part, Monsieur V. a 
alors débuté une formation en comptabilité, qu’il suit avec une grande motivation.

Résultats

Les résultats standardisés des bilans cognitifs, tests de Rorschach et échelles cliniques de Monsieur V. sont 
présentés en annexe (Annexe A, B et C).

Sur le plan de l’estime de soi, le questionnaire de Rosenberg témoigne d’une faible diminution de l’estime 
de soi de Monsieur V. Le test de Rorschach indique qu’avant la thérapie, le patient avait une estime de soi 

HVI). Après la thérapie, l’estime de soi de Monsieur V. est davantage en accord avec ce que lui renvoie son 

Fonctionnement cognitif 

On observe après la thérapie une nouvelle stratégie de traitement des informations par le patient. Le 
test de Rorschach montre qu’avant la remédiation cognitive, Monsieur V. analysait son environnement 

-

envers son environnement et n’a plus recours aux processus de négation des affects qu’il utilisait avant. De 
plus, nous n’observons plus de minutie d’origine défensive. Ce résultat est cohérent avec l’augmentation 
conséquente de la vitesse de traitement observée au bilan cognitif (D2). Celle-ci s’accompagne d’une dimi-
nution de la qualité du traitement, qui reste cependant dans la moyenne de la population générale. Il semble 
que le patient soit toujours sujet à des erreurs de logique dans les environnements complexes, mais qu’il 
fonctionne mieux dans les situations prévisibles et routinières. En effet, Monsieur V. présente un meilleur 

D’autre part, le test de Rorschach indique une amélioration des capacités d’analyse et de synthèse des infor-

des informations est plus cohérent, mais également moins rigide (PSVintra), ce qui va dans le sens de la 
normalisation de la capacité d’abstraction de concept (ML) de l’amélioration des performances de catégo-

traitement de l’information par essais et erreurs, plutôt que sur une évaluation interne seule. L’amélioration 
des capacités d’analyse, de synthèse et d’abstraction des informations semble avoir des répercussions sur le 
stockage et la récupération de l’information en mémoire verbale à court et à long terme (ML, MdC, RLRI).

ETUDES ET PRATIQUES EN PSYCHOLOGIE  VOL :1 N°1 /// PAGE 8/23
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Fonctionnement psychosocial

Les résultats obtenus à l’ERF nous permettent d’observer une amélioration du fonctionnement psychoso-
cial de Monsieur V. Le test de Rorschach montre qu’avant la thérapie, le patient était passif dans ses rela-
tions, et évitait les prises de décisions (a:p). Son attitude relationnelle était prudente, distante (T) et rigide 

(GHR:PHR), ce qui amenait à un rejet de son entourage (CDI). Après la thérapie, Monsieur V. reste prudent 

majeur, ses relations sont plus adaptées.

Discussion

Cette étude de cas nous a permis d’observer les améliorations d’un patient à la suite d’une thérapie de 
remédiation cognitive. Au vu des résultats, nous pouvons conclure à une validation de nos deux hypo-
thèses de recherche. Des améliorations cognitives sont observées après la thérapie, qui témoignent à la 

patient mobilise ses capacités cognitives. La thérapie a permis à Monsieur V. de développer des stratégies 

comme le montre les résultats des évaluations cognitives et cliniques. Ces stratégies peuvent expliquer 
l’amélioration du sujet sur le plan comportemental dans les situations relationnelles. Le patient est plus 
actif, davantage capable d’écouter les autres et les échanges avec ses proches provoquent chez lui moins 

également de reprendre des activités telles que la lecture ou le théâtre, et d’envisager la reprise d’une 
activité professionnelle.

(mémoire de travail, attention et mémoire visuo-spatiale, apprentissage). Il est possible que le programme 

Ces résultats indiquent des améliorations individuelles et ne nous permettent pas d’inférer des changements 
similaires pour un autre patient bipolaire qui suivrait le programme CRT. Cette étude de cas nous semble 

patients bipolaires.

Conclusion

-
diation cognitive dans l’amélioration du fonctionnement cognitif et psycho-social des patients bipolaires. 
Nous encourageons au prolongement de cette étude, par une recherche réalisée à grande échelle. Il serait 

étude quantitative randomisée. La comparaison entre des patients suivant une remédiation cognitive et des 
patients recevant une autre thérapie nous permettrait d’isoler les améliorations dues à l’entrainement cogni-
tif de celles dépendant de l’alliance thérapeutique formée entre le thérapeute et le patient. 

pour les patients bipolaires. Le programme CRT tel qu’il est construit ne permet pas de travailler sur les 

-
tion sociale et la motivation intrinsèque. De nouveaux programmes de remédiation cognitive considérant 

bipolaires.
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Note standard des échelles de Wechsler (2001) et Ahonniska et coll. (2000)

 
Albaret & Miglione (1999) et Heaton et coll. (2007)

* Changement de catégorie selon les normes de Wechsler et suivant la loi Normale
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Autres échelles cliniques
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