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  À Bastian et à Loïc




  
Préface




  La remédiation cognitive a bénéficié d’un important essor dans les pays francophones durant les dernières années. Or celui-ci est étroitement lié au programme RECOS et à sa diffusion. En effet, l’étude de validation de l’efficacité de RECOS, qui s’est déroulée de 2008 à 2011 (voir le chapitre 11), a été l’occasion de former à la remédiation cognitive de nombreux soignants appartenant à diverses structures hospitalières en France et en Suisse Romande. Une moitié des thérapeutes impliqués dans l’étude a ainsi été formée à RECOS ; l’autre moitié a été formée au programme CRT (par l’équipe d’Isabelle Amado, qui était allée elle-même se former à Londres à cette technique), ce second programme de remédiation cognitive ayant été utilisé en tant que méthode contrôle à laquelle RECOS a été comparé. Cette étude de validation a donc été l’occasion d’implanter deux programmes de remédiation cognitive dans les hôpitaux. Le programme CRT, qui n’était pas disponible jusque-là en français, a été traduit pour l’occasion. Les thérapeutes ainsi formés sont naturellement devenus les maîtres de stage des étudiants du diplôme d’université (DU) « Remédiation cognitive » (Université Lyon 1) créé en 2009. Une grande partie d’entre eux, ainsi que de nombreux psychiatres, psychologues, infirmiers, ergothérapeutes et universitaires, a également adhéré à l’Association Francophone de Remédiation Cognitive (AFRC) fondée également en 2009 à Lyon. L’AFRC a ensuite organisé le Réseau de Remédiation Cognitive dans l’optique d’homogénéiser les pratiques en termes d’évaluations et de soins. Ce réseau a pour objectif de répondre aux trois critères suivants : pratiquer régulièrement la remédiation cognitive à travers l’intervention de professionnels formés ; mettre en œuvre au moins deux programmes distincts de remédiation cognitive ; être en mesure d’encadrer les stagiaires du DU. Les outils actuels de la remédiation cognitive, le contexte dans lequel elle est mise en œuvre et les perspectives de développement de cet outil, en particulier dans le domaine de la cognition sociale, sont présentés dans un ouvrage collectif récent1.




  Permettre aux patients souffrant de schizophrénie d’améliorer leurs performances cognitives est un gage de réussite de leur réinsertion sociale et, éventuellement, professionnelle (voir le chapitre 4). En effet, les troubles cognitifs (troubles de la mémoire, de l’attention, des fonctions exécutives et de la cognition sociale) fréquemment associés aux psychoses chroniques, et en particulier à la schizophrénie, compromettent fortement la capacité des patients qui en souffrent à se prendre en charge et affectent considérablement leur fonctionnement social. Or les antipsychotiques, qui doivent être prescrits au long cours dans la schizophrénie afin de stabiliser les troubles et prévenir les rechutes, ont peu d’effets bénéfiques sur les troubles cognitifs primaires. Ils permettent certes d’amender les troubles cognitifs secondaires aux symptômes (par exemple un trouble de l’attention consécutif à une intense activité hallucinatoire), mais ils peuvent également générer des troubles cognitifs iatrogènes lorsqu’ils ne sont pas utilisés à la dose minimale efficace.




  L’objectif de la remédiation cognitive est nécessairement concret et vise une amélioration de la qualité de vie des participants. Les compétences cognitives développées en séance ne sont qu’une variable intermédiaire permettant d’atteindre cet objectif. La question du transfert dans la vie réelle des compétences acquises en séance est donc cruciale dans cette perspective. Par ailleurs, la remédiation cognitive est d’autant plus efficace que son utilisation est associée à celle des autres outils favorisant la réhabilitation psychosociale comme l’entraînement des compétences sociales, la psychoéducation, ou encore le soutien à l’emploi.




  Le mérite de Pascal Vianin est d’avoir fait de RECOS un outil souple et pleinement adapté aux patients souffrant de troubles psychotiques chroniques. Le fait que chaque exercice informatisé soit présenté en 10 niveaux de difficulté permet, d’une part, de s’adapter au niveau de performance initial et, d’autre part, de suivre l’évolution au cours du traitement. Il est important que RECOS soit utilisé par des professionnels ayant des compétences spécifiques, acquises au cours d’une formation théorique et pratique. En effet, seul un thérapeute formé est en mesure d’utiliser de manière adéquate le logiciel informatique, d’articuler la mise en œuvre de celui-ci avec les exercices papier-crayon qui préparent et complètent son utilisation, de déterminer les répercussions pratiques des déficits cognitifs, de permettre au patient d’acquérir de nouvelles stratégies de traitement de l’information à travers la résolution des exercices et, finalement, de favoriser le transfert et la généralisation de ces compétences dans la vie quotidienne.




  Le succès déjà perceptible de RECOS est la juste conséquence de ses qualités. La richesse et la précision de cet ouvrage ne devraient pas manquer d’y contribuer et de lui permettre de s’implanter encore plus fortement dans le dispositif des soins psychiatriques durant les prochaines années.




  Nicolas Franck




  Nicolas Franck est praticien hospitalier en psychiatrie au Centre hospitalier universitaire de Lyon et professeur à l’université Claude Bernard Lyon 1. Il a fondé et préside l’AFRC.




  

    


  




  1. Franck N. (Éd.) (2012). Remédiation cognitive. Paris : Masson.




  
Avant-propos




  Cet ouvrage est destiné aux psychologues, psychiatres, ergothérapeutes ou infirmiers1 intéressés par le programme de Remédiation cognitive pour la schizophrénie ou un trouble associé (RECOS). Il est appelé à devenir la référence bibliographique principale pour qui s’intéresse à utiliser ce programme thérapeutique dans son service. Ce manuel devrait permettre de comprendre notre manière de concevoir la démarche thérapeutique individualisée que constitue le programme RECOS à partir des postulats théoriques que nous2 avons adoptés. Ce travail « sur mesure » constitue l’originalité du programme RECOS par rapport aux autres programmes d’entraînement cognitif destinés aux patients psychotiques.




  Lors de l’élaboration de ce programme de remédiation cognitive, notre ambition première a été de concilier et d’articuler les résultats des recherches sur les troubles cognitifs de la schizophrénie et les exigences cliniques d’un travail thérapeutique. Ce travail a forcément rencontré – et rencontre encore – des obstacles institutionnels, voire idéologiques, dus notamment au cloisonnement des disciplines. Il trouve finalement sa légitimité dans les résultats obtenus et dans sa contribution au processus de réhabilitation des patients qui nous sont confiés. Cette démarche interdisciplinaire exige en effet l’intégration des postulats théoriques et méthodes de travail de la neuropsychologie, de la psychiatrie, de la psychothérapie et de la pédagogie. De ce fait, l’utilisation du programme RECOS requiert un certain nombre de compétences qu’il s’agira de coordonner et d’harmoniser. Le neuropsychologue se verra ainsi chargé de l’évaluation cognitive initiale et finale. Les données relatives à la psychiatrie font avant tout référence aux connaissances des critères diagnostiques de la schizophrénie et à la très grande hétérogénéité de ses manifestations. Il est important que le thérapeute connaisse suffisamment ces critères afin de mener à bien la séance de psychoéducation et de comprendre l’impact des symptômes sur le fonctionnement cognitif. Pour ce qui concerne les aspects psychothérapeutiques, nous avons emprunté à la thérapie cognitivocomportementale une certaine vision collaborative des soins, en insistant sur les aspects fonctionnels du rétablissement. Au niveau de la pédagogie enfin, notre vision s’approche sur plusieurs points de celle développée par Feuerstein (1980) et ses successeurs. Son optimisme à pouvoir améliorer le fonctionnement cognitif des participants – quel que soit leur handicap initial – doit également guider le thérapeute RECOS tout au long de son travail. Si même le thérapeute pense qu’il ne va pas pouvoir aider son patient, qui pourra le faire ? L’expérience nous a régulièrement prouvé que cet optimisme n’était pas utopique. Du fait de ces exigences, le programme RECOS nécessite une formation théorique initiale, puis un travail pratique sur le terrain, et enfin des séances de supervision. Cet ouvrage ne saurait donc suffire à l’utilisation efficace du programme RECOS, même s’il en est un support important, tant au niveau théorique que pratique.




  Le programme RECOS comprend un nombre important d’éléments qu’il est nécessaire d’utiliser dans son ensemble, de manière à optimiser les effets de la remédiation et afin d’en juger l’efficacité clinique. Nous avons mis en annexe tous les outils qu’il était possible de diffuser, rendant ainsi plus faciles leur utilisation et l’organisation des séances. Les références des autres échelles cliniques ainsi que celles des tests neurocognitifs figurent dans le chapitre 6 consacré à la phase d’évaluation et il devrait être relativement aisé de les obtenir par ses propres moyens. Le CD-Rom peut être obtenu en se référant aux instructions figurant sur le site http://www.programme-recos.ch/. Un certain nombre d’informations utiles peuvent être trouvées à cette adresse également.




  Pour éviter que les personnes déjà familiarisées avec le programme RECOS soient déconcertées, nous signalons avoir apporté quelques modifications à la batterie d’évaluation neurocognitive, ainsi qu’au CD-Rom RECOS présentés dans notre précédent ouvrage (Vianin et coll., 2007) et utilisés pour notre étude de validation (Franck et coll., sous presse). Ces changements seront indiqués à la fin du chapitre 6, et nous expliquerons en quoi ils améliorent la cohérence du programme par rapport aux versions antérieures. Le principal changement opéré dans cette nouvelle version concerne l’introduction d’un nouveau module d’entraînement – la Vitesse de traitement – dont on comprendra l’importance à la lecture des données théoriques, notamment lorsque nous évoquerons le lien entre troubles cognitifs et répercussions fonctionnelles. Nous présenterons dans cet ouvrage la liste des exercices du nouveau CD-Rom RECOS 2.0.




  La première partie de l’ouvrage décrit les troubles cognitifs et métacognitifs des patients schizophrènes. Elle aborde aussi les différents types de programmes de remédiation cognitive en soulignant les arguments théoriques qui les soutiennent. Les postulats théoriques du programme RECOS seront ainsi explicités. La deuxième partie est consacrée à l’utilisation du programme RECOS. Elle fournit de précieuses informations à toutes les personnes désireuses de pratiquer cet outil avec des patients. Les techniques de remédiation y sont largement développées, mais leur lecture ne fait pas l’économie du travail sur le terrain effectué sous la supervision d’un thérapeute déjà formé à notre approche. Elles servent plutôt d’introduction à leur utilisation et peuvent également être consultées avant les séances de remédiation. Les aspects d’évaluation clinique et cognitive sont également explicités, ainsi que celui des répercussions fonctionnelles. De nombreux exemples tirés de notre pratique – les études de cas – sont présentés tout au long de cette deuxième partie afin de comprendre très concrètement de quelle manière nous intégrons les données cliniques et cognitives de chaque participant pour proposer une démarche de remédiation individualisée. Nous terminons cette deuxième partie en faisant état des recherches entreprises sur le programme RECOS. Nous présentons notamment le projet de validation qui s’est déroulé de 2008 à 2011 sous la direction du Professeur Nicolas Franck et qui a mobilisé de nombreux collaborateurs en France et en Suisse Romande.




  Pour favoriser la lecture de l’ouvrage, signalons que nous avons pris comme option d’indiquer le nom des modules en italique (ex. Mémoire verbale) et celui des exercices entre guillemets (ex. « Tiroirs secrets »). Tous ces termes, ainsi que le nom des tests utilisés lors de l’évaluation cognitive (ex. Matrices), commencent par une lettre majuscule.




  Les différents cas cliniques présentés sont tous extraits de notre pratique. De manière à préserver l’anonymat des personnes concernées, nous avons utilisé des prénoms fictifs. Ces personnes ont été averties de la publication de ce manuel et ont donné leur accord pour que des passages les concernant y figurent.




  Enfin, il convient de mentionner que certains passages de cet ouvrage ont été extraits de plusieurs de nos publications précédentes. Nous prions les lecteurs qui auraient à juste titre l’impression de relire des mêmes passages de nous pardonner cette liberté auto-plagiaire : nous plaidons coupable et remercions notre maison d’édition de pouvoir s’en accommoder. Nous avons toutefois fait l’effort de développer et d’actualiser la grande majorité des concepts déjà abordés dans d’autres ouvrages ou articles publiés par notre équipe.




  

    


  




  1. La désignation des personnes par l’emploi du genre masculin n’a d’autre fin que celle d’alléger le texte.




  2. Le « nous » utilisé dans cet ouvrage est un pluriel de modestie. Il peut néanmoins exprimer parfois l’opinion de notre équipe de remédiation. Dans ce cas, les termes qui s’y réfèrent prennent la forme plurielle.




  
Introduction




  « Il faut porter du chaos en soi pour accoucher d’une étoile qui danse. »




  Nietzsche




  En 1999 est paru un numéro de Schizophrenia Bulletin dont plusieurs articles étaient consacrés à la remédiation cognitive dans la schizophrénie1. Après avoir lu de nombreux articles consacrés aux fonctions cognitives déficitaires de cette pathologie, nous nous étions régulièrement posé la question des moyens de traiter efficacement ces troubles. Ce numéro venait à point nommé pour répondre à cette interrogation. Rapidement convaincu de l’utilité des programmes de remédiation cognitive, notre premier objectif a été de nous former à l’un d’eux et de l’utiliser dans notre service. Du fait du manque d’outils de ce type en langue française, nous avions finalement participé à une formation à l’utilisation du programme Cognitive Remediation Therapy (CRT). Les techniques de remédiation développées par Til Wykes et ses collaborateurs (voir Wykes & Reeder, 2005) nous ont en effet paru dignes d’intérêt, car elles s’appuient notamment sur des données récentes de la recherche en neurosciences. De retour à Lausanne, notre intention a été d’utiliser le programme CRT avec les patients qui nous étaient adressés. Nous avons pris l’initiative d’évaluer très précisément le fonctionnement cognitif des participants avant le début de la phase de remédiation. Notre première surprise a été de constater que chacun d’eux présentait un profil cognitif fort différent ! Bien que la recherche sur la schizophrénie indique des troubles de l’attention, de la mémoire et des fonctions exécutives, nous avons d’abord constaté que des déficits importants étaient observés dans l’une ou l’autre des fonctions examinées, mais il était rare qu’un même patient présente des performances déficitaires pour l’ensemble de ces mesures. L’idée a donc été de proposer un programme à la carte, en fonction précisément des troubles de chacun. Assez rapidement a germé l’idée de proposer des modules d’entraînement spécifiques qui traiteraient les patients de manière suffisamment ciblée, en visant un principe d’efficacité. C’est ainsi qu’a pris forme le programme thérapeutique RECOS dont nous avons rédigé le premier manuel d’utilisation en 2007. Depuis cette période, la remédiation cognitive dans son ensemble, et le programme RECOS en particulier, ont poursuivi leur développement. Pour répondre au nombre croissant des demandes de soignants intéressés par la remédiation cognitive, nous avons organisé de nombreuses formations pratiques et théoriques au cours de ces dernières années. Lyon est rapidement devenu le centre névralgique de ce développement, sous l’impulsion de Nicolas Franck.




  Souvent présents avant même l’apparition de la maladie, les troubles cognitifs affectent très sensiblement la qualité de vie des patients schizophrènes et leur autonomie. Bien que les traitements médicamenteux offrent souvent une solution satisfaisante pour une réduction des symptômes positifs (idées délirantes, hallucinations), on a constaté que leur apport restait négligeable non seulement pour améliorer le fonctionnement social et professionnel (McGurk et coll., 2005), mais également pour traiter les troubles cognitifs (Green, 2007). De ce fait, des techniques de rééducation cognitive – qu’on nomme habituellement remédiation cognitive – ont vu le jour il y a une vingtaine d’années dans les pays anglo-saxons, puis plus récemment dans les pays francophones (Demily & Franck, 2008; Franck, 2011a). Le programme thérapeutique RECOS, dont la première ébauche date de l’année 2002, est devenu en quelques années l’un des outils les plus fréquemment évoqués lorsqu’on parle de remédiation cognitive en France et en Suisse Romande. La validation de ce programme (voir chapitre 11) permet d’asseoir un peu plus sa crédibilité aux yeux des chercheurs et des cliniciens occupés à soigner les déficits de la cognition chez les personnes souffrant d’un trouble du spectre de la schizophrénie.




  Pour comprendre le développement récent de ces techniques dans son contexte historique, il est important de rappeler que les techniques d’entraînement aux habiletés sociales sont apparues avant la prise en charge des troubles cognitifs de base, telle que le propose le programme RECOS. Les travaux de Liberman aux USA, un des pionniers de la réhabilitation psychosociale, sont en effet apparus déjà durant les années 1980 (pour un aperçu très complet de ces travaux, voir Liberman, 2008). Selon Hogarty et Flesher (1999a ; 1999b), les patients souffrant de troubles cognitifs importants ne tirent toutefois qu’un bénéfice limité de l’entraînement aux habiletés sociales. Notre idée a donc été de traiter en priorité ces fonctions cognitives de base (mémoire, attention, fonctions exécutives), afin de restaurer les compétences nécessaires au rétablissement de la cognition dans son ensemble.




  En ce qui nous concerne, nous avons fréquemment collaboré avec des équipes dont le travail visait à restaurer la cognition sociale. Nous sommes personnellement convaincu de l’approche intégrative proposée par le programme IPT (Integrated Psychological Therapy for Schizophrenic Patients) de Brenner et ses collaborateurs (1994; adapté en langue français par Pomini et coll., 1998). Ce programme vise à améliorer les compétences sociales en adoptant une démarche en paliers successifs. La première étape de ce programme est ainsi constituée du module de différenciation cognitive qui s’apparente à un entraînement des fonctions cognitives de base (mémoire, catégorisation, résolution de problèmes, etc.). Ayant pris conscience de l’ampleur de la tâche, nous avons rapidement considéré que l’amélioration de ce fonctionnement cognitif de base nécessitait un travail plus spécifique et plus exigeant que ce que propose le premier module de l’IPT. Notre première idée a donc été de le développer, avant de nous attaquer aux modules de cognition sociale. Finalement, il nous aura fallu près de dix ans pour développer un programme de remédiation des fonctions cognitives de base ! Mais l’idée d’une démarche intégrative persiste. L’idée que nous défendons est d’utiliser le programme RECOS dans un premier temps, puis de proposer des travaux en groupe visant à améliorer les capacités à comprendre les intentions d’autrui, leurs émotions, etc. qui sont souvent altérées dans la schizophrénie (voir notamment la présentation du programme ToMRemed, chapitre 2). Nous pensons que l’articulation de ces différents niveaux de traitement permettra d’améliorer sensiblement la qualité de vie des patients et favorisera un meilleur pronostic de réinsertion sociale et professionnelle.




  

    


  




  1. Voir Schizophrenia Bulletin, Volume 25, Issue 2, 1999.




  
PARTIE I


  Les fondements théoriques





  
Chapitre 1




  Les troubles cognitifs de la schizophrénie




  Dans la première partie de ce chapitre, nous soulignons la place centrale qu’occupent les troubles cognitifs dans la schizophrénie. Nous présentons ensuite les principaux déficits rencontrés dans cette population en insistant sur le fait que chaque patient présente un profil qui lui est propre. Chaque fonction cognitive présentée dans ce chapitre fait l’objet d’un module d’entraînement cognitif du programme RECOS.




  Pendant longtemps relégués au second plan des considérations théoriques développées au sujet de la schizophrénie, les troubles cognitifs sont considérés aujourd’hui comme l’un des problèmes centraux de cette maladie. Ils font écho aux premières descriptions de la schizophrénie datant de la fin du XIXe siècle. Kraepelin (1899) a en effet conçu la démence précoce1 comme un désordre cognitif dont le début se situerait à la fin de l’adolescence. Un déclin intellectuel était observé, selon lui, dans la majorité des cas. Il a décrit des déficits d’attention, de motivation, d’apprentissage et de résolution de problèmes, ainsi que des difficultés de fonctionnement social et de capacité à vivre de manière autonome. Il est probable que la découverte des neuroleptiques au début des années 1950 ait fortement contribué à reléguer les troubles cognitifs au second plan des préoccupations de la psychiatrie, et ce pendant plusieurs décennies. Dans le DSM-IV, la schizophrénie fait partie du groupe des psychoses chroniques (délire, perte du sens de la réalité), et est cliniquement caractérisée par des signes de dissociation mentale, de discordance affective et de repli autistique2. Aucune mention ne concerne les troubles cognitifs. Le DSM-V, dont la parution est imminente, semblerait cependant les inclure à nouveau dans les critères diagnostiques.




  LES TROUBLES COGNITIFS, UNE CARACTÉRISTIQUE CENTRALE DE LA SCHIZOPHRÉNIE




  De nombreux travaux permettent aujourd’hui d’affirmer que les troubles cognitifs constituent un aspect central de la schizophrénie. Ces troubles sont souvent présents avant le début de la maladie et la littérature scientifique admet généralement qu’ils se retrouvent chez environ 80 % des patients. Les performances observées sur une grande variété de tests neuropsychologiques sont inférieures de 1.5 à 2.0 écarts-types de celles obtenues par des sujets contrôle sains. Il faut également mentionner le fait que les déficits rencontrés ne sont pas une conséquence de la médication antipsychotique, même si celle-ci peut parfois occasionner un ralentissement dans le traitement de l’information, et ce plus particulièrement avec les médicaments antipsychotiques de la première génération (Stip, 2006).




  Les troubles cognitifs observés sont pour la plupart associés à des répercussions fonctionnelles majeures, comme une incapacité à maintenir un emploi avec succès, une diminution des bénéfices retirés lors de programmes thérapeutiques, une difficulté à vivre en communauté ou à générer des solutions lors de situations conflictuelles, etc. Il est en outre communément admis aujourd’hui que les déficits cognitifs sont davantage susceptibles d’expliquer le fonctionnement au quotidien que ne le sont les symptômes positifs ou négatifs (Green et coll., 2000).




  Par ailleurs, il n’est pas inutile de mentionner que les déficits cognitifs sont davantage associés à une altération du fonctionnement cérébral que les symptômes servant de critères diagnostiques de la schizophrénie dans le DSM-IV. Il convient de rappeler également qu’une légère altération du fonctionnement intellectuel existe avant le début de la maladie (Harvey & Sharma, 2002), ce qui donne un argument supplémentaire au modèle neuro-développemental de la schizophrénie (Keefe & Fenton, 2007). Woodberry et ses collaborateurs (2008) montrent en effet que le QI moyen des futurs patients se situe en moyenne un demi écart-type en dessous du score obtenu chez les sujets contrôle sans trouble psychique. Bien qu’on observe une altération des performances cognitives chez les personnes à risque de développer une schizophrénie, cette diminution du fonctionnement cognitif est plus importante chez les personnes qui développeront réellement la maladie. Ces difficultés restent toutefois modérées en comparaison à celles mesurées chez les patients ayant vécu un premier épisode psychotique (Seidman et coll., 2010). Chez ces derniers, Mesholam-Gately et ses collaborateurs (2009) indiquent que les déficits les plus fréquents sont observés en mémoire verbale immédiate et en vitesse de traitement. Ils ajoutent que ces déficits restent relativement stables à des stades ultérieurs de la maladie. Contrairement aux symptômes cliniques qui varient au cours de la vie du malade, les troubles cognitifs sont en effet présents de manière constante et restent relativement peu sensibles à l’état symptomatique du patient, une fois que la maladie est installée3.




  De manière générale, de nombreuses études permettent d’affirmer aujourd’hui que les troubles cognitifs ne sont pas une conséquence des symptômes positifs ou négatifs de la schizophrénie. L’hypothèse inverse a par contre été avancée, à savoir qu’une partie des symptômes seraient dus à une altération de certaines fonctions cognitives (Franck, 2006; 2011b). Holden (2003) suggère en effet que la désorganisation de la pensée ainsi que les idées délirantes et les hallucinations proviendraient des troubles cognitifs et non l’inverse. Comme nous le verrons dans cet ouvrage, de plus en plus d’arguments soutiennent cette révolution dans la manière de concevoir la pathogenèse de la schizophrénie.




  QUELS SONT LES TROUBLES COGNITIFS OBSERVÉS DANS LA SCHIZOPHRÉNIE ?




  De nombreuses études ont étudié les domaines cognitifs les plus souvent déficitaires dans la schizophrénie et ce chapitre a pour objectif de présenter quelques données récentes de la littérature les concernant.




  La littérature scientifique s’accorde aujourd’hui pour dire que les déficits cognitifs dont souffrent les patients schizophrènes concernent le plus souvent la mémoire, l’attention et les fonctions exécutives (pour une revue, voir Palmer et coll., 2009). Comme nous le verrons, chacune de ces grandes catégories comprend plusieurs fonctions cognitives plus spécifiques qu’il s’agit de distinguer de manière précise, car certaines sont préservées (la mémoire procédurale, par exemple), alors que d’autres ne le sont pas (la mémoire de travail). En outre, il est essentiel de comprendre que rares sont les personnes touchées par cette maladie qui souffrent à la fois de troubles mnésiques, attentionnels et exécutifs. Bien que certaines constellations cliniques et cognitives émergent parfois, le profil cognitif est en réalité très variable selon les patients.




  Il y quelques années, un projet de grande ampleur a réuni de nombreux experts de différentes disciplines (neuropsychologie clinique, sciences cognitives, neuropharmacologie, développement de tests psychométriques, etc.) dans le but d’obtenir un consensus sur les déficits cognitifs observés dans la schizophrénie. Ce projet américain, baptisé NIMH-MATRICS (National Institute of Mental Health – Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia), a eu pour but de développer de nouveaux traitements médicamenteux visant à traiter les troubles cognitifs dont on comprend l’importance aujourd’hui dans la schizophrénie (Nuechterlein et coll., 2004; Kern et coll., 2004; Green et coll., 2004a). Les résultats ont permis d’identifier sept fonctions cognitives déficitaires : mémoire de travail, attention soutenue, apprentissage verbal, apprentissage visuel, raisonnement/ résolution de problèmes, vitesse de traitement et cognition sociale. Une batterie neuropsychologique appelée MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery) a ensuite été conçue pour mesurer les performances dans chacune de ces fonctions (Nuechterlein et coll., 2008; Kern et coll., 2008).




  Le programme RECOS s’est développé parallèlement au projet NIMH MATRICS et notre démarche a été analogue pour ce qui concerne l’identification des troubles cognitifs observés dans la schizophrénie. Partant de la constatation de la très grande hétérogénéité des difficultés rencontrées dans cette population, il nous a semblé essentiel de mesurer dans un premier temps les déficits cognitifs des patients qui nous étaient adressés, puis de les traiter de manière individualisée. Le choix des modules d’entraînement proposés dans le programme RECOS correspond en grande partie à la sélection opérée par le projet NIMH-MATRICS et semble ainsi répondre de manière ciblée aux difficultés cognitives rencontrées chez les patients schizophrènes. La cognition sociale n’est cependant pas considérée dans le programme RECOS dont l’objectif est de remédier aux troubles cognitifs de base. Alors qu’elle ne faisait pas partie des modules proposés par le programme RECOS jusqu’ici (Vianin et coll., 2007), la vitesse de traitement a par contre été introduite dans la nouvelle version du CD-Rom RECOS que nous présenterons dans cet ouvrage. La vitesse de traitement a un impact sur le fonctionnement cognitif dans son ensemble et nous proposerons certaines pistes pour l’améliorer.




  Les paragraphes suivants présentent une brève revue des recherches portant sur les fonctions cognitives prises en charge dans le programme RECOS.




  La mémoire verbale




  La mémoire verbale renvoie à la capacité d’encoder, stocker et récupérer du matériel lexical et/ou verbal, tel que des mots ou des phrases. Il s’agit d’une mémoire explicite puisque le sujet doit être capable de rechercher activement en mémoire une information préalablement apprise. Elle intervient pour enregistrer ou rappeler des informations aussi diverses que le contenu d’une conversation, les idées essentielles d’une histoire, le nom de tel objet ou de telle personne présentée il y a peu ou encore des événements de sa propre vie. Elle se trouve continuellement mise à contribution, de façon volontaire ou non, et permet de constituer en chacun de nous un stock de connaissances et de souvenirs dans lequel nous puisons en permanence.




  La mémoire verbale est une des fonctions cognitives dont les déficits sont susceptibles d’avoir des répercussions fonctionnelles importantes pour les personnes souffrant de schizophrénie. Green (2001) souligne à ce propos que des déficits de mémoire verbale rendent plus aléatoires les bénéfices espérés par les programmes d’entraînement aux habiletés sociales.




  Plusieurs méta-analyses (Dickinson et coll., 2007; Fioravanti et coll., 2005; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Mesholam-Gately et coll., 2009) indiquent que les patients schizophrènes présentent davantage de difficultés lors des tests de rappel que lors des tests de reconnaissance. Comme le sujet ne dispose d’aucun indice qui lui facilite la récupération en mémoire lors des tâches de rappel, ces difficultés pourraient signifier des difficultés de récupération. Néanmoins, la majorité des études montrent que les patients ne bénéficient pas plus que les sujets contrôle des indices fournis lors de la phase de test et qui facilitent la récupération de l’information (Cirillo & Seidman, 2003). Les difficultés à récupérer explicitement une information en mémoire seraient donc davantage liées à un encodage de mauvaise qualité qui induit un coût plus important lors de la recherche ultérieure en mémoire.




  Par ailleurs, on observe chez un certain nombre de patients schizophrènes une tendance à commettre des erreurs d’intrusion dans les tâches de rappel, c’est-à-dire à rappeler des mots qui n’ont tout simplement pas été présentés. Les erreurs d’intrusion peuvent survenir lorsque le patient souffre d’hallucinations auditives ou d’idées délirantes (symptômes positifs), de désorganisation de la pensée ou encore d’un mauvais fonctionnement exécutif. Toutefois, comme le notent Fridberg et ses collaborateurs (2010), il a été difficile jusqu’ici d’identifier très clairement les facteurs associés aux erreurs d’intrusion. Ils ont montré finalement que les intrusions étaient associées à la difficulté de raisonner sur ses propres processus de pensée (self-reflectivity).




  La mémoire et l’attention visuo-spatiales




  La vie quotidienne nécessite que nous portions régulièrement notre attention sur la forme des objets et que nous soyons capables de nous représenter leur position dans l’espace. L’attention et la mémoire visuo-spatiales permettent ainsi d’analyser les informations visuelles pour développer nos activités au sein de l’environnement. Imaginer la position d’un objet par rapport à un autre, estimer la distance qui nous sépare d’un obstacle ou encore percevoir la position de notre corps sont autant de capacités qui nous permettent d’évoluer sans encombre dans notre environnement. La mémoire visuo-spatiale est également sollicitée lorsqu’il est nécessaire de stocker des informations enregistrées préalablement dans une modalité visuelle (se souvenir d’une photographie, d’un tableau) et/ou spatiale (mémoriser un itinéraire sur un plan).




  Il peut paraître paradoxal que la mémoire et l’attention visuo-spatiales, souvent sollicitées pour traiter des scènes de notre vie quotidienne en mouvement, soient généralement évaluées par des paradigmes expérimentaux dont les éléments à mémoriser sont statiques. La raison principale de ce paradoxe réside probablement dans la difficulté à concilier la nature écologique de la scène à mémoriser et les contraintes méthodologiques d’un test standardisé. Le test de Corsi (l’équivalent du test Mémoire spatiale4* utilisé dans notre batterie d’évaluation cognitive), qui est un des tests les plus fréquemment utilisés pour mesurer la mémoire visuo-spatiale, peut représenter de ce point de vue un compromis puisqu’il nécessite de mémoriser une trajectoire à partir de la désignation successive de différentes cibles statiques par l’expérimentateur.




  Dans l’idée de saisir les performances visuo-spatiales des patients schizophrènes dans un environnement dynamique, nous avons nous-même élaboré des tests neurocognitifs dans lesquels le sujet devait évaluer le déplacement et la position d’objets mobiles sur un écran (Parnas et coll., 2001; Cocchi et coll., 2007). Le test nommé Ball Flight Task (BFT) consiste à mémoriser l’itinéraire d’une cible mobile dont le déplacement subit plusieurs changements de direction. Après un intervalle de deux secondes, les sujets doivent reconnaître la trajectoire suivie par la cible parmi cinq tracés non corrects, mais présentant des similitudes avec le tracé correct. Nous avons montré que, contrairement aux sujets contrôle, les patients schizophrènes s’appuient sur la mémorisation de la dernière orientation prise par la cible plutôt que sur une représentation complète de la trajectoire. Du fait de leur incapacité à enregistrer une représentation globale de l’information, les patients schizophrènes mémorisent chacun des segments de la trajectoire de manière séquentielle. Ils présenteraient ainsi des difficultés à regrouper les différents segments pour se représenter mentalement la Gestalt formée par la trajectoire complète (Cocchi et coll., 2007).




  Par ailleurs, de nombreuses recherches font état d’anomalies déjà présentes dans la schizophrénie lors de la phase du traitement sensoriel des informations visuo-spatiales. Des troubles de la poursuite oculaire lente ont en effet été montrés par Holzman et ses collaborateurs déjà dans les années 1970 (voir, par exemple, Holzman et coll., 1974). Dans une revue à ce sujet, Levy et ses collaborateurs (2010) indiquent que les déficits les plus robustes concernent la poursuite des mouvements de la cible lorsque ceux-ci sont prédictibles. Des difficultés sont également observées durant l’initiation de la poursuite oculaire, alors qu’une corrélation est relevée entre ce trouble et le traitement sensoriel de cibles en mouvement. Ces résultats suggèrent que les traitements initiaux de la poursuite d’une cible sont altérés dans la schizophrénie et que ces déficits agissent en cascade sur les performances rencontrées dans le traitement de l’information visuo-spatiale, sans que l’on sache précisément leur importance en termes fonctionnels. Il n’en demeure pas moins que les troubles de la poursuite oculaire lente affectent une grande proportion de proches des patients schizophrènes et constituent probablement un marqueur biologique de vulnérabilité à la schizophrénie (Ladea & Prelipceanu, 2009)




  Signalons enfin qu’à l’instar de la mémoire verbale, les déficits de la mémoire visuo-spatiale des patients schizophrènes semblent davantage liés à des perturbations lors de l’encodage plutôt que lors du stockage ou de la récupération de l’information (Pelletier et coll., 2005).




  La mémoire de travail




  La mémoire de travail est une fonction cognitive qui assure le maintien dans notre mémoire d’une information qui nécessite un traitement mental. Elle permet non seulement de reproduire immédiatement les informations, mais également de les manipuler, les « travailler » mentalement. Elle revêt une importance capitale sur le plan fonctionnel, car elle permet d’assurer la cohérence et la continuité de nos activités quotidiennes. C’est par exemple ce type de mémoire qui permet de suivre une conversation, de comprendre le contenu d’un texte (roman, article de journal…) ou encore de coordonner et planifier nos activités en tenant compte des informations que l’on vient d’enregistrer.




  Sur le plan neuropsychologique, les troubles de la mémoire de travail traduisent le plus souvent un dysfonctionnement du cortex préfrontal dorsolatéral (Goldman-Rakic & Selemon, 1997).




  Le modèle élaboré par Baddeley (1986) demeure la référence principale lorsqu’on évoque la mémoire de travail. Il postule l’existence d’un administrateur central amodal, de capacité limitée, aidé par des systèmes esclaves (la boucle phonologique et le calepin visuo-spatial) responsables du maintien temporaire de l’information. En 2000, Baddeley y ajoute une quatrième composante, appelée buffer épisodique, qui permet de construire une représentation des données actuelles en lien avec des informations stockées en mémoire à long terme (par exemple, regrouper des mots selon une structure syntaxique).




  De nombreuses recherches mettent en évidence les moindres performances des patients schizophrènes par rapport aux sujets contrôle, et ceci quelle que soit la nature du matériel. Les études évaluant les capacités de maintien en mémoire de travail verbale reposent principalement sur l’utilisation d’une tâche d’empan où le sujet doit rappeler le plus grand nombre de mots ou de lettres qu’il vient d’entendre. Ces études montrent que les patients schizophrènes sont particulièrement perturbés lorsque la charge cognitive est importante, c’est-à-dire lorsque l’information, pour pouvoir être maintenue mentalement, doit faire l’objet à la fois d’une répétition mentale et d’une organisation (par regroupement sémantique ou autre) ou lorsque le patient doit inhiber une information non pertinente, telle qu’une conversation à proximité (pour une revue, voir Barch, 2006). En revanche, les patients ne sont pas perturbés lorsqu’une quantité limitée (de l’ordre de 3 ou 4 items) doit simplement être répétée mentalement pour pouvoir être maintenue. De plus, la présence d’un effet de récence, c’est-à-dire d’une majoration du taux de rappel pour les derniers mots d’une liste par comparaison aux mots du milieu, atteste d’une capacité de répétition mentale préservée chez les patients schizophrènes (Wexler et coll., 2002).




  Parmi les études évaluant les capacités de maintien en mémoire de travail visuo-spatiale, nous distinguons les tâches évaluant la rétention de séquences de mouvements de celles évaluant la rétention de patterns visuo-spatiaux. Une des tâches les plus utilisées pour évaluer la rétention à court terme de patterns visuo-spatiaux est la tâche d’appariement différée (Delayed Match to Sample Task). Dans cette tâche, un pattern visuo-spatial est proposé aux sujets ; après un délai d’environ 8 secondes, ceux-ci doivent indiquer si le nouveau pattern est le même ou non que celui qui vient de leur être présenté. Plusieurs recherches montrent que les patients ont des difficultés à la fois pour encoder l’information visuo-spatiale et pour la maintenir en mémoire (Tek et coll., 2002; Lencz et coll., 2003). Ces données ont alors conduit à l’hypothèse que les patients présentent des difficultés de binding, c’est-à-dire à relier les différentes caractéristiques d’une information pour construire une représentation intégrée et unifiée. Il convient toutefois de souligner que les études explorant les capacités de binding dans la schizophrénie ont obtenu des résultats contradictoires (Parnas et coll., 2001; Gold et coll., 2003; Salamé et coll., 2006; Luck et coll., 2010), probablement parce que ces différentes recherches évoquent ce concept dans des protocoles expérimentaux ou des modèles théoriques parfois fort différents. Il n’en demeure pas moins qu’il s’agit d’une notion intéressante pour comprendre et modéliser la schizophrénie et ses différentes manifestations cliniques et cognitives. Un travail de synthèse sur cette notion a fait l’objet d’une publication en langue française (Le Roy, 2011).




  L’ensemble de ces données montrent donc qu’il existe des capacités réduites de maintien en mémoire de travail chez les patients schizophrènes, quelle que soit la nature du matériel. Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer ce déficit : ralentissement dans la construction d’une représentation mentale (Grillon et coll., 2010), capacité réduite à organiser l’information en chunks (Cocchi et coll., 2007), à réactiver des informations hors du focus attentionnel (Barch & Smith, 2008) ou encore à inhiber des informations non pertinentes (Cellard et coll., 2010). Malgré la quantité importante d’études concernant la mémoire de travail des patients schizophrènes, les mécanismes à l’origine de cette perturbation ne sont pas encore clairement identifiés.




  L’attention sélective




  L’attention sélective correspond à la capacité de porter son attention sur un seul type d’informations (les paroles d’une chanson, l’odeur d’un repas, la forme d’un objet…), de manière à ce que les autres stimuli de l’environnement ne viennent pas perturber la tâche en cours (par exemple, le bruit du tram qui m’empêche de comprendre le texte que je lis). Deux mécanismes sont nécessaires pour pouvoir effectuer ce travail cognitif : la sélection de l’information pertinente et l’inhibition des informations non pertinentes.




  Selon Luck et Gold (2008), il convient de distinguer les tâches dans lesquelles la sélection s’opère au niveau des entrées et les tâches dans lesquelles la sélection s’opère au niveau des règles. Par exemple, dans les situations où le sujet cherche une certaine entrée (sa berline rouge) parmi un ensemble d’informations (dix voitures), il y a une compétition entre les différentes données disponibles et le sujet doit en sélectionner une parmi l’ensemble. Dans les situations où le sujet est face à une information unique (un feu orange), qui à elle seule ne fournit pas toute l’information nécessaire à la prise de décision (« je roule » vs « je m’arrête »), il y a compétition entre les différentes règles possibles (je suis à dix mètres du feu orange, donc je m’arrête) et le sujet doit en sélectionner une parmi l’ensemble. Par ailleurs, l’ensemble de ces tâches peuvent nécessiter plus ou moins de contrôle en fonction de la compétition entre les différentes entrées ou règles possibles.




  Les troubles d’attention sélective sont décrits comme des déficits cognitifs majeurs de la schizophrénie (Perlstein et coll., 1998). Les études rapportent une forte perturbation dans les situations où un contrôle important est nécessaire. Par exemple, dans le test de Stroop* (Trenerry et coll., 1988), qui permet d’évaluer la capacité de sélection des règles du sujet en situation de contrôle important, les patients présentent souvent des performances déficitaires (pour une revue, voir Henik & Salo, 2004). Le taux d’erreurs commises et le ralentissement des temps de réponses dans la condition incongruente (le mot « vert » écrit en rouge) sont généralement plus importants que chez des sujets contrôle. Les performances sont en outre souvent corrélées négativement à la sévérité des symptômes de désorganisation (troubles de la pensée formelle, associations relâchées, affects inappropriés). En revanche, dans les situations qui ne nécessitent pas de contrôle important, les patients ne présentent pas de perturbation majeure. Par exemple, dans une tâche de recherche visuelle simple où le sujet doit rechercher une entrée qui diffère des distracteurs sur un seul critère (par exemple, rechercher un carré rouge parmi des ronds rouges), plutôt que sur plusieurs critères (rechercher un carré rouge parmi des ronds rouges et des carrés verts), les patients ne présentent pas de perturbation (pour une revue, voir Luck et Gold, op. cit.).




  L’ensemble de ces travaux suggèrent donc que les patients présentent des difficultés à sélectionner l’information pertinente lorsque plusieurs concepts entrent en compétition. Autrement dit, les patients ont des difficultés à orienter leur attention, mais une fois que celle-ci est correctement orientée, le traitement de l’information s’effectue de manière cohérente.




  
Les fonctions exécutives





  Les fonctions exécutives désignent des traitements de l’information appelés de « haut niveau », parce qu’elles requièrent de notre part la mise en place de stratégies parfois complexes. De bonnes capacités exécutives permettent ainsi de s’adapter à une situation nouvelle, de planifier le déroulement d’une action ou encore de modifier son comportement lorsque les résultats escomptés ne sont pas atteints.




  En neuropsychologie, le terme de fonctions exécutives est généralement préféré aujourd’hui à celui de fonctions frontales, dans la mesure où des déficits similaires ont été observés chez des patients ne présentant pas de lésions frontales. Comme pour d’autres fonctions cognitives, l’approche des fonctions exécutives est passée de l’étude des patients cérébro-lésés à une approche fonctionnelle.




  Compte tenu de l’extrême variété des situations et des tâches où peut se manifester un déficit des fonctions exécutives, notre inventaire se limitera ici aux données obtenues à deux tests figurant parmi les plus étudiées dans la population schizophrène : la Tour de Hanoï* et le Wisconsin Card Sorting Test (WCST)*.




  Les capacités de planification impliquent la préparation et la représentation d’une séquence d’actions pour atteindre un but. De nombreuses études montrent qu’un grand nombre de patients schizophrènes souffrent de problèmes de planification. Une des épreuves les plus souvent administrées pour mesurer ces capacités est la Tour de Hanoï* (ou certaines de ses variantes dont la plus connue est la Tour de Londres). Les patients schizophrènes ont généralement recours à davantage de déplacements que les sujets sains pour résoudre le problème (Pantelis et coll., 1997), ce qui suggère des difficultés dans la planification de l’action. Bien que les difficultés les plus fréquemment observées à la Tour de Londres concernent les patients souffrant de symptômes négatifs, une étude (Greenwood et coll., 2011) indique que les patients souffrant de désorganisation de la pensée effectuent plus de mouvements que les patients souffrant de symptômes négatifs pour atteindre l’objectif final. Contrairement aux hypothèses des chercheurs, ces derniers ne mettent pas plus de temps que les patients désorganisés à initier le premier mouvement. Cette étude montre ainsi que les patients souffrant de désorganisation présentent plus de difficultés à planifier leurs actions, même si les résultats obtenus ne permettent pas d’affirmer que des difficultés similaires soient observées dans des tâches de planification de la vie réelle.




  Le WCST* est l’un des tests neurocognitifs qui a fait l’objet de très nombreuses publications dans le domaine de la schizophrénie. Dans ce test, les patients schizophrènes ont tendance à persévérer dans l’utilisation d’une même règle, même lorsque celle-ci s’avère erronée. Leurs erreurs de persévération témoignent ainsi d’un problème majeur de flexibilité cognitive (Li, 2004). Bien que la plupart des études mesurant les déficits au WCST* interprètent les résultats obtenus comme témoignant d’un déficit frontal, il convient de rester prudent en raison des multiples processus cognitifs qui sont en jeu : mémoire de travail, attention visuo-spatiale, abstraction pour permettre l’apprentissage d’une règle, catégorisation des cartes, contrôle exécutif de toutes ces fonctions (Keefe, 1995). Dans une méta-analyse bien documentée, Laws (1999) lance l’idée que les faibles résultats obtenus au WCST* refléteraient en réalité un déficit intellectuel plus global plutôt qu’un trouble exécutif.




  Rappelons que les premiers travaux qui ont montré une baisse de l’activation frontale dans cette population, notamment lors d’études de neuroimagerie fonctionnelle avec le WCST*, avaient conclu trop hâtivement au rapprochement entre troubles schizophréniques et syndromes frontaux (voir, pour une synthèse, Weinberger, 1988). Comme cela avait déjà été avancé par Andreasen (1999), il est probable que les troubles cognitifs observés dans la schizophrénie, et qui ont parfois été attribués aux seules fonctions exécutives ou frontales, reflètent en réalité un défaut de la connectivité entre les aires frontales/préfrontales et d’autres structures cérébrales.




  La vitesse de traitement




  La vitesse de traitement se réfère à la vitesse à laquelle différentes opérations cognitives peuvent être exécutées. Elle est généralement mesurée par le nombre d’items que le sujet peut traiter durant un bref intervalle, de l’ordre de 1 à 2 minutes généralement. Il est évident cependant que la vitesse de traitement joue un rôle de premier plan pour les fonctions exécutives, l’attention et même la mémoire, et que la mesurer de manière indépendante des autres fonctions cognitives ne permet pas d’en saisir l’importance sur le plan fonctionnel. Le problème posé par l’évaluation cognitive de la vitesse de traitement est bien de se rapprocher d’une mesure aussi fiable que possible, tout en gardant à l’esprit que notre préoccupation s’inscrit dans une démarche de réhabilitation.




  Jogems-Kosterman et ses collaborateurs (2001) montrent qu’il est possible de mesurer la contribution relative des traitements cognitifs et moteurs lors de trois tâches : une tâche de simple copie de ligne, une tâche de copie d’une figure complexe et le test Code*. De manière attendue, les patients présentent un ralentissement dans l’accomplissement des trois tâches. L’initiation de chacune des tâches de copie montre en outre des temps de latence plus importants pour le groupe de patients schizophrènes que pour le groupe contrôle. Pour le test Code*, on observe également des temps de latence plus importants pour répondre à chacun des items présentés, alors qu’aucune différence dans la vitesse d’exécution de la figure n’est mise en évidence, ce qui semblerait indiquer une préservation de la vitesse motrice. Finalement, lorsque la figure présentée est plus complexe, la latence de l’initiation de la réponse augmente de manière significative, mais seulement pour les patients présentant un score élevé aux symptômes négatifs.




  Le test Code* a par ailleurs fait l’objet d’une méta-analyse dont les résultats suivants ont été relevés dans la schizophrénie (Dickinson et coll., 2007) :




  – Les difficultés observées ne sont pas associées à la médication.




  – Les performances sont associées au niveau de fonctionnement au sein de la communauté et au degré d’autonomie.




  – Les performances déficitaires sont observées chez les apparentés à haut risque de développer la maladie.




  – Les études longitudinales montrent des déficits stables et non liés à la chronicité de la maladie.




  Par ailleurs, cette méta-analyse faisant la synthèse de 37 études montre des tailles d’effet supérieures pour cette tâche, par comparaison aux tests largement utilisés de mémoire épisodique, des fonctions exécutives ou encore de mémoire de travail.




  Soulignons enfin que la vitesse de traitement joue le rôle de médiation entre plusieurs fonctions cognitives et les capacités fonctionnelles (cf. chapitre 4). Brébion et ses collaborateurs (2011) montrent en effet que la vitesse de traitement pourrait déterminer des déficits en mémoire de travail chez les personnes souffrant de schizophrénie. Une étude effectuée auprès de patients présentant un premier épisode psychotique (Rodriguez-Sánchez et coll., 2007) indique même que les déficits cognitifs disparaissent dans cette population une fois que l’on retire l’influence de la vitesse de traitement !




  Du fait qu’elle est intimement associée aux autres fonctions cognitives dont elle péjore le fonctionnement, la vitesse de traitement est probablement sous-estimée en tant qu’objectif de traitement à part entière dans les programmes de remédiation cognitive. Conscients que le ralentissement cognitif est susceptible d’affecter le comportement dans son ensemble, nous avons prévu d’y consacrer un module d’entraînement dans le programme RECOS. Comme nous l’avons évoqué, les conséquences du ralentissement de la vitesse de traitement doivent être appréhendées en relation avec les autres difficultés cognitives rencontrées dans la schizophrénie, et nous reviendrons en temps voulu sur la manière de concevoir l’entraînement cognitif de cette fonction particulière.




  

    


  




  1. Kraepelin a nommé « démence précoce » un ensemble de syndromes auquel Bleuler donna le nom de schizophrénie quelques années plus tard.




  2. Pour une description des critères diagnostiques de la schizophrénie, on pourra se référer au DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4e édition) ou à la CIM-10 (Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes).




  3. Il convient néanmoins de nuancer ce propos puisqu’une recrudescence des symptômes positifs s’accompagne souvent d’une augmentation des difficultés attentionnelles.




  4. Dans cet ouvrage, de nombreux tests neuropsychologiques sont mentionnés. Un certain nombre d’entre eux sont présentés dans la batterie d’évaluation cognitive du programme RECOS. Nous signalerons chacun des tests concernés par un astérisque et invitons le lecteur à se reporter au chapitre 6 pour en connaître la description.




  
Chapitre 2




  Les troubles métacognitifs de la schizophrénie




  De manière très générale, on peut définir la métacognition comme la connaissance qu’un sujet a de son propre fonctionnement cognitif et de celui d’autrui, la manière dont il peut en prendre conscience et en rendre compte (Doudin et coll., 2001). De nombreux auteurs soulignent l’importance de la métacognition et de ses troubles pour appréhender les difficultés rencontrées au quotidien par les patients schizophrènes (Green et coll., 2000; Koren et coll., 2006; Lysacker et coll., 2008; 2010). Le concept même de métacognition est cependant sujet à discussion (Semerari, 2003), car il s’appuie sur des modèles théoriques parfois très différents selon les domaines auxquels il fait référence.




  Pour notre part, nous envisageons quatre volets de la métacognition, à savoir (1) l’auto-évaluation, (2) la théorie de l’esprit, (3) tous les aspects qui concernent la maîtrise et le contrôle de son propre comportement pour répondre aux contraintes de l’environnement, et enfin (4) la problématique du transfert et de la généralisation des compétences1.




  L’AUTO-ÉVALUATION




  Si elle fait le plus souvent référence à la seule notion d’insight, l’auto-évaluation comprend également, pour le domaine qui nous concerne, les connaissances sur ses propres ressources et déficits cognitifs, ainsi que l’évaluation de ses propres performances mnésiques.




  
L’insight





  La notion d’insight fait référence à la conscience que la personne a de son trouble ou de sa maladie. Il a été montré que les patients souffrant de schizophrénie présentent souvent un faible insight (Amador et coll., 2004) et que parmi toutes les maladies psychiatriques, la schizophrénie est celle où la conscience des troubles est la plus altérée (Raffard et coll., 2008). Il semblerait par ailleurs que les patients évalués après un premier épisode psychotique présentent généralement un niveau d’insight plus bas que les patients chroniques (Keshavan et coll., 2004). Une méta-analyse a mis en évidence une corrélation significative entre les mesures d’insight et les performances cognitives chez les personnes souffrant de psychose (Aleman et coll., 2006). Des analyses plus précises ont montré que les fonctions exécutives jouent un rôle important dans ces résultats pour l’ensemble des patients souffrant de psychose. Lorsqu’on limite la même analyse aux patients schizophrènes, tous les domaines cognitifs considérés sont associés à l’insight. Cette constatation pourrait signifier qu’une altération de la capacité d’introspection est associée à un trouble de la connexion de plusieurs réseaux de neurones plutôt qu’à la présence d’un trouble neurocognitif spécifique dans la schizophrénie (Keshavan et coll., op. cit.). De nouvelles recherches paraissent toutefois nécessaires pour mieux comprendre les mécanismes neurocognitifs impliqués dans les déficits d’insight constatés dans la population schizophrène.




  Métamémoire




  La métamémoire renvoie aux connaissances de chacun sur sa propre mémoire (Flavell, 1971). Ces connaissances dépendent de l’évaluation que le patient porte sur ses propres processus mnésiques (metamory knowledge). La métamémoire inclut également les états de conscience qui accompagnent ces connaissances et le contrôle du comportement relatif à cette conscience (metamory awareness). Cette conscience correspond ainsi à la capacité d’évaluer la pertinence avec laquelle l’information est traitée en fonction des objectifs et contraintes de la tâche. Elle implique des jugements qui peuvent s’exprimer de manière rétrospective, c’est-à-dire en relation avec les performances mnésiques réalisées antérieurement, ou de manière prospective, en relation avec les tâches à venir. Ainsi, la personne qui a fourni une réponse préalable peut exprimer un certain degré de confiance sur la précision de sa réponse. Si la personne ne dispose pas de la réponse, elle peut se sentir capable ou non de récupérer cette information. Cette évaluation subjective a pris le nom de sentiment de savoir (feeling of knowing) et peut se traduire, dans le langage courant, par l’expression d’« avoir le mot sur le bout de la langue ». De manière générale, les résultats obtenus dans le domaine de la schizophrénie indiquent que les performances mnésiques sont indépendantes des capacités métamémoriques. Ces dernières sont partiellement altérées dans la schizophrénie, même s’il semblerait que la métamémoire prospective soit préservée (Bacon et coll., 2001; Bacon & Izaute, 2009).
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