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� La schizophrénie est l’une des 10 maladies les + 
invalidantes (OMS)

� 15% de suicide

� La psychiatrie est parfois considérée comme « une 
perte de chance » pour le patient

� Moins de 1% des patients bénéficient de la 
remédiation cognitive (Leguay et al., 2010)

Etat des lieux



Etat des lieux
� Diagnostic incomplet � manque de spécificité des prises en 

charge

� Evaluation intégrative (dont neurocognition et cognition 
sociale) non faite, particularités chez les enfants

� Soins de réhabilitation (ETP, RC, ECS…) rares et mal 
intégrés/reste de la PEC

� Prise en compte de la dimension familiale non systématique

� � perte de chance pour les patients:
� institutionnalisation
� préparation à la sortie non optimale, risque de rechutes
� relais avec le médicosocial circonstanciel (�parcours 

erratiques)



Pour structurer ces soins, répondre aux besoins 
des professionnels de santé, des usagers et de 

leurs familles:

nécessité de créer des structures 
spécifiques

(wiki-afrc.org)

qui doivent travailler en articulation 
avec les secteurs de psychiatrie 
générale et la psychiatrie privée



A chaque type de difficulté, il y a une 
réponse appropriée

� Conviction de ne pas 
pouvoir y arriver

� Manque d’énergie
� Des injonctions 

hallucinatoires négatives
� Une société rejetante
� Difficultés pour s’organiser
� Une mauvaise mémoire ou 

une mauvaise 
concentration

� L’impression de ne pas 
comprendre autrui

Renforcer l’estime de soi

Renforcer la motivation

Ttt pharmacologique

Destigmatisation

Remédiation cognitive



Importance de la prise en 
compte des troubles cognitifs

� Troubles fréquents (4 patients sur 5 souffrant de schizophrénie, 1 sur 
3 souffrant de trouble bipolaire)

� Troubles invalidants: conséquences majeures sur le pronostic 
fonctionnel (exemple: non reprise d’un travail ou des études prédites 
à 52% par 3 facteurs cognitifs: mémoire de travail ; attention et 
traitement perceptif précoce ; mémoire de travail et vitesse de 
traitement)

� Troubles appréhendés de manière très globale par les patients (« je 
ne retiens rien »)

� Troubles accessibles à la thérapeutique (remédiation cognitive)

Nuechterlein et al, Schizophrenia Bulletin 2011
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Remédiation cognitive

� Indication après bilan intégratif multidisciplinaire

� Formation spécifique des thérapeutes

� Implication de plusieurs professions (psychiatres, 
neuropsychologues, infirmiers, ergothérapeutes)



8

Efficience
de la remédiation

� La remédiation est outil thérapeutique destiné à favoriser le 
rétablissement

� Sa mise en œuvre est pertinente dans le contexte plus large de 
la réhabilitation

� ≠ réponse thérapeutique systématique face aux troubles 
cognitifs

� Elle ne peut être prescrite qu’à la suite d’un bilan spécifique 
prenant en compte des besoins et des objectifs concrets

Goyet et al, Evol Psychiatr, 2013
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Liens avec le bilan
� Le bilan permettant de poser l’indication de remédiation est en 

partie qualitatif

� Il s’agit d’un bilan intégratif prenant en compte plusieurs 
dimensions, dont les répercussions fonctionnelles des troubles

� Il se distingue de bilans destinés à la recherche en ce qu’il vise 
l’intérêt de l’usager et non l’intérêt collectif

Goyet et al, Evol Psychiatr, 2013
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Nécessité d’un bilan 
neuropsychologique

� Caractérisation du profil de déficit cognitif (variables 
intermédiaires ≠ incapacités effectives)

� Mettre en lien les résultats avec le fonctionnement du patient 
(synthèse clinique)

� Bénéfices en termes de pertinence du projet de réinsertion 
sociale et professionnelle : meilleure appréhension des 
possibilités du patient

� Mise en évidence de déficits accessibles à la remédiation 
cognitive



ERF-CS (Peyroux & Gaudelus, in N. Franck (Ed), 2014)

Théorie de l’esprit et style attributionnel https://wiki-afrc.org/afrc:documents



B. Gaudelus
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Remédiation cognitive: 
résultats attendus

� Amélioration des fonctions déficitaires

� Amélioration symptomatique

� Amélioration de l’estime de soi

� Amélioration de l’adaptation sociale et de 
l’insertion professionnelle



Conditions et
modalités du bilan
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• pas de recueil de données inutiles au patient
• réalisation d’un bilan intégratif multidisciplinaire 

(évaluation neuropsychologique, bilan de cognition 
sociale et évaluation de l’autonomie)

• restitution positive des résultats du bilan : mise en 
valeur des processus et compétences préservés

• liens systématiques avec le quotidien
• objectifs de réinsertion découlant des résultats
• prescription de la remédiation cognitive découlant 

des liens entre évaluation et répercussions 
concrètes



19

Indications
thérapeutiques

� Spécifier les indications des 
programmes existants

� Développer des études 
cliniques pour ce faire

RECOS CRT

Similarities • Intensive and targeted cognitive training
• Therapist and patient relationship: interactive process
• Learning modalities:

- active, reflective processing in addition to practice
- verbal mediation techniques, categorisation, organisation, and planning
- training of processes implicated in executive functions 
- reduction of information and forming associations
- problem-solving techniques

• Concrete goals

Differences • Content: 5 independent modules: selective 
attention, verbal memory, visuo-spatial 
attention and memory, working memory, 
and reasoning

• Modalities: paper & pencil + computerized 
training

• Model of care: collaborative, development 
of patient’s own strategies

• Target: each patient’s deficits 
• Adaptability: 10 level of difficulty for each 

computer exercise
• Exercises adapted with patient’s 

improvement
• Home exercises

• Content: 3 embedded modules: cognitive flexibility, 
memory and planning

• Modalities: paper & pencil training
• Model of care: directive, use of strategies proposed by 

the therapist
• Target: main deficits associated with schizophrenia

Franck et al, Schizophr Res, 2013
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RC2S: un programme de simulation pour 
remédier les troubles de la cognition sociale

Peyroux et Franck
(in: Cognition sociale et 
schizophrénie, Elsevier-

Masson, 2014)
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Gaudelus et al, 2012

Gaïa: un programme de remédiation cognitive 
des troubles du ttt de l’information faciale

Gaudelus et Franck, in Remédiation 
cognitive, Elsevier-Masson, 2012
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Indications et
conditions d’utilisation

� Schizophrénie, trouble schizo-affectif, trouble bipolaire

� Patients stabilisés du point de vue symptomatique + traitement stable et à 
dose minimale efficace

� Déficit cognitif objectivé

� Conséquences pratiques du déficit cognitif objectivées

� Intervenir le précocement, mais tenter quelque chose même chez les patients 
institutionnalisés

� Indications différentielles selon les programmes:
� IPT pour les patients les + régressés ou les + inhibés
� RECOS pour de jeunes patients avec réinsertion possible
� CRT pour des patients nécessitant une intervention progressive et/ou un étayage 

soutenu
� REHA-COM pour attention sout., patients illettrés ou avec tr moteurs



Liens RC-activités spécifiques en AT

� Sous-traitance: attention soutenue, mémoire procédurale, 
planification

� Menuiserie-rénovation: fonctions visuo-spatiales ++ 
(représentations mentales et visuoconstruction), planification, 
praxies

� Horticulture-espaces verts: planification, flexibilité, orientation 
visuospatiale, mémoire sémantique

Indication dans l’un de ces AT prenant en compte ces 
caractéristiques (outre la motivation du patient, ses 

possibilités d’insertion ultérieures et la capacité 
d’accueil) – Tertiaire à développer.

Ces AT permettent l’insertion de patients qui ne 
peuvent pas accéder à un poste protégé ou en MO



RDV psychologue

Groupe famille Thérapie familiale 

individuelle

Psychologue/médecinPsychologue
/ interne

Psychologue/

médecin

Demande  
-d’une famille
-d’une équipe extérieure
-à l’intérieur du centre.

Recueil mail 
famille > 

fichier famille

Réunion 

d’information

temps de reprise avec médecin



Accompagnement des familles  
dans le parcours de soin

Groupe famille Thérapies 
familiales 

individuelles 

Soirées 
d’’’’information

Thérapeutes
ou animateurs

Binôme psychologue -
psychiatre

Binôme psychologue 
et/ou psychiatre

Animé par un ou deux 
membres de l’équipe

Durée 10 à 12 séances 
hebdomadaires

5 séances mensuelles 1 soirée trimestrielle

Objectifs Thérapeutique

Approche de type 
multifamiliale

Thérapeutique

Approche de type 
systémique

Développement du 
réseau et des 
partenariats, 
associations 
(UNAFAM…)

Information auprès des 
familles des soutiens 
existants



Objectifs de la recherche dans le 
domaine de la réhabilitation

� Priorité à la recherche clinique

� Développement de nouveaux outils de soin

� Validation de ces outils de soin et de 
l’efficacité des dispositifs de réhabilitation



Parcours de soin et de réinsertion
(Demily & Franck, Schizophrénie, Elsevier-Masson, 2013)



28Remédiation des troubles 

neurocognitifs

Traitement de la crise

Premières étapes de l’éducation thérapeutique:

Informations générales et sensibilisation

Bilan multidisciplinaire intégratif

(bilan d’autonomie, bilan 

neuropsychologique,

évaluation de la cognition sociale et de la

métacognition

Stabilisation clinique

Traitement pharmacologique à dose minimale efficace

Absence de stabilisation clinique

Résistance au traitement pharmacologique

Déni de la maladie

Education thérapeutique adaptée aux troubles de l’insight

(centrée sur les médicaments et les troubles associés)

Adaptation du traitement pharmacologique 

Education thérapeutique approfondie

(concernant les médicaments, le vécu psychotique,

les addictions et les troubles cognitifs)

Troubles neurocognitifs
ayant un retentissement fonctionnel

Troubles métacognitifs

ayant un retentissement fonctionnel

Troubles de la cognition sociale
ayant un retentissement fonctionnel

Remédiation des troubles de la 

cognition sociale

Remédiation des troubles 

métacognitifs



La réhabilitation: des soins intégratifs
� Diagnostic différentiel (psychiatrique et somatique)

� Evaluation fonctionnelle

� Amélioration de la connaissance des troubles et de leur 
traitement (éducation thérapeutique)

� Renforcement des compétences de l’usager (remédiation 
cognitive, entraînement des compétences sociales, préparation 
à l’insertion professionnelle…)

� Diminution de l’impact des déficits

� Elaboration du projet de réinsertion

� Accompagnements personnalisés (dont préparation à 
l’insertion professionnelle dans des AT)



Objectifs et principes
� Proposer des soins en rapport avec les troubles spécifiques 

de chaque patient (/résultats d’un bilan)

� Favoriser la sortie de l’hôpital et l’insertion dans la société

� Prévenir les rechutes et récidives

� Prévenir l’apparition du handicap ou diminuer son impact

� Améliorer la qualité de vie

� Prise en charge à court terme avec des objectifs 
personnalisés

� Soins par étapes, adaptés selon l’évolution



� Offre de soin riche et souple � + de possibilités pour les 
patients

� L’ensemble du dispositif est pris en compte pour poser 
une indication

� Prendre en compte les objectifs de chacune des UF de 
l’ensemble

� Passage d’une UF à l’autre codifié (compte-rendu 
systématique +/- synthèse…)

Parcours des patients
dans le dispositif



Place de la 
réhabilitation



Trajectoire des patients

Diagnostic

Evaluation initiale

Soins spécifiques:

-Remédiation 
cognitive

-Education 
thérapeutique

-Entraînement des 
compétences sociales

Evaluation approfondie:

-DS

-ET

-CTOP

Réentraînement au 
travail:

- Sous-traitance 
industrielle

- Horticulture

- Espaces verts

- Rénovation-peinture

- Menuiserie

-Tertiaire
Insertion dans la cité: service de 

suite



Trajectoire des patients

Partenaire sanitaire ou 
médicosocial

Secrétariat du SUR

Consultation médicale

Bilans cliniques

Orientation hors 
réhabilitation:

•Secteur de 
psychiatrie générale
•Psychiatrie libérale
•Médicosocial

CTOPDS Evaluation technique

Remédiation 
cognitive

Entraînement des 
compétences sociales

Education 
thérapeutique

Atelier 
technique

Service d ’’’’insertion

ACS

Soutien des familles

CTOP: Centre Thérapeutique d’Orientation Professionnelle
DS: Diagnostic Social
ACS: Atelier de Compétences Sociales

UDEIP



Une approche territoriale

35
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Réseau régional et réseau national

� Effets structurants:
� du PHRC national (2008, 2012)
� de l’AFRC (wiki-afrc.org)
� du DU

� Nombreux établissements et professionnels 
en train d’investir cet outil de soin

� Nécessité de conserver une cohérence lors 
de la couverture du territoire
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� 275 membres

� Bureau :
� Nicolas Franck (Lyon), président
� Pascal Vianin (Lausanne), vice-président
� Isabelle Amado (Paris), secrétaire
� Caroline Demily (Lyon), trésorière

� Actions :
� diffusion d’informations (wiki-afrc.org + emails)
� organisation de manifestations scientifiques
� organisation du Réseau de Remédiation Cognitive®



Intervention au sein d’un réseau
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Conclusion: un domaine en 
plein essor

Nombre d’études contrôlées 
consacrées à la remédiation cognitive 

de 1970 à 2010
(Kurtz et al, Exp Rev Neurother, 2012)
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