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Un modèle dominant pour la compréhension 
des symptômes positifs: l’hypothèse 
dopaminergique de la schizophrénie

Howes & Kapur (2009). Schizophrenia Bulletin



Howes & Murray, 2014, Lancet 

A une notable évolution théorique… et pratique (?)



Traitements antipsychotiques 

• L’efficacité des traitements neuroleptiques a jusqu’ici été 
surestimée.

• Seulement 17 à 22 % des patients en tirent un bénéfice important 
(en terme de rechutes et de fonctionnement).

• Pas de différence nette entre neuroleptique de première et seconde 
génération.

• Différence faible pour les comportements agressifs (2% vs. 12 %).

Leucht et al., 2012
4



Traitements antipsychotiques vs. 

Placebo

• Faible évidence d’une meilleure qualité de vie.

• Aucune supériorité significative pour la reprise au travail.

• Existe t’il des interventions efficaces parallèles (en ajout) ou 

alternatives aux antipsychotiques ?



I. Modèles et interventions cognitives 
des symptômes positifs de la 

« première vague »



Modèles cognitifs des symptômes positifs

Les différents modèles existant proposent que le maintien

des idées délirantes ou des hallucinations en plus des 

déficits neurobiologiques et des contingences 

environnementales sont liées aux interprétations et aux 

déficits/biais cognitifs que les sujets en font.

Les thérapies TCC de la « première vague » des 

symptômes positifs ciblent directement les idées délirantes 

ou les hallucinations.



Importance de la prise en compte d’un continuum 
entre expérience « normale » et délirante.

Menace forte (les 
gens essaient de 

nuire 
physiquement, 
mentalement, 
complot ect...

Menace modérée (les 
gens essaient de 

manipuler..)

Menace légère (Les gens essaient de 
provoquer une détrésse légère 

comme de l'irritation)

Idées de références (sentiment d'être obervé , les 
gens parlent de soi)

Préoccupations concernant le jugement d'autrui (peur du 
rejet, sentiment sde vulnérabilité, croyances que le monde 

peut être dangereux

Modèle de Freeman et al., 2006



Modèle ABC issu de la TCC de la 
dépression

Echec à un 
examen

tristesse, retrait, 
ruminations

Je suis nul, c’est ma 
faute



Modèle ABC d’une hallucination

Thierry entend 
une voix lui dire 
« fais attention »

Terreur. Ne sort plus 
et évite les lieux 

publics

C’est le diable qui 
m’observe et veut 
me faire faire des 
choses mauvaises 

La thérapie comportementale et cognitive ne vise pas à éliminer les voix et les déclencheurs 
externes ou internes, mais plutôt à modifier comment le patient interprète ces phénomènes, 
afin de réduire la détresse et les comportements mal-adaptés associés.



Modèle ABC d’une idée délirante

Mon voisin passe 
sans me dire 

bonjour

Colère, évitement 
social

Il fait partie du 
complot, il m’en 

veut

La thérapie comportementale et cognitive ne vise pas à éliminer les voix et les déclencheurs 
externes ou internes, mais plutôt à modifier comment le patient interprète ces phénomènes, 
afin de réduire la détresse et les comportements mal-adaptés associés.



Mini-formulation de cas d’une 
hallucination.

	

	

Comportements	
auto-mutilation,	

retrait	social	





Support pour le modèle ABC des voix

• Liens bien démontrés entre voix perçues comme :
– Malveillante (voulant causer du tort à la personne), 

– puissante et dominante, 

– voix estimée connaissant le patient (omnisciente)

détresse émotionnelle, anxiété et dépression

Mawson et al., (2010)



Cible 1 : les croyances associées aux voix ou aux 
événements de la réalité extérieure

1. Analyse ABC : analyse des pensées primaires 
secondaires associées à la voix
2. Si accentuée par les réactions émotionnelles et 
cognitions catastrophiques : normalisation – technique 
d’auto-control̂e
3.Vécue comme toute puissante: recadrage de la relation 
aux voix (voisin gêneur) technique On/Off 

Test de désobéissance (in vivo) 
4. Conçue comme ayant une identité́ précise extérieure 
ou intention particulière : Critique en collaboration.
Remise en cause des croyances 





Cible 2: comportements de sécurité (safety
behaviors)

Les comportements de recherche de sécurité peuvent être définis comme des 
mesures préventives effectuées afin d'assurer la sécurité (Freeman et al., 
2001), mais empêchant de prendre en considération l'absence de menace qui 
permettrait la réduction de l'anxiété.
Ces comportements sont fortement associés avec la caractère omnipotent et 
malveillant des voix.

• Evitement
• Soumission
• Échappement
• Confrontation
• Stratégies sur le moment

• Objectifs : Développer d’autres comportements plus adaptés (exposition, 
acceptation, désobéissance …)



Interventions issues du modèle TCC 
« classique »

• Tests dans la réalité (Reality testing) : où un patient est 
encouragé à trouver activement des preuves pour tester la 
base de la réalité d'une croyance ou d’une hypothèse. 

• Hypothèses alternatives 

• Expériences comportementales (Behavioral experiments) : 
tester l’hypothèse du patient dans la réalité. 

• La cible de l’intervention concerne les croyances et 
comportements du patient (notamment les 
comportements de sécurité).



Efficacité des TCC ?

50 • essais randomisés contrôlés.

Meta• -analyses : tailles d’effet : faibles à modérées vs. TAU sur la 
dépression, le fonctionnement général, les hallucinations et les 
idées délirantes.

Concernant les idées délirantes : maintien des effets post prise en •
charge (M=47 mois). 

Mais• : efficacité non supérieure à la fin de la prise en charge et en 
suivie VS. autres interventions psychologiques (interventions 
familiales, résolution de problème, conseil).

Naeem et al., 2014; Melh et al., 2015



Retour sur les TCC « première vague » dans 
les troubles schizophréniques

• Constat d’échec relatif. 

• « CBT is not a quasi-antipsychotic » (Birchwood, 2004).

• La thérapie cognitive doit plutôt se focaliser à réduire la 
détresse mais pas les symptômes en eux même (fréquence 
hallucinations par exemple….). 

• TCC peut s’appliquer efficacement sur les autre sources de 
détresse ; dépression post psychotique, PTSD, traumatisme 
infantiles, autres troubles anxieux. 



II. Modèles et interventions 
cognitives de la deuxième vague

The Causal-interventionist Approach



• Cette approche vise différents facteurs et 
processus émotionnels et cognitifs impliqués 
dans le maintien des symptômes positifs et pas 
seulement les interprétations ou les 
comportements de sécurisation. 

• Ces approches ne visent pas directement les 
idées délirantes ou les hallucinations mais les 
facteurs et processus participant à leur maintien.



Ex. Modélisation des idées délirantes
	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	

Freeman & Garety, 2014



Biais de saut aux conclusions

• Sauter aux conclusions (Jumping to conclusions) : Tendance chez les patients 

avec idées délirantes à prendre des décisions hâtives basées sur des 

jugements construits sur des preuves incomplètes 

• Difficulté à envisager des hypothèses alternatives face à une situation

	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	



Biais d’attribution et idées de persécution

Style d• ’attribution

Biais d– ’égocentrisme (attribution externe des échecs, attribution interne 
des succès).

Existe à un certain degré chez tous les individus– .

Peu d• ’études montrent une association entre idées de persécution et des 
attributions internes des évènements positifs 

Les données montrent • plutôt une association entre idées de persécution et 
des attributions externes des évènements négatifs.

Freeman (2007)

	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	



Biais contre les preuves infirmantes

• Les patients atteints de symptômes de persécution montrent une baisse de l’habilité à réviser 
leurs interprétations erronées. 

• Ce pattern de réponse a été nommé «biais contre la preuve infirmante».

• Dans une comparaison entre un groupe de personnes saines et un groupe de patients 
psychiatriques, on constate que les patients s’accrochent à leur conclusion initiale devenue 
obsolète, même avec l’émergence d’une «contre preuve» contre l’interprétation initiale.

Moritz & Woodward, 2006; Woodward et al., 2007 

	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	



Théorie d’esprit et idées de persécution ?

• Des résultats préliminaires semblaient appuyer 
l’idée d’un lien entre théorie d’esprit et idées 
délirantes notamment de persécution.

• Actuellement pas d’évidence de lien entre TOM 
et idées de persécution.

• Liens entre ToM et idées de grandeurs ?

Garety & Freeman, 2013



Interventions sur les biais de raisonnement

• MCT (Moritz et al.) 
– Groupale et individuelle

• Michael’s game (Khaazal & Favrod)
• Groupale et individuelle

• The ‘Thinking Well (TW)’ intervention
– individuelle 

Module d’entraînem ent  2 :

Sauter aux conclusions I

Bienvenue au

L‘utilisation des images de ces module a été aimablement 
autorisée respectivement par les artistes et les détenteurs du 
copyright. Pour les détails (artiste, titre), s’il vous plait référez-
vous au dipo final de cette présentation.

10/07 A

© Moritz, Woodward & Burlon



Lien entre troubles du sommeil et idées de 
persécution

Prévalence importante des troubles du sommeil chez les •

individus avec idées de persécution. 

Étude longitudinale : troubles du • sommeil prédicteurs 
d’apparition et sévérité idées de persécution (Freeman et al., 
2012)

Etude randomisée en cours (Best • study)
	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	

	

	
	

	

	
	

	

	

	
																																																																											

Part	One:	
	
What	Is	
Stopping	
Me	Sleep?	



Facteurs « affectifs », croyances négatives 
sur soi et délire de persécution 

• Liens clairs entre dépression, faible estime de soi (notamment 
croyances négatives sur soi et idées négatives sur le futur).

• Plus que l’estime de soi, la fluctuation de l’estime soi serait 
déterminante (Bentall et al. , 2001).

• Importance de la sensibilité interpersonnelle (sentiment de 
vulnérabilité face à la critique et au rejet des autres en 
situations ambiguës (Bell & Freeman, 2014)

	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	



Lien entre tendance à l’inquiétude et idées de 
persécution

• Tendance à l’inquiétude : une chaîne de pensées et d’images, 
émotionnellement négatives et difficilement contrôlables

• La tendance à l’inquiétude est associée à une augmentation importante 
de la détresse des idées délirantes.

Un récent RCT a pu montré que la prise en charge de l’inquiétude était 
particulièrement efficace pour réduire les idées délirantes et que la 
modification de la tendance à l’inquiétude expliquait 66% de la réduction des 
idées délirantes (Freeman et al., 2015)

	

Anxiété,	tendance	à	
l’inquiétude,	croyances	sur	soi,	

les	autres	et	le	monde	
provenant	des	expériences	de	

vie	et	de	l’éducation	

Biais	de	raisonnement			
Sauter	aux	conclusions,	biais	
de	confirmation,	difficultés	à	

produire	des	hypothèses	
alternatives	

Déclencheurs	
Evènements	de	vie,	stress	

chronique,	trauma,	troubles	du	

sommeil,	abus	de	substances	

Evènements	internes	et	externes	
Internes	:	vigilance	élevée,	expériences	

anormales	
Externes	:	conflits,	évènements	négatifs,	

situations	sociales	ambiguës		ou		
d’importance	

Recherche	de	
sens/d’explication		

Absence	de	volonté	d’en	parler	à	
d’autres/	personne	pour	échanger		

et	recevoir	du	feedback	

Idée	de	
persécution/menace	



Efficacité TCC symptômes positifs de la « 2ème

vague »

• Récente meta-analyse de Melh et al., 2015

• Supériorité des TCC 2ème vague Vs. Ière vague 
(effet de taille supérieur de 0.33 en moyenne)

• Mais pas encore assez d’études pour en tirer 
des conclusions



Limites approches TCC actuelles

Approche trop systématisée. •

Exemple des hallucinations auditives.•

Proposition de • 3 types de clusters d’hallucinations auditives (Smailes
• et al., 2015) :

Hallucinations correspondant à un dialogue intérieur attribué à une source –
externe.
Hallucinations correspondant à une pensée intrusive reliée à un souvenir –
traumatique.
Hallucination correspondant à une – hypervigilance de l’environnement 
extérieur en lien avec une pensée négative (« je suis un pédophile »).

Importance d• ’une analyse fonctionnelle ciblant les processus : vers une 
approche processuelle des idées délirantes et des hallucinations.



Des avancées théoriques notables mais aussi 
une lenteur notable de l’évolution dans la 

pratique…



Principes spécifiques de la prise en charge TCC 
1ère et 2ème vague des symptômes positifs

TCC symptômes psychotiques première vague: •
– Travail sur l’interprétation des voix 
– Comportements de sécurité inadaptés (évitement expérientiel 

ect…)

TCC symptômes psychotiques • deuxième vague
Travail sur les biais cognitifs et métacognitifs–

Travail sur la dépression et l– ’anxiété
Travail sur l– ’estime de soi et les schémas sur 

soi et le monde
Travail sur le sommeil–

Travail sur la tendance à l– ’inquiétude



Mais aussi des Principes généraux

Si les interventions cognitives se basent sur des modèles chaque intervention doit être:

✪ Individualisée du fait de l’hétérogénéité de chaque sujet.

✪ Centrée sur les buts du patient afin de favoriser l’engagement et l’alliance thérapeutique.

✪ Suivi au long cours & prévention de la rechute

✪ Couplées avec des interventions familiales, de réhabilitation neuropsychologique, sociale,
environnementale (stigma et auto-stigmatisation).



ET…

• ✪ Associée avec un traitement pharmacologique 
adapté dans lequel le patient est associé. 

• ✪ Orientée vers la communauté car :

– Risque de chronicisation des patients 

– Apprentissage d’habitudes inadaptées à la vie 
hors hôpital



Pour une approche intégrée centrée sur les buts de 
l’individu 

Successfully Breaking a 20-Year Cycle of Hospitalizations With
Recovery-Oriented Cognitive Therapy for Schizophrenia

Paul M. Grant, Jarrod Reisweber, Lauren Luther, Aaron P. Brinen, and Aaron T. Beck
University of Pennsylvania

Individuals with severe and persistent schizophrenia can present challenges (e.g., difficulties sustaining

motivation and conducting information processing tasks) to the implementation of recovery-oriented

care. We present a successful application of recovery-oriented cognitive therapy (CT-R), a fusion of the

spirit and principles of the recovery movement with the evidence base and know-how of cognitive

therapy, that helped an individual with schizophrenia move along her recovery path by overcoming

specific obstacles, including a 20-year cycle of hospitalizations (five per year), daily phone calls to local

authorities, threatening and berating “voices,” the belief that she would be killed at any moment, and

social isolation. Building on strengths, treatment included collaboratively identifying meaningful per-

sonal goals that were broken down into successfully accomplishable tasks (e.g., making coffee) that

disconfirmed negative beliefs and replaced the phone calling. At the end of treatment and at a 6-month

follow-up, the phone calls had ceased, psychosocial functioning and neurocognitive performance had

increased, and avolition and positive symptoms had decreased. She was not hospitalized once in 24

months. Results suggest that individuals with schizophrenia have untapped potential for recovery that can

be mobilized through individualized, goal-focused psychosocial interventions.

Keywords: schizophrenia, recovery, cognitive therapy

Research over the past 30 years has refuted the notion that

schizophrenia is a degenerative condition: many individuals re-

cover completely; many are in the process of recovery (Bellack,

2006; Davidson, Harding, & Spaniol, 2005, 2006; Lysaker &

Buck, 2008). It is for this latter group that recovery-based services

are critical to foster hope, self-efficacy, connection to others, and

a satisfying quality of life (Davidson, Tondora, Lawless,

O’Connell, & Rowe, 2009). Accordingly, the federal government

has mandated recovery-oriented care for mental health providers in

the United States (Department of Health & Human Services, 1999,

2003, 2005). The aim of recovery-based care is to “develop ap-

proaches and strategies for instilling hope and encouraging the

person to mobilize his or her remaining strengths and resources in

order to gain mastery over the illness; identify, set, pursue, and

accomplish personal goals; and, in general, to live a meaningful

and satisfying life in face of an ongoing . . . condition” (Davidson,

Rakfeldt, & Strauss, 2010, pp. 3–4). However, it may not always

be clear how to translate recovery principles into concrete inter-

ventions that clearly facilitate recovery for individuals with schizo-

phrenia (Bellack & Drapalski, 2012; Silverstein & Bellack, 2008).

Evidenced-based psychotherapies for schizophrenia (Dickerson &

Lehman, 2011) are particularly well-constituted to guide recovery

efforts of individuals with schizophrenia (Lysaker, Glynn, Wilk-

ness, & Silverstein, 2010), and several recovery-promoting ap-

proaches have recently been proposed (Gumley, Braehler, Laith-

waite, MacBeth, & Gilbert, 2010; Laithwaite et al., 2009; Lysaker

et al., 2005; Lysaker, Davis, Jones, Strasburger, & Beattie, 2007;

Salvatore et al., 2012).

To more directly address the primary sources of disability that

challenge the recovery efforts of individuals with schizophrenia

(prolonged illness course, repeated hospitalization, persistent neg-

ative symptoms, exacerbated positive symptoms, and significant

neurocognitive difficulties; Kreyenbuhl, Nossel, & Dixon, 2009),

our group has adapted cognitive therapy. With roots stretching

back 60 years (Beck, 1952), recovery-oriented cognitive therapy

(CT-R) fuses the recovery movement’s spirit (Davidson et al.,

2009) and cognitive therapy’s evidence base and know-how to

provide a roadmap to recovery for individuals with persistent

schizophrenia. CT-R is collaborative and prioritizes attaining per-

sonally set goals,1 removing obstacles to goal achievement, and

leading a nonstigmatized and meaningful life. Recovery is cata-

lyzed through increased positive action (Davidson et al., 2010;

Lysaker & Leonhardt, 2012) and the removal of roadblocks (e.g.,

1 We use “goals” to refer to desired results. The achievement of person-
ally set long-term, medium-term, and short-term goals serves as the
recovery-promoting backbone of CT-R.
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Merci pour votre attention


