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Réhabilitation psychosociale

Remédiation cognitive

Keywords:

Adult

Assessment

Child

Cognitive remediation
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R É S U M É

La remédiation cognitive (RC) vise à réduire des déficits cognitifs et fournir des stratégies palliatives en

vue d’une réinsertion de patients avec handicap psychique. Elle s’inscrit dans un parcours de soin

personnalisé et nécessite une évaluation et une prise en charge multidisciplinaires, incluant

éventuellement d’autres thérapies psychosociales. Cette étude, réalisée en 2016, a pour ambition

d’établir un état des lieux de l’accessibilité et de la pratique de la RC en Île-de-France, pour promouvoir

un accès large en systématisant l’intégration de la RC dans un parcours global et cohérent. Si la RC est

proposée par près de 58 % des structures ayant répondu à l’enquête, sa mise en œuvre gagnerait à être

améliorée : elle s’inscrit à 58 % dans un projet de réhabilitation précis et l’évaluation multidisciplinaire

avant/après est réalisée à 51 % en psychiatrie adulte et 20 % en psychiatrie infanto-juvénile (PIJ), peut-

être du fait d’un manque de personnel qualifié (neuropsychologues). Les programmes utilisés en PIJ sont

peu spécifiques. La capacité d’accueil, encore faible, devrait être majorée par des programmes de groupe.

Malgré un manque de connaissance à combler, il ressort un intérêt important pour la RC avec une volonté

exprimée par douze structures à se former. Les autres thérapies psychosociales, bien que mieux connues,

gagneraient à être plus souvent proposées et labellisées par l’ARS. Nos résultats confirment une rareté de

l’offre de soin en psychiatrie dans le 77, le 91 et 93. Quatre unités de réhabilitation dans le 77 et trois dans

le 91 sont en formation. Trois structures dans le 77 et deux dans le 91 souhaitent se former. Les soutenir

est d’autant plus important que la bonne pratique de la RC a un effet direct sur les bénéfices en termes de

coûts sociétaux. Depuis, dans toute l’IDF, huit structures ont déposé un projet de plateforme de RC et

Réhabilitation.
�C 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Cognitive remediation (CR) aims to decrease cognitive deficits and provide palliative strategies for

reintegration of patients with psychic disability. It is part of a personalized care program and requires

multidisciplinary assessment and management, including eventually other psychosocial therapies. This

study, carried out in 2016, aims to establish an inventory of accessibility and practice of the CR in Île-de-

France, to promote broad access and systematize the integration of CR in a global and coherent course.

The CR is proposed by nearly 58 % of the structures that answered the survey, but its implementation

could be improved: it stands for 58 % in a specific project and the multidisciplinary evaluation before/

after is carried out at 51 % in Adult Psychiatry and 20 % in Child and Teen Psychiatry (CTP), perhaps due to

a lack of qualified staff (neuropsychologists). The programs used in CTP are nonspecific. The

accommodation capacity should be increased by group programs. Despite a lack of knowledge to fill,
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there is an important interest for the CR with a will expressed by 12 structures to be trained. Other

psychosocial therapies, although better known, would benefit from being more often proposed and

labeled by the Regional Health Agency. Our results confirm a scarcity of psychiatric care’s supply in 77,

91 and 93. Four rehabilitation units in the 77 and 3 in the 91 are being trained. Three structures in the

77 and 2 in the 91 are willing to get trained. Supporting them is all the more important as the good

practice of CR has a direct effect on social costs’ benefits. Since then, in the entire region, 8 structures have

proposed for a CR and rehabilitation platform.
�C 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
1. Introduction

La remédiation cognitive (RC) est une thérapie psychosociale
(TPS) qui réduit les déficits cognitifs et fournit des stratégies pour y
pallier. Elle améliore l’autonomie et l’insertion socio-
professionnelle.

La RC a un intérêt thérapeutique, neuropsychologique [29], en
imagerie cérébrale [23]. Ses effets sont potentialisés si elle est
articulée à la réhabilitation psychosociale (RPS) [21], et incluant
d’autres TPS [4] ; la RC a un intérêt médico-économique [1] : un
dollar dépensé dans ces programmes intégratifs épargne 2,79 dol-
lars dans les 6 mois !

Cette articulation implique une coordination sanitaire et
médico-sociale, se focalisant sur les fonctions cognitives du sujet.
La RC doit être personnalisée, s’inscrire dans une chronologie
précise du parcours de réhabilitation, pilotée par un soignant
référent, et applicable au quotidien du sujet [2].

La santé mentale en France, prévoyant un maillage sectoriel et
territorial, permet un déploiement de la RC et de la réhabilitation
psychosociale [17] ; en Île-de-France (IDF), le Centre Ressource et
Référent en RC et Réhabilitation Psychosociale (C3RP), à l’hôpital
Sainte-Anne (Paris), reçoit depuis 2008 des patients avec schizo-
phrénie, autisme ou troubles neuro-développementaux comple-
xes. Visant le rétablissement, les participants doivent être
stabilisés, avoir ébauché un projet d’insertion et avec un traitement
ajusté. La prise en charge suit un « modèle tremplin » : la RC, selon
le profil cognitif, succède à une évaluation multidisciplinaire, et
sera suivie d’un coaching infirmier durant six mois, délai où se
concrétise le projet de réhabilitation (fonction des échéances
administratives et du projet) (Fig. 1).

Actuellement, en France, la RC est un pivot crucial de la stratégie
de RPS à déployer sur le territoire national, comme spécifié dans le
rapport Laforcade [18] et le rapport du centre de preuves [16] ; des
régions comme l’IDF doivent permettre d’accéder aux parcours de
réhabilitation, avec RC et TPS, en cas de troubles psychiques et
difficultés cognitives. En 2016, l’Agence Régionale de Santé a
missionné le C3RP pour une enquête descriptive détaillant les lieux
où ces dispositifs sont proposés et leurs modalités d’application,
repérant les territoires dépourvus de RC et les structures
souhaitant développer ces programmes.

2. Méthode

Un questionnaire a été réalisé via le logiciel Qualtrics, puis
adressé par mail à la direction de 137 centres de soins psychiques
en IDF, publics ou privés, en psychiatrie adulte (PA) ou infanto-
juvénile (PIJ), sur la base d’une liste remise par l’ARS. Chaque
direction d’établissement relayait la demande aux équipes
soignantes, ces dernières retournant en ligne le questionnaire au
C3RP. Soixante-deux questions sur la pratique et le contexte de
délivrance de la RC et d’autres TPS étaient incluses. Deux questions
facultatives étaient relatives à l’identité du répondant.

Déroulement : première invitation le 31 août 2016, puis trois
relances avec clôture le 30 novembre 2016. Le C3RP n’est pas inclus
dans le descriptif des réponses.
3. Résultats

Deux cent quarante-cinq réponses ont été reçues. Ont été exclus
les questionnaires sans réponse à la question « vos patients ont-ils
accès à la remédiation cognitive ? ». Au total, 132 réponses, PA : 99,
PIJ : 33, issues de 59 structures sanitaires différentes, avec PA : 40,
PIJ : 13, mixtes : 6.

Détail des réponses : Vos patients ont-ils accès à la RC ?
(Q11) : RC proposée : 57,6 % (n = 34 structures). Dix centres
répondent à la fois positivement et négativement.

3.1. Centres proposant de la RC

Sur 34 centres, 76 répondants : PA : 60, PIJ : 16.
« La RC se déroule-t-elle dans votre service ? » (Q12) :

65 répondants ; PA : 52, PIJ : 13.
« Si vous pratiquez de la RC, combien de patients peuvent en

bénéficier par an ? » (Q15) : La moyenne se situe entre 10 et
20 patients à l’année.

« Quels types de patients peuvent en bénéficier » (Q16 et
Q55) : en PA, personnes avec schizophrénie (84,6 % des
52 répondants), troubles de l’humeur (76,9 %), trouble déficitaire
de l’attention (28,8 %), troubles du spectre autistique (23,1 %),
troubles des apprentissages (13,5 %), troubles du comportement
alimentaire (9,6 %), pathologie génétique de type micro-délétion
22 Q11 (3,8 %), addictions (9,6 %) et troubles cognitifs liés à une
exogénose (1,9 %).

En PIJ : trouble déficitaire de l’attention (76,9 % des
13 répondants), troubles du spectre autistique (69,2 %), troubles
des apprentissages (69,2 %), retard mental (46,1 %), troubles du
comportement alimentaire (23,1 %), phobies scolaires (7,7 %,
n = 1).

« Avez-vous développé sur votre unité un (ou des) program-
me(s) de RC en particulier ? » (Q20 : PA ; Q56 : PIJ) : 45 réponses
positives (66 %), PA : 35, PIJ : 10.

PA-Neurocognition : CRT [11] (37,1 % sur 35 réponses),
REHACOM [10] (28,6 %), RECOS [28] (28,6 %), IPT [5] (25,7 %).

PA-Cognition sociale : ToMRemed [3] (34,3 %), EMC/MCT [12]
(14,3 %), GAIA [15] (2,8 %).

Sont aussi cités : RECOD [26] (n = 4, 11,4 %), InterRemed [9]
(n = 1, 2,8 %), approche compensatoire [27] (n = 1, 2,8 %), PEPS [13]
(n = 1, 2,8 %), CoGRemed [6] (n = 1, 2,8 %), CogniPlus (n = 1, 2,8 %), et
RC pour troubles bipolaires [7] (n = 1, 2,8 %).

PIJ-Neurocognition : REFLECTO [14] (n = 1, 10 % des 10 répon-
dants), REHACOM (n = 1, 10 %), IPT (n = 1, 10 %) et PIFAM [20] (n = 1,
10 %).

« Comment déterminez-vous qu’un patient est éligible pour un
programme de RC ? » (Q22) et « Faites-vous cette évaluation avant/
après programme de RC ? » (Q23) : le Tableau 1 résume les
45 réponses positives :

« La RC est-elle inscrite dans un projet précis de
réhabilitation ? » (Q24 PA) : oui : 57,7 % des 52 répondants. Le
projet s’inscrit dans un délai temporel déterminé (40,4 %), fonction
du dossier social (19,2 %), parcours de réhabilitation ajusté au
parcours social du patient (26,9 %).



Tableau 1
Évaluation avant et avant/après RC.

Bilan Avant prise en charge Avant/après

PA PIJ PA PIJ

Entretien clinique 74,3 % (n = 26) 50 % (n = 5) 65,7 % (n = 23) 40 % (n = 4)

Évaluation clinique standardisée 42,8 % (n = 15) 20 % (n = 2) 34,3 % (n = 12) 10 % (n = 1)

Évaluation neuropsychologique standardisée 62,8 % (n = 22) 20 % (n = 2) 42,8 % (n = 15) 0

Évaluation fonctionnelle standardisée 48,6 % (n = 17) 0 31,4 % (n = 11) 0

Évaluation multidisciplinaire, neuropsychologique et fonctionnelle 45,7 % (n = 16) 10 % (n = 1) 28,6 % (n = 10) 10 % (n = 1)

Évaluation multidisciplinaire, médicale, neuropsychologique et fonctionnelle 77,1 % (n = 27) 20 % (n = 2) 51,4 % (n = 18) 20 % (n = 2)

Absence de réponse 2,9 % (n = 1) 30 % (n = 3) 2,9 % (n = 1) 40 % (n = 4)

Total des répondants 35 10 35 10

Fig. 1. Le modèle Tremplin (I. Amado).
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« Le projet de réhabilitation est-il orienté vers des structures
de réhabilitation ? » (Q25 PA) : retour en milieu scolaire (19,2 %)
ou étudiant (44,2 %) ; préparation de concours (21,2 %) ; insertion
en milieu de travail ordinaire (55,8 %), en milieu protégé (57,7 %) ;
intégration en GEM (36,5 %) ou en activités associatives (48,1 %).

« La RC s’inscrit-elle en lien avec l’établissement scolaire
dans lequel est l’enfant ? » (Q57 PIJ) : oui : 46,2 % des
13 répondants ; avec l’établissement médico-social pour 15,4 %, et
dans un délai temporel relativement déterminé pour 53,8 %.

« Y a-t-il un atelier/plateforme/unité de RC dans votre
unité ? » (Q17) : PA : 80,8 % (n = 42) des 52 réponses, PIJ : 69,2 %
(n = 9) des 13 réponses ; total oui : 78,4 % des 65 unités (n = 51).

« Les personnes suivantes sont-elles formées, et combien ? »
(Q19) : les répondants proposant la RC déclarent 181 personnes
formées : PA = 169, PIJ = 12. Par ordre de fréquence : infirmiers
(27 %), puis en proportions comparables médecins, psychologues
spécialisées en neuropsychologie et psychologues cliniciennes
(20 %). En PIJ sont représentés les psychologues (25 %) puis en
proportions égales, les infirmiers, médecins et orthophonistes (17 %).
3.2. Concernant les centres ne proposant pas de RC

Sur 59 centres, 35 n’en proposent pas (56 répondants) : PA : 39,
PIJ : 17. Quatorze structures la proposent via d’autres unités : PA :
hôpital de jour (HDJ) (70 % des 10 réponses), Centre d’Activités
Thérapeutique à Temps Partiel (CATTP), libéral, Centre Médico-
Psychologique (CMP), intra-hospitalier. PIJ : libéral (75 % des
4 réponses), CMP, CATTP, intra-hospitalier.

« Connaissez-vous la RC ? » (Q27) : Non : 10 réponses (17,9 %) ;
PA : 17,9 % (n = 7/39), PIJ 17,6 % (n = 3/17).

« Avez-vous déjà été formé à la RC ? » (Q30) : PA : 20,5 % (8/
39 réponses), PIJ : 17,6 % (3/17).

« Avez-vous déjà inscrit des membres de votre unité en
formation de RC ? » (Q32) : PA : 17,9 %, PIJ : 17,6 % sur 56 réponses :
programme particulier (PA : 71,4 % [n = 5] ; PIJ : 100 % [n = 3]),
Diplôme Universitaire (DU) : PA : 28,6 % (n = 2).

« Les patients ou familles vous ont-ils déjà demandé s’il se
pratiquait la RC à proximité de votre lieu de soins ? » (Q35) : PA :
17,9 %, PIJ : 17,6 %.



Fig. 2. Cartographie Île-de-France.

Tableau 2
Types de patients auxquels s’adressent les TPS.

Trouble ciblé PA PIJ

Schizophrénie 71,8 % (n = 28) –

Trouble bipolaire 51,3 % (n = 20) –

Troubles du spectre autistique 5,1 % (n = 2) 100 % (n = 5)

Trouble déficitaire de l’attention 0 40 % (n = 2)

Troubles du comportement alimentaire 2,6 % (n = 1) 20 % (n = 1)

Troubles des apprentissages 0 40 % (n = 2)

Retard mental – 40 % (n = 2)

Autres 15,4 % (n = 6) 0

Total (n) 39 5
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« Pensez-vous que la RC puisse être utile à l’activité de votre
service ? » (Q35) : PA : 61,5 %, PIJ : 58,8 %.

« Si oui, comment pensez-vous l’introduire dans votre
unité ? » (Q36) : PA : formation à une méthode précise (41 %),
DU de RC (35,9 %) ou autre modalité (15,4 %) : logiciel (RECOS),
communications sur la RC, stage découverte. . . (verbatim).

PIJ : formation à une méthode (47 %), DU (17,6 %), autre
modalité (11,8 %) (embauche d’un thérapeute formé) (verbatim).

« À défaut de l’introduire dans votre unité penseriez-vous à la
promouvoir sur votre pôle ou votre hôpital ? » (Q37) : Oui : 51,8 % ;
PA (n = 23) : sous forme de plateforme intersectorielle (60,9 %),
d’unité interpolaire (39,1 %). PIJ (n = 6) : plateforme  intersectorielle
(33,3 %), unité interpolaire (33,3 %), pas de réponse (33,3 %).

Au total il est possible d’établir sur l’IDF une cartographie des
centres utilisant déjà de la RC, ceux se formant actuellement et
ceux souhaitant se former (Fig. 2).

3.3. Les autres thérapies psychosociales (TPS)

« Connaissez-vous d’autres TPS ? » (Q40) : PA : 72,7 % (n = 72)
des 99 réponses ; PIJ : 60,6 % (n = 20) des 33 réponses. Total : 69,7 %
des soignants.

« Si oui, lesquelles connaissez-vous » (Q41 et Q59) et « si vous
connaissez d’autres TPS, où sont-elles mises en place dans votre
secteur ? » (Q42 et Q60) : l’éducation thérapeutique du patient
(ETP) est connue à 62,6 % en PA et 18,2 % en PIJ, l’entraı̂nement aux
habiletés sociales (EHS) à 61,6 % en PA et 36,4 % PIJ, les thérapies
comportementales et cognitives (TCC) à 60,6 % en PA et 39,4 % PIJ.
En PA, ces TPS sont mises en place en CMP, HDJ et CATTP ;
l’entretien motivationnel (EM) est connu de 53,5 % des répondants,
proposé principalement en HDJ. En PIJ, l’EHS et les TCC sont surtout
proposées en libéral ; l’entraı̂nement aux habiletés parentales est
connu à 24,2 %, et pratiqué principalement en CMP.
« Dans votre service, certaines sont-elles pratiquées ? » (Q45/
Q61) : en PA : ETP (49,5 %), EHS (42,4 %), TCC (41,4 %) et EM (32,3 %).
Sont citées : la méditation de pleine conscience (n = 2), et autres. En
PIJ : EHS (30,3 %), ETP (21,2 %), TCC (12,1 %) et EHP (9,1 %).

« Si vous avez développé ou si des TPS existent dans votre
service, quelle proportion de patients en bénéficie par an ? » (Q46) :
la moyenne se situe entre 10 et 20 patients par an.

« Avez-vous déjà suivi une formation en ETP ? » (Q47) : oui
pour le répondant (PA : 27,3 % ; PIJ : 12,1 %), pour un autre membre
de l’équipe (PA : 53,5 % ; PIJ : 9,1 %).

« Avez-vous un programme d’ETP ? » (Q48,2) : PA : 39,4 %, PIJ :
15,1 %.

« Si oui, ce programme est-il labellisé par l’ARS ? » (Q50) : PA :
71,8 %, PIJ : 40 %.

« Si oui, pour quels types de patients ? » (Q49/Q62) (Tableau 2).
« Développez-vous un programme d’ETP à l’intention des

familles ? » (Q51) : PA : 21,2 %, PIJ : 15,1 %.
« Si oui, ce programme est-il labellisé par l’ARS ? » (Q52) : 6,1 %

en tout : PA = 6, PIJ = 2.
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4. Discussion

Au vu des données de la littérature et de l’importance pour le
patient d’une structuration motivante de soins personnalisés, le
chiffre de 57,6 % de proposition de RC en IDF ne peut être
satisfaisant et pose la question des freins à sa mise en œuvre,
notamment le manque de connaissance et le budget, puisque,
selon les centres, l’évolution vers cette pratique doit se faire à
moyens constants. Il est important de repérer les structures
qui expriment le souhait de se former pour les soutenir dans
cette démarche et étoffer l’offre de soin en RC en IDF, afin de
proposer cette prise en charge à distance raisonnable des
usagers.

L’étude de l’état des lieux de la RC en IDF confirme les données
de la santé publique avec une disparité nette de l’accessibilité aux
soins : si, pour les usagers parisiens, l’offre en RC est riche et
accessible à distance raisonnable, certains départements en sont
quasiment complètement dépourvus. C’est le cas pour la Seine-
Saint-Denis, l’Essonne et la Seine-et-Marne, où pour chacun seul un
centre propose la RC.

Une attention toute particulière doit être portée sur les centres
des départements peu dotés qui le souhaitent. Cette enquête a
permis de repérer quatre structures en cours de formation (dont
une en Seine-et-Marne et une dans l’Essonne), ainsi que la volonté
de douze structures de se former dans l’avenir, dont trois en Seine-
et-Marne, deux dans l’Essonne (Fig. 2).

L’accompagnement de ces structures est d’autant plus impor-
tant que la bonne pratique de la RC, c’est-à-dire, son intégration
dans une prise en charge cohérente axée sur la réhabilitation,
passant par d’autres TPS et coordonnée au dossier social, le tout
dans une approche multimodale du soin, potentialise directement
les effets cliniques et les bénéfices en termes de coûts sociétaux
[30]. Un renforcement du lien entre le sanitaire et le social est donc
à promouvoir.

Un intérêt tout particulier doit se porter sur la PIJ, pour
encourager le secteur à axer vers la réinsertion rapide en
coordination avec l’école. La rareté des réponses provenant de la
PIJ est possiblement liée soit à une différence de pratiques, soit à
une faiblesse de la diffusion.

La capacité d’accueil moyenne, entre 10 à 20 patients par an,
s’explique par la prédominance de programmes individuels. Des
programmes de groupe sont en cours de validation, en neuroco-
gnitif avec la méthode NEAR ([22] ; Brénugat et al. à paraı̂tre), en
cognition sociale avec SCIT [8,19,24], en flexibilité mentale et
cognition sociale avec AtEM Flex [19].

Les programmes utilisés sont variés. En PA, ils correspondent à
ceux enseignés dans le DU de RC (Lyon 1), en PIJ il s’agit de
programmes non spécifiques. Si une évaluation clinique non
standardisée est réalisée avant le début du programme dans 74,3 %
des cas en PA et 50 % en PIJ, elle est plus rare après le programme
(65,7 % PA, 40 % PIJ). L’évaluation multidisciplinaire, médicale,
neuropsychologique et fonctionnelle, n’est réalisée avant/après
programme que dans 51,4 % en PA et 20 % en PIJ. Ces chiffres
peuvent être expliqués par la rareté des neuropsychologues,
pourtant indispensables à cette discipline. Il devrait s’agir d’un
champ d’action de santé publique permettant des économies
médico-sociales [1].

La RC doit nécessairement s’inscrire dans un projet précis de
réhabilitation pour être efficace, ce n’est le cas en PA que dans
57,7 %, avec un délai temporel peu déterminé et rarement
synchronisé au dossier social (19,2 %). Or, les effets de la
remédiation cognitive se prolongent six à huit mois seulement
après la fin du programme [25]. Il convient d’adopter un parcours
de réhabilitation temporellement ajusté pour ne pas risquer de voir
retomber les bénéfices. En PIJ, la RC est articulée avec l’éta-
blissement scolaire pour moins de 50 %, accentuant la nécessité
d’améliorer la communication entre les différents intervenants du
social, de l’éducatif et du soin autour de l’usager.

La volonté du sanitaire d’amener les patients souffrant de
troubles psychiques à se réinsérer est nette, puisque 60,7 % des
répondants ne proposant pour l’instant pas de RC souhaitent la
promouvoir sur le secteur. Près de 18 % des répondants déclarent
former un membre de leur unité, la majorité à un programme
spécifique.

Le manque de connaissance de la RC (17,9 %) rappelle l’intérêt
de diffuser les connaissances via les formations des deux centres
ressources en France.

Les plateformes de réhabilitation s’imposent comme des
dispositifs innovants, déployés en logique territoriale, permettant
de mutualiser les ressources pour se former, et offrir un large accès
aux soins, et pour les soignants. En IDF, ce message a été bien reçu
par les soignants, puisque 51,8 % de ceux qui ne proposent pas de
RC et déclarant vouloir la mettre en place l’envisagent en
interpolaire ou intersectoriel. On peut s’appuyer sur les 19,6 %
soignants formés à la RC sans la pratiquer, qui pourraient la
délivrer dans de futures plateformes dédiées.

Bien que les TPS soient mieux connues (69,7 %), leur mise en
œuvre est modeste et leur labellisation par l’ARS insuffisante (6,1 %
des programmes d’éducation thérapeutique à l’intention des
familles). De plus, si elles sont majoritairement proposées sur le
secteur en PA, en PIJ les usagers s’orientent vers le libéral. Il reste
donc une marge tant pour la diffusion que pour la certification,
pour les usagers comme pour les aidants. À l’instar de la RC, la
capacité d’accueil pour ces TPS peut être améliorée en encoura-
geant les programmes de groupe labellisés par l’ARS, d’autant que,
si on suit le modèle Tremplin, la bonne pratique de la RC passe par
son intégration dans un parcours cohérent visant à la réinsertion
en coordination avec d’autres TPS pour guider vers le rétablisse-
ment.

5. Limites

Cet état des lieux de la RC et TPS en IDF n’est pas exhaustif :
75 établissements sur les 137 ciblés n’ont pas répondu. Le mode de
diffusion du questionnaire (envoi aux directeurs d’établissements)
a pu générer un biais de sélection (enquête transmise aux seuls
soignants concernés, non transmise si la RC n’est pas présente).
Soulignons aussi la difficulté à déterminer, parmi ces 132 réponses,
le nombre exact de répondants différents. Les coordonnées du
répondant étant optionnelles, plusieurs questionnaires pourraient
être remplis par la même personne. Enfin, les réponses de PIJ sont
peu nombreuses (33 réponses sur 132) ce qui ne permet pas de se
prononcer sur la représentativité de l’échantillon. Certaines
réponses manquent de cohérence : nous avons des réponses
contradictoires de dix centres en IDF où, selon le répondant, la RC
était proposée ou pas dans le même centre, soulevant un biais
d’information éventuel.

6. Perspectives

À partir des localisations des centres souhaitant se former, le
C3RP a entrepris une rencontre des équipes et une aide à
l’édification de projets de plateformes intersectorielles. Six mois
après l’enquête, plusieurs plateformes sont actuellement en cours
d’implantation en IDF (Fig. 3), avec des projets formalisés et
déposés : en Seine-Saint-Denis, une plateforme unit trois centres
(Saint-Denis, La Courneuve, Drancy), en Seine-et-Marne, deux
plateformes (Grand Hôpital Est Francilien à Meaux/Marne-la-
Vallée et Sud Seine-et-Marne à Nemours), en Essonne, le centre
Barthélémy Durand (Perray-Vaucluse). Dans les Yvelines, deux
plateformes (Théophile Roussel-Montesson et François Quesnay



Fig. 3. Implémentation des plateformes intersectorielles de Réhabilitation en IDF.
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Mantes-la-Jolie), dans le Val-d’Oise (plateforme d’Argenteuil), et
dans le Val-de-Marne (plateforme Les Murets La Queue en Brie).

D’autres plateformes sont en création : en Seine-Saint-Denis
une plateforme à Montreuil-Romainville, en Seine-et-Marne une
plateforme à Melun. Les Hauts-de-Seine souhaitent se doter d’une
plateforme Erasme-Suresnes, d’une seconde au Centre Hospitalier
des 4 Villes (Saint-Cloud) et d’une troisième à Asnières-Colombes-
Roger Prévot pour la PIJ et jeunes adultes.

À Paris même, le réseau RC et réhabilitation du groupement
hospitalier territorial (GHT) « Paris Psychiatrie Neurosciences »
continue de s’étoffer, avec le projet de création d’une plateforme RC
réhabilitation GHT au Nord de Paris.

Un maillage sanitaire et territorial est donc en cours en IDF. À
terme, tout usager avec handicap psychique devrait pouvoir avoir
accès à la RC et aux autres TPS directement, sans nécessité
d’indication d’HDJ ou de CATTP, ce qui est nécessaire pour certaines
populations comme les jeunes en début d’évolution d’une
schizophrénie, les personnes avec trouble du spectre de l’autisme
et les usagers insérés professionnellement et ayant un souhait
d’évolution.

7. Discussion avec l’auditoire

Dr P. Houillon – Très intéressé par ce qui vient d’être dit et
démontré sur la remédiation cognitive de façon convaincante, je
suis tenté de poser une question sans doute un peu marginale et
qui mériterait d’être explicitée en raison de sa relative complexité :
le développement d’une performance à orientation précise et dans
la perspective d’un projet bien défini ne peut-il pas, parfois, mettre
obstacle ou défavoriser la cognition sociale ?
Réponse du Rapporteur – Je vous remercie sincèrement pour
votre retour positif. La prise en charge en remédiation cognitive est
personnalisée selon les difficultés de chaque participant, la nature
du projet est prise en compte de façon à favoriser le transfert au
quotidien des éléments travaillés en séance. Une évaluation
précise multidisciplinaire des difficultés et ressources du patient
est effectuée afin de répondre prioritairement aux plaintes
cognitives et fonctionnelles, celles-ci peuvent concerner, au-delà
du projet, l’autonomie et de façon générale le quotidien du
participant. La mise en place effective du projet de réinsertion
professionnelle permet dans bon nombre de cas une amélioration
de l’insertion sociale. Souvent, en plus de difficultés en cognition
sociale, existent des difficultés attentionnelles, mnésiques ou de
planification. Ces dernières sont envisagées préalablement à la
cognition sociale, la plupart du temps. Ainsi, si une personne
acquiert plus de capacités de concentration et de mémoire, elle
sera plus apte à suivre une conversation et à y répondre de manière
adaptée. Par ailleurs, les programmes de groupe, notamment le
programme NEAR (Neuropsychological and Educational Approach
to Remediation, Medalia, 2002 ; Updated 2017) combinent des
éléments d’habiletés sociales et un travail sur la motivation, et
peuvent mener secondairement à une prise en charge centrée sur
les cognitions sociales.

Dr F. Petitjean – Merci pour votre communication qui soulève
des questions importantes. Ma question porte sur la standardisa-
tion des pratiques que vous évoquez. Comment voyez-vous une
telle standardisation ?

Réponse du Rapporteur – Je vous remercie pour votre intérêt. La
France est le pays où l’enseignement des techniques et pro-
grammes de remédiation cognitive et de réhabilitation psychoso-
ciale est le plus abouti et le mieux organisé. Des diplômes
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universitaires sont dispensés, à Lyon ainsi qu’à Paris, et des
formations à différents programmes de remédiation cognitive ou
de psychoéducation sont organisées dans plusieurs centres de
réhabilitation plusieurs fois dans l’année. Cette dispensation, qui
suit les règles et les prérequis de la formation continue, assure une
très bonne homogénéité des pratiques. Elle est assortie pour les
thérapeutes en remédiation de stages d’observation et de pratique
dans les centres de remédiation et de réhabilitation.

Dr Th. Haustgen – Félicitations pour ce bel exposé. Pourriez-vous
nous préciser la localisation de la plateforme en remédiation
cognitive qui est en projet à Montreuil et les coordonnées de la
personne qui doit l’animer ?

Réponse du Rapporteur – Je vous remercie très sincèrement pour
votre retour positif. Cette plateforme territoriale est actuellement
encore à l’état d’ébauche. En revanche un projet plus abouti est en
cours dans le département du 93 sur le territoire de Saint-Denis,
Aubervilliers, La Courneuve, Drancy (dépendant de l’hôpital de
Ville-Evrard).
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Santé Mentale; 2015.

[17] Henckes N. La psychiatrie de secteur, quelle histoire, quel avenir ? Esprit
2015;3:28–40. http://dx.doi.org/10.3917/espri.1503.0028, http://www.cairn.
info/revue-esprit-2015-3-page-28.htm.

[18] Laforcade M. Rapport relatif à la santé mentale, ministère des Affaires Sociales
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