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On ne peut réellement convaincre, sans être convaincu soi-
même ; car la conviction réelle est la suite de l’évidence.

Jean le Rond d’Alembert

Se rétablir de la schizophrénie apparaissait comme une idée iconoclaste il y a 
peu d’années encore. Une lubie d’irresponsables qui ne connaissaient pas la 
gravité de la maladie et l’impact dévastateur de celle-ci sur les personnes qui 
en souffrent. Pourtant, le créateur lui-même du terme de schizophrénie, Eugen 
Bleuler, constatait déjà la diversité d’évolution de ces troubles et l’absence d’une 
évolution inéluctable vers une démence précoce. Pour que cette idée fasse vrai-
ment son chemin, il a fallu d’abord entendre les témoignages directs de récits de 
rétablissement de la schizophrénie. À la première personne.

Cette capacité de dire, de revendiquer, des personnes qui souffrent de schizo-
phrénie est une évolution récente. Elle témoigne de la prise de pouvoir sur leur 
existence de personnes auparavant gravement stigmatisées par leurs troubles et 
pour lesquelles le diagnostic de schizophrénie équivalait à être privées de leurs 
droits sociaux. Dans cette évolution, les compétences et la capacité d’autodéter-
mination des professionnels de première ligne sont essentielles et c’est la raison 
d’être de ce livre.

En effet, la schizophrénie reste une maladie complexe, qui mérite qu’on la 
combatte avec autant de sérieux qu’on peut le faire pour d’autres maladies 
potentiellement graves telles que le cancer. Les barrières à l’accès au soin res-
tent importantes, qu’elles tiennent à la désorganisation et la méfiance liées aux 
troubles ou au manque d’accessibilité des services. L’impact social et relationnel 
de la maladie est souvent plus difficile à gérer que la maladie elle-même. Dans 
cette complexité, les personnes souffrant de schizophrénie ont besoin d’un  
plan – le rétablissement – et d’un guide proche – le professionnel de première 
ligne. Ainsi, ils peuvent contribuer à véhiculer l’espoir, à faciliter l’accès aux 
soins, à guider les personnes vers les soins adéquats et à augmenter leur capa-
cité d’autodétermination. Pour cela, patients et professionnels doivent sortir de 
l’autostigmatisation – cette capacité à endosser des défauts faussement attri-
bués par un miroir social déformant.

Dans cette perspective, le savoir est essentiel. Non pas un savoir mystérieux 
réservé à une élite, mais un savoir qui nous ancre dans la réalité d’actions 
concrètes. Les auteurs de ce livre ont ce talent merveilleux de nous prendre par 
la main pour arriver à nous faire comprendre des notions complexes, fondées 
scientifiquement, de façon à ce qu’elles nous apparaissent plus simples et plus 
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aisément applicables que jamais auparavant. Ce faisant, ils augmentent notre 
capacité d’autodétermination, notre espoir, et par contamination, l’espoir et 
l’autodétermination des personnes souffrant de schizophrénie que nous accom-
pagnerons dorénavant.

Charles Bonsack
Professeur, médecin-chef, section de psychiatrie sociale, service  
de psychiatrie communautaire du département de psychiatrie  

du CHUV, site de Cery, 1008 Prilly, Suisse



C’est un grand plaisir pour moi de préfacer l’ouvrage de Jérôme Favrod, Agnès 
Maire, Shyhrete Rexhaj, Alexandra Nguyen dont l’optimisme se manifeste 
dès le titre et qui témoigne de l’intérêt des auteurs pour les psychothérapies 
efficaces. Il faut en effet beaucoup d’optimisme et de persévérance pour aider 
les patients qui souffrent de cette maladie qui peut, trop souvent, se révéler 
invalidante et dont nous connaissons mal les origines exactes.

L’étiologie de la schizophrénie est multifactorielle, puisque l’on invoque 
aussi bien des facteurs génétiques, périnataux, post-nataux, que socio envi-
ronnementaux (Mc Grath et Lawlor, 2011). De plus des travaux de génétique 
(Lichtenstein et al., 2009) pourraient suggérer une prédisposition commune à 
la schizophrénie et à l’autre grand groupe de psychoses : le trouble bipolaire. 
Plus récemment les relations entre la schizophrénie et le trouble du spectre 
autistique ont été explorées. Des études de cohortes ont montré que la schizo-
phrénie pouvait être précédée dans 30 à 50 % des cas par un trouble envahis-
sant du développement, qui est actuellement classé par le DM-5 dans le spectre 
de l’autisme. Ces données posent le problème de l’existence de variations géné-
tiques communes entre le TSA et la schizophrénie, au moins dans certaines 
formes des deux maladies (Rapoport et al., 2009). De plus, une étude fami-
liale suggère qu’il pourrait exister une prédisposition génétique commune au 
trouble bipolaire, la schizophrénie et le trouble du spectre autistique (Sullivan 
et al., 2012). De toute évidence, ces travaux montrent que nos classifications, 
même si elles sont meilleures, restent liées à la culture, et sont encore loin de se 
fonder sur la nature.

Ce qui est certain, c’est que la schizophrénie est un trouble neuro-développe-
mental qui se manifeste par des troubles de l’agentivité autrement la conscience 
d’être l’agent de ses propres actions. Les personnes souffrant de schizophrènie 
ont du mal à distinguer leurs actions de celles des autres. Elles ne reconnaissent 
pas la source de leurs gestes, de leurs paroles, de leurs monologues intérieurs 
ou de leurs propres subvocalisations. Ce qui les conduit à la sensation d’être 
contrôlé physiquement ou qu’une voix extérieure leur parle. Cette anomalie 
du traitement de l’information contextuelle trouve sa traduction dans les 
travaux d’imagerie cérébrale qui montrent, chez ces patients, une diminution 
de l’activité des aires dorso-latérales préfrontales, aires qui sont en charge de 
l’appréciation du contexte où ils évoluent (Barbalat et al., 2009). Un tel dys-
fonctionnement cognitif pourrait expliquer les hallucinations qui représentent 
plus un trouble de la conscience de l’action, qu’une anomalie de la perception. 
Malgré ce tableau franchement neuropsychologique, les Thérapies Comporte-
mentales et Cognitives sous diverses formes, et associées aux neuroleptiques, 
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sont efficaces et régulièrement validées avec un grade A (efficacité prouvée) 
par les agences d’évalution (Inserm,  2004). Les travaux pionniers de mon 
ami Robert Paul Liberman (1991), effectués à l’Université de Californie à Los 
Angeles, ont été suivis de l’émergence de plusieurs méthodes qui ont, progres-
sivement, fait leurs preuves. Les premières méthodes comportementales consis-
taient en des économies de jetons ou des systèmes de crédit motivationnel qui 
ont modifié la passivité asilaire, en réintroduisant les flux économiques mobi-
lisateurs dans un univers figé. Puis sont venues les méthodes de développement 
des habiletés sociales qui visent à la réintégration du patient dans la société. 
En effet, l’apprentissage de meilleures compétences sociales diminuent le rejet, 
la stigmatisation et de ce fait préviennent les rechutes. Les thérapies familiales 
centrées sur la psychoéducation et la résolution de problèmes ont été combinées 
à cette approche sociale de la schizophrénie. La thérapie familiale permet au 
patient et à sa famille de conserver espoir parce qu’ils comprennent mieux le 
trouble et deviennent plus aptes à résoudre ensemble les problèmes de la vie 
quotidienne ce qui favorise le maintien du patient dans la cité. Plus récemment, 
la thérapie cognitive a montré qu’il était possible de modifier les interprétations 
dysfonctionnelles de la réalité.

La méthode la plus récente est la remédiation cognitive qui se sert de pro-
grammes composites intégrant les approches antérieures. Elle a cependant 
comme particularité de porter une attention particulière portée aux proces-
sus dysfonctionnels de la pensée logique. Elle fait travailler les patients sur 
la « mémoire de la source ». Cette mémoire permet de savoir qui est l’auteur 
d’une action et permet de rappeler l’origine d’une information verbale, 
visuelle, sonore ou textuelle. Ainsi malgré les incertitudes sur l’étiologie de 
la schizophrénie, les altérations neuropsychologiques, les déficits cognitifs 
et les handicaps sociaux peuvent être compensées par une attitude théra-
peutique résolument pragmatique. La remédiation cognitive a, maintenant, 
fait ses preuves, ce dont témoignent deux méta analyses positives (Mc Gurk 
et al., 2007 ; Wykes et al., 2011).

Dans cet ouvrage très vivant et clair, Jérôme Favrod et Agnès Maire présen-
tent tout ce qu’il est important de connaître pour les thérapeutes qui voudraient 
se lancer dans l’entreprise passionnante de la réhabilitation des personnes souf-
frant de schizophrénie.
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Cet ouvrage a été conçu d’abord pour les intervenants en psychiatrie commu-
nautaire qui travaillent en première ligne avec des personnes qui souffrent de 
schizophrénie, c’est-à-dire, les infirmiers, les éducateurs, les travailleurs sociaux 
et/ou les ergothérapeutes ; les professionnels de seconde ligne sont généralement 
les psychiatres et parfois les psychologues. Nous avons essayé de partager et de 
résumer nos nombreuses années de travail dans les soins psychiatriques commu-
nautaires. Notre expérience s’est développée dans des services de consultations 
ambulatoires, des équipes mobiles, des équipes de soins à domicile, des foyers, 
des hôpitaux de jours. La psychiatrie communautaire ne peut exister qu’à tra-
vers l’interdisciplinarité entre les différents professionnels qui œuvrent dans ce 
domaine. En Europe, la « désinstitutionalisation » des années 1970 et 1980 a 
permis aux personnes atteintes de schizophrénie de quitter l’hôpital. Dans un 
premier temps, elles ont été accompagnées dans la communauté par leurs psy-
chiatres et leurs infirmiers. Dans les années 1990, la disparition de la formation 
spécifique en soins infirmiers psychiatriques dans les pays d’Europe franco-
phone a conduit à un second mouvement de « dépsychiatrisation ». En effet, les 
personnes atteintes de schizophrénie sont maintenant suivies dans la commu-
nauté par des professionnels qui n’ont plus de formation spécifique en psy-
chiatrie. Le développement promis de formations post-graduées en psychiatrie 
pour les professionnels de première ligne a pris beaucoup de retard, et il devient 
urgent de combler cette lacune. Cet ouvrage vise également à offrir un support 
pour notre enseignement et nos interventions dans le domaine de la psychiatrie 
de liaison avec les équipes de terrain. L’ouvrage est, certes, très influencé par 
nos formations en soins infirmiers et en thérapie cognitive et comportementale. 
Toutefois, nous avons essayé de rendre son propos le plus large possible, afin de 
réduire les « clivages ». L’ouvrage s’adresse donc aux professionnels de la santé 
et du social. L’interdisciplinarité est possible lorsqu’on est le spécialiste de sa 
discipline et que l’on connaît bien celle de l’autre. C’est pourquoi nous n’avons 
pas pu faire abstraction de notre spécificité infirmière, cela se remarquera au 
travers de l’usage de terme comme soignant et des modèles de base qui sous-
tendent cet ouvrage.

Nous espérons aussi que ce livre sera accessible aux patients et à leur entou-
rage. Nous avons dans la mesure du possible décrit des interventions qui sont 
validées par des preuves scientifiques. Pourtant, lorsque celles-ci n’existent pas, 
nous avons proposé les stratégies qui nous semblaient avoir le meilleur rapport 
bénéfices/coût, ou celles que nous avons spontanément développées pour faire 
face aux problèmes rencontrés. Cet ouvrage ne couvre bien sûr pas l’ensemble 
des connaissances pour intervenir avec les personnes atteintes de schizophrénie.

Nous vous souhaitons une agréable lecture.
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ACT	 Acceptation and Commitment Therapy ou thérapie d’acceptation et 
d’engagement

AIPSS	 Assessment of Interpersonal Problem-Solving Skills
BPRS	 Brief Psychiatric Rating Scale
DA	 Directive anticipée
DSMI-IV	 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV
EE	 Émotion exprimée
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OMS	 Organisation mondiale de la santé
PANSS	 Positive and Negative Syndrome Scale
PCP	 N-(1-phénylcyclohexyl)-pipéridine ou phénylcyclidine
PEPS	 Programme d’émotions positives pour la schizophrénie
PSYRATS	 Psychotic Symptom Rating Scales

Abréviations



Se rétablir de la schizophrénie
© 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Chapitre 1

Introduction

La schizophrénie
La schizophrénie est une maladie très hétérogène qui se manifeste de diverses 
façons (tableau 1.1). Il s’agit d’un trouble du traitement et de l’intégration de 
l’information. La personne qui en souffre peut présenter des symptômes de dis-
torsion de la réalité qui s’expriment par des idées délirantes et des hallucina-
tions. Elle peut aussi se manifester par une réduction des capacités d’expression, 
une difficulté à accomplir des actes de la vie quotidienne et un retrait social. 
Ces derniers symptômes sont généralement plus stables et plus persistants que 
les autres signes de la maladie. Ils se confondent facilement avec la dépression 
ou certains effets secondaires des médicaments. Finalement, la maladie peut 
se révéler par une désorganisation dans la façon de s’exprimer sur les plans 
verbal et comportemental. Ces différentes manifestations peuvent être présentes 
simultanément ou non, avec différentes intensités. D’un point de vue temporel, 
la maladie passe généralement inaperçue jusqu’à la fin de l’adolescence. Elle 
est généralement très active dans la décennie qui suit son apparition puis a ten-
dance à s’atténuer par la suite. Elle débute souvent par un épisode psychotique, 
caractérisé par des symptômes de distorsion de la réalité et de désorganisation. 
Les neuroleptiques agissent sur les symptômes psychotiques et permettent de 
réduire le risque de nouveaux épisodes. Comme pour le diabète, la personne 
doit apprendre à connaître la maladie afin de pouvoir participer activement au 
traitement, notamment pour trouver la dose optimale de médicament et prévenir 
les rechutes. Contrairement au diabète, il n’existe pas d’examens sanguins qui 

Tableau 1.1.  Symptômes de la schizophrénie.

Symptômes psychotiques ou positifs Symptômes déficitaires ou négatifs

–	 Hallucinations (distorsion des 
perceptions)
–	 Idées délirantes (réinterprétation de la 
réalité)
–	 Désorganisation (pensée et 
comportement)

–	 Réduction de l’expression verbale et non 
verbale
–	 Avolition, altération des processus 
cognitifs qui permettent de planifier et 
suivre un plan d’action
–	 Anhédonie, difficulté d’anticiper le plaisir
–	 Retrait social
–	 Troubles de l’attention

Réduction du fonctionnement dans le domaine des relations sociales, professionnelles 
et des soins personnels
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permettent de déterminer le degré de la maladie. Le patient doit donc pouvoir 
décrire les symptômes qu’il éprouve à son médecin, pour que celui-ci prescrive 
la dose efficace avec le moins d’effets secondaires possible. En ce qui concerne 
les altérations du fonctionnement dans les activités de la vie quotidienne, il 
n’existe pas de traitement médicamenteux direct, sauf quand ces altérations 
sont liées à d’autres causes, comme la dépression ou un retrait social consécutif 
à des symptômes psychotiques. Le traitement consiste alors à réentraîner les 
capacités de la personne pour qu’elle puisse reprendre en main ses activités 
quotidiennes et sociales ; cela correspond à la physiothérapie après une fracture. 
L’entraînement peut être entrepris au niveau comportemental, mais aussi au 
niveau cognitif. Les déficits du fonctionnement quotidien sont associés à des 
déficits des capacités cognitives comme la mémoire, l’attention, la planification, 
etc. Le réentraînement sur le plan comportemental s’appelle « entraînement des 
habiletés sociales ». Sur le plan cognitif, on l’appelle « remédiation cognitive ». 
Quant aux hallucinations ou aux idées délirantes, les neuroleptiques ne sont 
pas toujours efficaces, et ces symptômes peuvent persister. Il est alors important 
d’offrir des traitements psychologiques pour les traiter. La maladie est fréquem-
ment accompagnée d’anxiété et de dépression qui doivent également être trai-
tées sur le plan psychologique et médicamenteux. Ces thérapies psychologiques 
sont connues sous le nom de thérapie cognitive et comportementale. Les phases 
aiguës sont traitées le plus souvent à l’hôpital qui permet d’instaurer le traite-
ment médicamenteux. Le reste du traitement s’effectue dans la communauté. 
Comme la maladie touche le fonctionnement dans la vie de tous les jours, il faut 
éviter les hospitalisations longues qui ont tendance à aggraver la maladie.

Les faits sur la schizophrénie
Une bonne théorie de la schizophrénie doit s’appuyer sur des faits. Le concept de 
schizophrénie a été créé par Eugen Bleuler en 1908. Depuis, la recherche a produit 
une multitude de connaissances. Il s’agit ici de passer en revue les faits concernant 
la maladie. En 2008, Rajiv Tandon, Matcheri S. Keshavan et Henry A. Nasrallah 
ont profité du vingtième anniversaire de la revue Schizophrenia Research pour 
lister les faits scientifiquement acceptés sur la schizophrénie. Nous résumons ici 
les données les mieux validées [1, 2]. Cette liste est très similaire à celle publiée 
par Angus W. MacDonald et S. Charles Schulz dans Schizophrenia Bulletin en 
2009 [3]. La liste ci-après est une combinaison de ces deux listes de faits.

Les faits très bien démontrés
Il s’agit ici des faits démontrés par de nombreuses études indépendantes, répli-
quées de façon constante sans résultats contradictoires.
•	L’incidence annuelle, c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas dans la popula-
tion observée durant une année, est de 8 à 40 cas sur 100 000. Cette incidence 
est similaire sur les différents continents.
•	La prévalence à un moment donné, c’est-à-dire le nombre de cas dans la 
population à un moment choisi, oscille entre 2 et 10 pour 1 000.



Introduction    3

•	La prévalence est plus élevée dans les classes sociales moins favorisées.
•	Les facteurs génétiques sont en grande partie responsables de la maladie.
•	Plusieurs facteurs environnementaux peuvent contribuer à une augmentation 
du risque de développer la schizophrénie comme l’abus de cannabis, les nais-
sances en hiver et au printemps, les infections prénatales et la famine durant la 
grossesse, les complications obstétriques et périnatales, le stress social, un âge 
parental élevé, etc.
•	Le volume total du cerveau est légèrement réduit et les espaces des ventricules 
latéraux et des troisièmes ventricules sont plus grands.
•	Les agonistes de la dopamine exacerbent les symptômes de la schizophrénie, 
les antagonistes de la dopamine 2 les réduisent.
•	Les frontières nosologiques entre la schizophrénie et d’autres troubles psy-
chiatriques sont indistinctes.
•	Bien que des symptômes caractéristiques et l’évolution soient décrits, aucun 
de ceux-ci n’est pathognomonique, c’est-à-dire caractéristique uniquement de la 
schizophrénie. Le diagnostic est fondé sur un profil de symptômes et d’évolution.
•	Il existe une hétérogénéité dans la neurobiologie, les manifestations cliniques, 
l’évolution et la réponse au traitement parmi les patients.
•	La schizophrénie est caractérisée par un mélange de symptômes positifs, 
négatifs, cognitifs, affectifs et de désorganisation.
•	La sévérité des différents symptômes varie entre les patients et durant l’évo-
lution de la maladie.
•	La schizophrénie est accompagnée d’une occurrence plus élevée d’obésité et 
de troubles cardiovasculaires.
•	La schizophrénie est liée à une prévalence augmentée de consommation de 
tabac et d’autres substances.
•	Le risque suicidaire est majoré.
•	Les premiers symptômes apparaissent généralement durant l’adolescence ou 
au début de l’âge adulte. La maladie se manifeste rarement avant l’adolescence 
et après la quarantaine.
•	Les hommes tombent malades plus jeunes que les femmes.
•	Il existe des altérations prémorbides chez une proportion substantielle de patients.
•	Le risque de mortalité standardisé sur l’âge est presque doublé.
•	Les antagonistes de la dopamine 2 (neuroleptiques) sont le seul médicament 
efficace.
•	Les neuroleptiques varient beaucoup dans leurs profils d’effets secondaires.

Les faits bien démontrés
Il s’agit ici des faits validés par un nombre considérable d’études avec des 
réplications homogènes, ou beaucoup d’études comportant passablement des 
réplications similaires.
•	Une incidence plus élevée est associée à l’urbanicité. L’urbanicité est une 
mesure d’urbanisation ou de densité de résidentielle calculée par le nombre 
d’adresses au km2.
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•	Une incidence plus élevée est associée à la migration.
•	La prévalence à vie est de 0,7 %.
•	Le risque sur l’ensemble de la vie est plus grand chez les hommes mais égal au 
début et à la fin de la période de risque.
•	Les descriptions de la maladie sont homogènes sur l’ensemble du siècle passé.
•	Les anormalités structurelles du cerveau sont présentes au début de la 
maladie.
•	Certaines anormalités structurelles du cerveau sont présentes à un degré plus 
léger parmi les membres non affectés de la famille.
•	On observe une réduction de l’activité du cortex préfrontal au repos et lors 
d’activités cognitives (« hypofrontalité »).
•	Les études d’imagerie cérébrale fonctionnelle montrent des activations anor-
males dans plusieurs régions du cerveau durant une variété de tâches cognitives.
•	Il existe une réduction du N-acétyle-aspartate (NAA) dans le cortex frontal et 
temporal.
•	Il existe des altérations dans l’architecture du sommeil comme des déficits 
du sommeil long profond et un raccourcissement de la latence du sommeil 
paradoxal.
•	Il y a anormalité de poursuite visuelle continue chez les patients, et à un 
moindre degré chez les proches non affectés.
•	Les antagonistes NMDA comme la phénylcyclidine (PCP) induisent des 
symptômes similaires à la schizophrénie.
•	Il existe des anormalités dans plusieurs systèmes de neurotransmetteurs.
•	La schizophrénie est un trouble récidivant avec généralement des rémissions 
incomplètes.
•	Il y a des déficits neuropsychologiques spécifiques comme les fonctions exé-
cutives, la mémoire, la vitesse psychomotrice, l’attention et la cognition sociale 
et les performances intellectuelles. La sévérité de ces déficits cognitifs prédit 
le fonctionnement professionnel, social et personnel davantage que les symp-
tômes.
•	Ces altérations cognitives sont présentes avant l’apparition de la maladie et 
persistent au cours de la maladie.
•	Il existe une prévalence augmentée d’anormalités neurologiques incluant des 
troubles des mouvements et des signes neurologiques discrets.
•	Il y a une incidence réduite de l’arthrite rhumatoïde.
•	Un mauvais pronostic est prédit par le genre masculin, un âge précoce de 
début, une période prolongée de maladie non traitée et la sévérité des symp-
tômes négatifs et des déficits neuropsychologiques.
•	La clozapine est plus efficace que les autres neuroleptiques pour les symp-
tômes positifs et le risque suicidaire.
•	Tous les autres neuroleptiques disponibles sont similairement efficaces pour 
les symptômes positifs.
•	Les neuroleptiques ont une efficacité limitée sur les symptômes négatifs et les 
déficits cognitifs.
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•	Les effets secondaires extrapyramidaux ne sont pas nécessaires pour avoir 
un effet antipsychotique, et ils compromettent les bénéfices sur les symptômes 
cognitifs, négatifs et affectifs.
•	Les antidépresseurs sont efficaces pour traiter les symptômes dépressifs.
•	La psychoéducation familiale et individuelle réduit le taux de rechute.
•	La thérapie cognitive et comportementale réduit les symptômes psychotiques.
•	L’entraînement des habiletés sociales améliore l’évolution.
•	Le suivi intensif dans le milieu réduit les hospitalisations.
•	Les interventions précoces durant le premier épisode de psychose améliorent 
l’évolution.

Réunir l’ensemble de ces faits dans une théorie explicative cohérente est un 
défi majeur. D’une part, l’hétérogénéité de la maladie rend difficile l’étude de 
phénomènes spécifiques et d’autre part, la complexité des mécanismes impliqués 
qu’ils soient neurobiologiques, environnementaux, cliniques ou thérapeutiques 
rend le contrôle des variables parasites très difficile. Le modèle neurodévelop-
pemental a l’avantage d’expliquer plusieurs faits que les théories précédentes ne 
prenaient pas en compte, comme le fait que la maladie passe inaperçue jusqu’à la 
fin de l’adolescence ou les raisons pour lesquelles les hommes tombent malades 
plus tôt que les femmes. Ce modèle explique l’apparition de plusieurs troubles 
psychiatriques dans le cadre du développement normal du système nerveux [4]. 
Plus précisément, selon l’hypothèse neurodéveloppementale, l’étiologie de la 
schizophrénie pourrait impliquer des processus pathologiques causés à la fois 
par des facteurs génétiques et environnementaux qui débuteraient avant que le 
cerveau n’atteigne sa maturité adulte. Les anormalités neurodéveloppementales 
pourraient se développer pendant la grossesse déjà et activeraient plus tard 
chez le jeune adulte des circuits neuronaux pathologiques [5]. Autrement, dit, 
les signes de la maladie apparaissent lorsque ces circuits neuronaux nerveux 
associés à ces signes parviennent à maturité. Le système nerveux se développant 
plus rapidement chez l’homme que chez la femme, cela explique pourquoi les 
hommes tombent malades plus tôt que les femmes. Toutefois, on peut imagi-
ner que les liens entre certains des différents faits listés ont également d’autres 
explications.

Le modèle du stress et de la vulnérabilité explique, quant à lui, l’appari-
tion de la maladie et son évolution par l’interaction complexe de facteurs 
psychobiologiques et environnementaux [6]. Ce modèle montre que la 
vulnérabilité biologique pourrait être exacerbée par le stress et expliquer 
l’apparition de symptômes de la maladie. L’intérêt de ce modèle réside dans 
le fait qu’il prédit également que la personne peut revêtir un rôle actif 
pour compenser une partie de cette vulnérabilité avec le traitement neu-
roleptique, réduire ou limiter l’impact personnel des situations stressantes 
ou augmenter ses compétences pour faire face au stress. Ce modèle peut 
intégrer le modèle neurodéveloppemental pour expliquer la vulnérabilité 
biologique.

Le modèle pourrait être résumé de la façon suivante (tableau 1.2).
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Ces différents facteurs sont en constante interaction. Ainsi, par exemple, 
le niveau de compétence sociale pourrait réduire ou augmenter l’impact des 
stresseurs sociaux. Les déficits neuropsychologiques pourraient diminuer les 
capacités adaptatives. Les interventions thérapeutiques cherchent à moduler 
ces différents facteurs, notamment en améliorant le soutien social et familial, en 
réduisant les manifestations symptomatiques associées aux dysfonctionnements 
cérébraux, en améliorant la compétence sociale et les capacités adaptatives, en 
prévenant la consommation de drogues, etc.

Modèles théoriques de la croissance et des réactions 
humaines
Cet ouvrage se base sur différents modèles théoriques de la personne. Tout 
d’abord, il est construit sur l’idée que les personnes atteintes de schizophrénie, 
comme n’importe qui, désirent avoir un espace personnel, des contacts sociaux 
et exercer des rôles gratifiants [7]. L’ouvrage va donc appréhender les patients 
comme des personnes qui luttent avec la schizophrénie. Ces modèles ne sont pas 
spécifiques à la schizophrénie mais décrivent comment les personnes normales 
font leur vie et réagissent au fait de tomber malade. L’impact de la maladie sur 
le cycle de vie ainsi que l’influence des réactions humaines au fait d’avoir une 
maladie seront néanmoins discutés.

Étapes du cycle de vie
La majorité des gens vont, durant leur existence, passer à travers les différentes 
étapes du cycle de vie décrit ci-dessous. Chacune de ces étapes nécessite la 
maîtrise de certaines tâches de croissance. La première étape du cycle de vie, 
quitter la famille d’origine, est cruciale dans la schizophrénie, car elle concorde 
avec l’entrée dans la maladie. La schizophrénie passe généralement inaperçue 
jusqu’à la fin de l’adolescence. La personne risque de tomber malade, alors 
qu’elle doit gérer de concert les tâches de croissance ardues qui caractérisent 
cette étape. L’entrée dans la maladie va bouleverser les projets de la personne 
et contrecarrer ses efforts pour devenir une personne autonome. Le fait d’avoir 
une schizophrénie peut conduire à la discrimination sociale et au rejet. Les 
symptômes psychotiques risquent d’interférer dans la relation avec les amis. Le 

Tableau 1.2.  Vulnérabilité – Compétence – Stress.

Vulnérabilité biologique Facteurs personnels 
et psychologiques

Stresseurs environnementaux

–	 Facteurs génétiques
–	 Dysfonctions 
neurodéveloppementales
–	 Déficits 
neuropsychologiques

–	 Niveau de 
fonctionnement 
prémorbide
–	 Compétence sociale
–	 Capacités adaptatives

–	 Stress sociaux
–	 Urbanicité
–	 Migration
–	 Drogues (cannabis, 
hallucinogènes)
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retrait social ou la baisse de la motivation va interférer avec la formation ou la 
professionnalisation.

Le cycle de vie et les tâches de croissance sont des concepts essentiels  ; ils 
vont donner une direction au travail clinique. Il est légitime, pour un patient 
de 23 ans, de dire qu’il aimerait vivre dans un appartement et avoir un travail. 
Parfois, les professionnels de la santé ont de la peine à écouter ces demandes, 
parce qu’elles peuvent ne pas tenir compte des déficits fonctionnels ou de l’état 
clinique du patient. Le but ultime de nos interventions est justement de permet-
tre aux patients d’accomplir leur vie et de poursuivre leur croissance malgré 
la maladie. Le cycle de vie est utile dans l’ensemble des interventions de soins 
qui concernent la schizophrénie. On aidera un jeune homme de 21 ans à déve-
lopper des stratégies pour apprendre à courtiser. Mais on aidera une femme de 
69 ans qui vit dans une pension pour patients âgés à envoyer des cartes pos-
tales à ses neveux, afin qu’elle ne soit pas oubliée durant les fêtes de fin d’année. 
Comme les hommes tombent malades plus tôt que les femmes, ils doivent le 
plus souvent régler les tâches de croissance autour de l’étape qui consiste à 
quitter leur famille. Les femmes tombent malades un peu plus tardivement, 
ce qui leur procure un meilleur pronostic car elles ont souvent déjà quitté la 
maison. Elles seront confrontées aux stades de croissance suivants comme la 
formation du couple ou la naissance du premier enfant. Elles pourront rencon-
trer des difficultés à trouver sa place en tant que personne dans la famille de son 
conjoint. Les symptômes peuvent également interférer avec les rôles parentaux 
et l’éducation des enfants. Le tableau 1.3 expose les étapes du cycle de vie et 
les tâches de croissance à maîtriser. Il n’est pas possible d’évaluer le fonctionne-
ment social d’une personne dans la communauté sans tenir compte de l’étape 
du cycle de vie qu’elle cherche à maîtriser. La maladie peut ralentir le cycle de 
vie et il arrive que l’on doive aider un patient à maîtriser les tâches de croissance 
liées au fait de quitter la famille d’origine durant la quarantaine.

Bien sûr, tout le monde ne passe pas par l’ensemble de ces étapes, et on peut 
faire des choix de vie différents que celui d’avoir des enfants. Toutefois, cer-
taines étapes sont quasiment inévitables, comme quitter les personnes qui nous 
ont élevés. Si l’on décide de ne pas vivre maritalement, on peut malgré tout 
devenir oncle ou tante. Quoi qu’il arrive, nous vieillissons et nos parents aussi : 
il faudra donc s’adapter à leur déclin et au nôtre.

Le rétablissement comme un processus
Le second modèle essentiel pour guider nos interventions est le modèle du réta-
blissement [8], vu ici comme un processus. Il s’agit également d’un modèle 
général. Ce modèle psychologique veut offrir une réponse compatible avec le 
système de croyances des personnes en ce qui concerne la santé. Le rétablis-
sement psychologique se réfère à l’établissement d’une vie pleine et significative, 
d’une identité positive fondée sur l’espoir et l’autodétermination. C’est un peu 
comme si la personne se rétablissait de la « catastrophe psychologique » de la 
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maladie. Le modèle du rétablissement est construit sur l’étude des témoignages 
des personnes qui se sont rétablies de maladies psychiatriques sévères [9]. Il 
reste silencieux sur le fait de savoir si la maladie est toujours active ou non. Il 
n’est pas lié à une théorie causale de la maladie mentale. Il n’est pas spécifique 
de la schizophrénie, mais il considère les patients comme des personnes nor-
males se débattant avec une maladie sévère.

Les personnes qui se décrivent comme rétablies d’une schizophrénie affirment 
qu’elles se sentent différentes de ce qu’elles étaient avant de tomber malades. La 
plupart des personnes rétablies se sentent grandies par l’expérience de la maladie 
et du rétablissement, même si elles ont un statut social inférieur à celui qu’elles 
avaient avant de tomber malades. Toujours d’après les témoignages de personnes 
rétablies, il apparaît que le retour aux anciens rôles sociaux n’est pas un critère 
du rétablissement. Il semble également qu’une minorité de personnes interrogées 
considèrent le rétablissement comme l’absence de symptômes de la maladie.

Il existe quatre ingrédients essentiels au processus rétablissement qui sont :
•	l’espoir : un ingrédient majeur, démontré comme fondamental dans l’ensem-
ble des témoignages de rétablissements existants. L’espoir est le catalyseur du 
rétablissement. C’est la perfusion qui va permettre au processus de se mettre en 
route. La résignation et le désespoir empêchent de se projeter dans l’avenir et 
de croire en soi et en son potentiel ;
•	la redéfinition de l’identité : un travail qui va permettre de distinguer ce qui 
fait partie de la maladie de ce qui fait partie de la personne. Les symptômes de 

Tableau 1.3.  Cycle de vie.

Étapes Tâches de croissance

Quitter 
la famille 
d’origine

–	 Développer un nouveau réseau de soutien
–	 Développer des relations sentimentales
–	 Acquérir l’indépendance financière (formation, professionnalisation) 
et personnelle (logement, entretien des effets personnels, etc.)

Formation 
du couple

–	 Négocier de nouvelles valeurs et des règles au sein du couple 
(compromis entre les deux familles d’origine)
–	 Faire la place à l’autre dans sa propre famille d’origine

Naissance 
du premier 
enfant

–	 Réajuster les nouveaux rôles dans le couple et la famille élargie 
(parents, grands-parents, oncles, tantes, etc.)
–	 Se partager les tâches éducatives, d’entretien du domicile et de 
l’obtention des ressources financières

Départ des 
enfants

–	 Réorganiser le fonctionnement conjugal
–	 Développer des relations d’adulte à adulte avec les enfants
–	 Développer de nouveaux intérêts pour la personne qui s’est consacrée 
aux enfants
–	 S’adapter aux maladies et au décès de ses propres parents

Retraite –	 Maintenir le fonctionnement du couple et des conjoints en dépit du 
déclin physiologique
–	 Développer le rôle de grands-parents
–	 S’adapter à la perte du conjoint, des pairs et à l’idée de sa propre mort
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la schizophrénie peuvent interférer avec la conception de soi. Par exemple : « Je 
suis téléguidé par une force extérieure » ; « Une voix surnaturelle m’oblige à 
agir contre mon gré » ; « Je ne parviens plus à faire ce que je faisais avant d’être 
malade. Je suis devenu paresseux » ; « Je n’arrive plus à penser clairement les 
problèmes ». Le fait d’être redéfini comme un « malade » peut aussi conduire à 
ne plus se concevoir comme une personne à part entière. La perte de l’identité 
(aliénation) ou la non-prise en compte de la personne (discrimination) est l’un 
des impacts négatifs fréquemment associés à la maladie mentale. Le patient 
peut y réagir en refusant de s’identifier avec la maladie et en la niant. Toutefois, 
la maladie peut être intégrée de différentes façons : être acceptée comme une 
partie de soi dans un esprit de croissance ou conçue comme quelque chose 
d’extérieur à soi avec lequel il faut vivre ;
•	la découverte d’un sens à la vie : une conception de nouveaux buts et de nou-
velles valeurs. Les projets qui existaient avant de tomber malade sont sans doute 
remis en question par la maladie. Elle peut empêcher l’achèvement de la formation 
professionnelle, conduire à la perte de l’emploi, remettre en question une relation 
de couple. La personne devra reconstruire de nouveaux projets, voire endosser de 
nouveaux rôles sociaux. Cette recherche d’un nouveau sens à la vie peut conduire 
la personne, par exemple, à découvrir ce qui rend la vie précieuse et enrichissante. 
Une autre va se réaliser dans une activité créatrice ou s’engager dans le soutien 
aux pairs ; une autre encore développera une nouvelle vision du monde sur le plan 
spirituel ou philosophique. Souvent un nouveau projet de vie est à reconstruire ;
•	la responsabilité du rétablissement : une décision de gérer sa santé et son traite-
ment, de faire ses propres choix de vie et prendre des risques mesurés. La respon-
sabilité implique la gestion de sa propre santé et de son traitement, l’autonomie 
dans ses choix de vie et la volonté de prendre des risques mesurés dans le but de 
poursuivre sa croissance. Certains professionnels de la santé ont la fâcheuse ten-
dance de prendre les patients en charge en sachant ce qui est bon pour eux et de 
leur parler comme à des personnes diminuées par la maladie. Ce type d’attitude 
peut conduire le patient à échapper au contrôle, au risque de ne pas recevoir les 
traitements appropriés ou de s’y soumettre en renonçant à l’autodétermination.

La recherche a mis en évidence que le rétablissement est un processus qui 
évolue en différentes étapes :
•	le moratoire  : cette étape est caractérisée par le déni, la confusion, le dés-
espoir, le repli et la révolte ;
•	la conscience : la personne a une première lueur d’espoir en une vie meilleure 
et une possibilité de rétablissement. Cela peut venir de la personne, elle-même, 
ou être déclenché par un clinicien, une autre personne significative ou un patient 
modèle. La personne peut endosser un autre rôle que celui de malade ;
•	la préparation : cette étape implique de faire l’inventaire de sa partie saine, 
de ses valeurs, de ses forces et de ses faiblesses. Cela nécessite d’apprendre à 
gérer la maladie, à faire appel aux services disponibles, à s’impliquer dans des 
groupes de pairs ;
•	la reconstruction : c’est lors de cette étape que le dur travail du rétablissement 
se met en place. La personne travaille à se forger une identité positive. Elle 
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établit et avance vers des buts personnels importants. C’est une prise de res-
ponsabilité dans la gestion de la maladie et une prise de contrôle sur sa vie. Il y 
a une prise de risques, des échecs et des essais ;
•	la croissance : la personne n’est pas forcément libre de symptômes mais sait 
comment gérer la maladie et rester bien ; elle a confiance en ses capacités et 
maintient une vision positive ; elle est tournée vers le futur. Elle se sent trans-
formée positivement par l’expérience de la maladie, comme si cette dernière lui 
avait appris quelque chose sur elle-même.

Le tableau 1.4 met en lien les étapes du rétablissement et ses ingrédients.

Tableau 1.4.  Étapes du processus de rétablissement.

Étapes Trouver et 
maintenir 
de l’espoir

Rétablir une 
identité positive

Trouver un 
sens à la vie

Prendre la 
responsabilité 

de sa vie

Moratoire Pas d’espoir 
dans le futur 
et le rétablis-
sement

Perte de 
l’identité

Perte du sens 
de la vie

Impuissance, dés-
espoir, sentiment 
d’être dépassé

Conscience Espoir en une 
amélioration ; 
conscience que 
d’autres ont pu 
s’améliorer

Acceptation 
de la maladie ; 
distinction en-
tre la maladie 
et soi

Donner un sens 
à la maladie

Désir de prendre 
soin de soi ; envie 
de faire face

Préparation Espoir dans la 
capacité propre 
de pouvoir se 
rétablir

Reconnaissance 
de ses forces et 
de ses faiblesses

Établissement 
de buts pour le 
futur ; redécou-
verte de valeurs 
personnelles

Utilisation des res-
sources existantes, 
construction de la 
confiance en soi ; 
apprentissage de 
stratégies pour 
faire face

Recons-
truction

Efforts pour 
améliorer 
sa santé. 
Confiance dans 
la capacité à se 
remettre sur les 
rails

Acceptation 
de la maladie 
comme une 
partie de soi ; 
découverte 
de nouveaux 
aspects de soi ; 
développement 
d’une nouvelle 
identité

La maladie 
nous apprend 
quelque chose 
sur la vie ; en-
gagement dans 
la vie

Volonté de prendre 
des risques ; 
confiance dans 
la capacité de 
gérer la maladie ; 
sentiment d’être 
responsable de sa 
vie

Croissance Bien-être et 
optimisme en-
vers le futur

Identité 
différente mais 
améliorée ; 
bonheur d’être 
soi ; sentiment 
d’accomplis-
sement

Acquisition 
de nouvelles 
valeurs dans 
la vie ; en-
gagement dans 
de nouveaux 
projets

Disposition à 
affronter de 
nouveaux défis ; 
capacité à bien 
gérer la maladie ; 
sentiment d’être en 
contrôle de sa vie
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L’intérêt de ce modèle est de pouvoir déterminer à quelle étape du processus 
de rétablissement se trouvent les patients et d’appliquer les interventions spéci-
fiques qui permettront de passer d’une étape à l’autre. Il est en effet probable-
ment inutile de proposer d’entraîner quelqu’un à négocier les problèmes liés 
au traitement quand une personne est juste en train de nier qu’elle est malade. 
Le tableau 1.5 propose un canevas pour décider quand appliquer quelle inter-
vention.

Le rétablissement comme un résultat
En termes médicaux conventionnels, le rétablissement signifie ne plus avoir 
de signes et de symptômes de la maladie ni de conséquences de celle-ci sur le 
fonctionnement, et de ne plus présenter de rechute de la maladie. La recherche 
montre que 42 à 68 % des personnes atteintes de schizophrénie présentent un 
rétablissement complet ou améliorent leur vie de façon substantielle. Robert 
Liberman et ses collègues [10] ont défini des critères de rétablissement de la 
schizophrénie comme :
•	ne plus avoir de symptômes durant les deux dernières années ;
•	être employé au moins à 50 % durant les deux dernières années ;
•	vivre de façon indépendante ;
•	être capable de gérer son argent, ses courses, la préparation des repas et son 
hygiène personnelle ;
•	avoir des interactions régulières avec des amis, des connaissances ou son 
conjoint (n’inclut pas la famille d’origine).

Les dix facteurs décrits dans le tableau  1.6 sont reliés au rétablissement 
comme un résultat. Cela ne signifie pas que, pour se rétablir de la schizophrénie, 

Tableau 1.5.  Interventions en fonction des étapes du processus de rétablissement.

Étapes Interventions principales

Moratoire –	 Engagement dans la relation et les soins
–	 Normalisation des symptômes psychotiques
–	 Suivi intensif dans le milieu

Conscience –	 Psychoéducation individuelle et/ou familiale
–	 Thérapie cognitive et comportementale des symptômes 
psychotiques

Préparation –	 Thérapie cognitive et comportementale des symptômes 
psychotiques
–	 Remédiation cognitive
–	 Entraînement des habiletés sociales dans le domaine de la vie 
domestique, des loisirs, des relations sociales et sentimentales

Reconstruction –	 Soutien à l’emploi ou à la formation
–	 Emplois transitionnels, stages professionnels
–	 Engagement dans de nouveaux rôles sociaux et de nouvelles 
activités.

Croissance
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il faut nécessairement ces dix facteurs, mais que chacun de ces facteurs cumulés 
augmente les chances de rétablissement. Les traitements psychosociaux de la 
schizophrénie cherchent également à aider les patients à améliorer ces facteurs. 
Par exemple, la remédiation cognitive vise à améliorer les performances cog-
nitives, l’entraînement des habiletés sociales à rétablir le fonctionnement inter-
personnel, les thérapies des symptômes psychotiques à réduire les symptômes 
persistants, etc.

Tableau 1.6.  Facteurs liés au rétablissement de la schizophrénie en tant que 
résultat.

Facteurs Relation au rétablissement

Relations familiales Peu de stress au niveau de la communication au sein de 
la famille et un soutien élevé des membres de l’entourage 
facilitent le rétablissement

Durée de la psychose 
non traitée

Les personnes rétablies ont accédé plus rapidement à un trai-
tement dès l’apparition des premiers symptômes psychotiques

Réponse initiale aux 
médicaments

Les personnes rétablies ont répondu plus favorablement à la 
première prescription de neuroleptiques

Adhésion au traitement Les personnes qui prennent leurs médicaments et adhèrent 
aux recommandations thérapeutiques ont plus de chances de 
se rétablir

Relation thérapeutique 
aidante

Le rétablissement est lié au fait d’avoir des relations positives 
et aidantes avec les professionnels de la santé

Capacités cognitives Les personnes qui se rétablissent ont un bon fonctionnement 
cognitif en ce qui concerne l’attention, la concentration, la 
mémoire et la capacité de résoudre des problèmes

Habiletés sociales Les personnes rétablies ont de meilleures habiletés inter-
personnelles

Fonctionnement 
prémorbide

Les personnes qui se rétablissent présentent un meilleur 
fonctionnement avant de développer la schizophrénie dans les 
domaines des relations sociales, de la formation et du travail

Accès aux soins Le rétablissement est associé à un meilleur accès à des soins 
continus comme le traitement médicamenteux, la thérapie 
psychologique, l’entraînement des habiletés sociales, la psy-
choéducation familiale, la réhabilitation professionnelle et les 
groupes de soutien
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Chapitre 2

Engager le patient 
dans les soins

Cas cliniques
j	 Thibaud a 27 ans ; il a déjà été hospitalisé plusieurs fois en hôpital psychiatrique 

pour des épisodes psychotiques. Il habite une chambre dans une pension. Comme 
il ne prend pas son traitement régulièrement, son psychiatre lui a prescrit un trai-
tement qui consiste en injections d’un neuroleptique retard tous les quinze jours. 
Lorsqu’il est assis, il présente des mouvements incessants des jambes. Ses mains ont 
un léger tremblement. Souvent, il parle seul dans la rue à des êtres invisibles et peut 
crier « laissez-moi tranquille ! ». Parfois, il donne des coups de pied dans la carros-
serie des voitures. Ce comportement fait peur aux gens. Thibaud a déjà été arrêté 
plusieurs fois par la police et relâché. Les factures de carrosserie ont été adressées à 
son tuteur qui doit prélever sur son argent de poche pour les payer. Quand on de-
mande à Thibaud s’il entend des voix, il répond que non, qu’il n’en a jamais entendu.

j	 Colette a 19 ans ; depuis cinq mois, elle a cessé sa formation professionnelle. Elle 
reste enfermée à la maison où elle passe la plupart du temps allongée sur son lit 
à écouter de la musique ou à regarder la télévision. Elle se couche tard dans la 
nuit et se lève rarement avant 14 heures. Sa mère, qui vit seule avec elle, est très 
inquiète. Elle a fait appel au père de sa fille pour l’aider, mais finalement les efforts 
des parents pour faire sortir leur fille se sont avérés vains et ils se sont résignés. 
Les parents ne comprennent pas ce qui se passe et ne parviennent pas à obtenir 
d’explication de leur fille.

j	 Clément n’établit pas de contact visuel. Souvent, dans la discussion, il grimace et 
marmonne. Quand on lui demande ce qui se passe, il dit qu’il ne se passe rien de 
particulier. Parfois, il se fige et ne dit plus rien.

j	 Viviane est hospitalisée très régulièrement avec un discours incohérent. Dans ce 
discours, elle dit qu’elle ferait mieux de mourir. Souvent, elle est hospitalisée après 
une consommation excessive de cocaïne et de cannabis.

Il peut être très difficile pour les patients de s’engager dans les soins, soit parce 
qu’ils sont désespérés, soit parce que la nature des symptômes psychotiques les 
rend difficiles à exprimer, soit parce qu’ils ont peur des conséquences des infor-
mations qu’ils pourraient partager. Ils ont peut-être aussi des raisons normales 
de ne pas s’engager dans une relation thérapeutique  : la crainte de parler de 
problèmes personnels, être confrontés à la nécessité de changer. Ils ont pu égale-
ment avoir eu des contacts thérapeutiques désagréables ou négatifs par le passé.
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Durant la phase d’engagement, l’intervenant va chercher à développer une 
alliance avec la personne. La construction de l’alliance thérapeutique consiste à :
•	rencontrer le patient comme une personne à part entière dans une relation 
de collaboration à travers laquelle on recherche ensemble des solutions aux 
problèmes posés ;
•	utiliser l’écoute active et une attitude empathique centrée sur ce que vit le patient ;
•	se montrer chaleureux et intéressé à rencontrer le patient ;
•	rester soi-même ou être authentique, c’est-à-dire être à l’aise avec le patient et 
les émotions qu’il génère en nous ;
•	demeurer professionnel, c’est-à-dire dans une relation où l’intervenant a un 
statut professionnel, à savoir un cadre codifié par des lois, des règlements et une 
éthique et qui offre des services et des compétences dans une relation contrac-
tuelle tacite ou explicite contre un financement.

Le modèle du processus de rétablissement présenté ci-dessus a également des 
implications sur la relation thérapeutique, notamment :
•	donner de l’espoir au patient sur la possibilité de se rétablir ;
•	aider la personne à identifier ses ressources en tant que personne, ses points 
forts et ses faiblesses ; permettre au patient de distinguer ce qui fait partie de la 
maladie de ce qui fait partie d’elle ;
•	favoriser l’autodétermination et les choix personnels ;
•	identifier des buts à long terme de la personne et les étapes intermédiaires 
pour les atteindre ; fixer des objectifs intermédiaires réalisables.

Pourtant, l’alliance thérapeutique avec les personnes en phase de moratoire 
ou durant un épisode psychotique pose un certain nombre de difficultés parti-
culières : le patient peut ne pas reconnaître qu’il est malade, qu’il a besoin de 
soins ou que certains symptômes fassent partie de la maladie ; le patient peut 
ne pas considérer comme problématiques certains comportements dérangeants 
pour l’entourage. Ces difficultés représentent un défi pour la construction de 
l’alliance thérapeutique :
•	le patient bloque les tentatives de rentrer en contact avec lui, car il n’en voit 
pas la nécessité ;
•	le soignant éprouve un malaise en étant face à des problèmes qui le dérangent 
ou lui font peur ;
•	le patient peut accepter la relation mais n’exprime pas de demande d’aide ;
•	le patient exprime des problèmes ou des difficultés mais ne parvient pas à 
s’engager dans une relation thérapeutique ;
•	le patient s’engage dans une relation thérapeutique en refusant de considérer 
certains symptômes comme faisant partie de la maladie ou comme pouvant 
aggraver sa santé mentale ou physique (ex. : sous-alimentation liée aux craintes 
d’empoisonnement).

Dans ce contexte, le professionnel doit être clair avec les limites de ses actions. 
Le patient peut être dangereux pour lui-même ou pour autrui et, dans ce cas, la 
législation de la plupart des pays démocratiques prévoit l’hospitalisation non 
volontaire dans une unité psychiatrique. Il est alors important de se reporter 
à la législation en vigueur. Toutefois, il faut savoir que l’hospitalisation non 
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volontaire reste une expérience douloureuse pour le patient ; elle nuira peut-
être à la suite de la relation thérapeutique. Il s’agit toujours d’une décision 
difficile qu’il faut parfois prendre rapidement en soupesant les avantages et les 
inconvénients. La meilleure alternative étant de rencontrer le patient en amont 
de la décision, quand il reste de la marge pour intervenir.

Le case-management
Les personnes atteintes de schizophrénie peuvent nécessiter une intervention 
intensive de type case-management, notamment dans les premières phases du 
processus de rétablissement [11-13]. Par la suite, par exemple dans la phase 
de reconstruction, le case-management reste important mais, le plus souvent, 
requiert moins d’intensité. Le case-manager est la personne qui a la responsabi-
lité du suivi à long terme du patient.

Il doit pouvoir assurer un certain nombre de fonctions essentielles comme :
•	l’accès et l’engagement dans les soins ;
•	l’établissement d’une relation thérapeutique et d’un suivi à long terme ;
•	l’évaluation de la personne ;
•	la planification des soins et des services nécessaires ;
•	la coordination des soins et services ;
•	la vérification que les services ont été fournis ;
•	l’évaluation des progrès ;
•	le plaidoyer pour l’amélioration des services ;
•	les interventions de crise.

Le case-manager est généralement un professionnel du monde sanitaire ou 
social. Il peut être infirmier, travailleur social, éducateur, ergothérapeute, psycho-
logue ou médecin. Il travaille généralement dans une équipe interdisciplinaire ou 
est bien implanté dans un réseau de soins. Selon la taille du service et le nombre 
de médecins disponibles, ceux-ci peuvent n’avoir qu’un rôle de seconde ligne et 
n’intervenir que lorsque les professionnels de première ligne en ont besoin.

Le case-manager doit être accessible. Le patient et sa famille savent qu’ils 
peuvent le contacter si une crise survient. Il doit être flexible. Le case-manager 
va s’adapter aux besoins changeants du patient et de sa famille plutôt qu’appli-
quer des règles de manière dogmatique. Il doit savoir maintenir l’optimisme, 
promouvoir l’espoir et considérer le patient comme un partenaire activement 
impliqué dans le processus de rétablissement. Il doit posséder les compétences 
nécessaires aux fonctions décrites ci-dessus et être capable de travailler dans 
une équipe interdisciplinaire. Souvent, dans une équipe qui utilise le modèle 
case-management, les différents professionnels assument différents rôles, sur-
tout si on se réfère au modèle de case-management clinique [14]. Ils auront 
un rôle de case-manager, un rôle professionnel et un rôle de spécialiste. Le 
rôle de case-manager est de remplir les différentes fonctions décrites ci-dessus, 
qui seront revues en détail dans cet ouvrage. Le professionnel dépend de la 
profession à laquelle il appartient. La prescription de médicaments ne peut être 
assurée que par un médecin. Le case-manager psychologue pourra faire appel 
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à un assistant social pour résoudre un problème de dette. C’est l’infirmier ou le 
médecin qui s’occupera d’une injection intramusculaire. Le rôle de spécialiste va 
dépendre des compétences spécifiques de chaque professionnel. Certains mem-
bres de l’équipe auront plus de compétences dans le domaine du traitement des 
hallucinations et d’autres sauront animer des groupes motivationnels pour les 
problèmes d’abus de substances. Certains seront plus habiles pour l’animation 
de groupes de patients et d’autres plus à l’aise dans le suivi d’un groupe de 
familles. Les responsables de l’équipe chercheront à avoir la palette des compé-
tences nécessaires pour garantir les prestations qui permettent le rétablissement.

Case-management clinique

Phase initiale
j	 Engagement.
j	 Évaluation.
j	 Planification.

Interventions environnementales
j	 Lien avec les ressources de la communauté.
j	 Consultation avec les familles et les autres « aidants naturels ».
j	 Maintien et élargissement du réseau social.
j	 Collaboration avec les médecins et les hôpitaux.

Interventions sur le patient
j	 Thérapie individuelle intermittente en fonction des besoins.
j	 Enseignement des habiletés pour vivre de façon indépendante.

Interventions sur le patient et l’environnement
j	 Interventions de crise.
j	 Évaluation continue.

L’entretien de motivation
Comment gérer les difficultés particulières à la construction de l’alliance thé-
rapeutique listées ci-dessus ? Une stratégie de base est d’utiliser une approche 
motivationnelle. L’entretien de motivation ou entretien motivationnel cherche à 
créer une relation thérapeutique centrée sur le patient dont le but est de l’aider à 
explorer et à résoudre l’ambivalence par rapport à un changement de compor-
tement et le préparer au changement. Les principes de l’approche sont :
•	exprimer de l’empathie ;
•	éviter la confrontation ;
•	gérer les résistances ;
•	élargir les contradictions ;
•	soutenir la confiance en soi et l’autodétermination.

L’entretien de motivation est fondé sur le modèle intégratif du changement 
proposé par Prochaska et DiClemente [15-17]. Ce modèle précise que les gens 
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changent par étapes et que chaque étape du changement requiert des inter-
ventions différentes adaptées au stade de changement. Il est important de 
reconnaître les différentes étapes du processus de changement et de fournir 
l’intervention appropriée pour aider la personne à passer d’une étape à l’autre 
au sein de ce processus. Le tableau 2.1 présente les différentes étapes du chan-
gement et les interventions associées.

Phase de pré-considération
Durant cette étape, la personne ne voit pas la nécessité de changer. Elle ne pense 
pas que son comportement pose problème ou ne fait pas le lien entre son compor-
tement et ses conséquences. Elle peut être si découragée qu’elle ne croit pas que 
son problème ait une solution. Elle n’est pas prête à s’engager dans un processus 
de changement, et il est important de la préparer à pouvoir envisager les avantages 
et les inconvénients du processus de changement. L’intervention-clé, dans cette 
étape, est d’établir la relation et de fournir de l’information. Créer une relation 
positive avec la personne et la rencontrer, là où elle est, sera un premier pas décisif. 
Parfois, la création de ce lien peut prendre du temps. Le soignant devra se mon-
trer persistant et constant, même s’il y a de nombreux rendez-vous manqués. La 
création de ce lien peut impliquer que le professionnel rencontre le patient chez 
lui, dans la rue, dans un squat, dans un café. Durant cette étape, le professionnel 
va chercher à comprendre la position du patient tout en évaluant la situation, 
c’est-à-dire la symptomatologie, les conditions de vie et l’environnement social, 
les problèmes exprimés et observés. La création de l’alliance thérapeutique est 
capitale pour préparer les patients à accepter des soins. Ce n’est qu’une fois que le 
patient est prêt à écouter le professionnel que celui-ci va commencer à donner de 
l’information. Toutefois, la personne peut ne pas être prête à recevoir de l’infor-
mation. Il est donc nécessaire de commencer par vérifier ou susciter l’intérêt.

Tableau 2.1.  Processus de changement.

Étapes de changement Interventions

Pré-considération
Ne pas voir la nécessité de changer

Engager la relation, fournir des informations, 
normaliser les symptômes psychotiques pour 
favoriser l’acceptation de la maladie

Considération
Être ambivalent par rapport au 
changement

Effectuer une balance décisionnelle pour 
connaître les facteurs de résistance, réduire les 
facteurs de résistance

Préparation
Développer la confiance dans les 
capacités à changer

Donner de l’espoir dans le succès. Soutenir le 
sentiment d’efficacité personnelle

Détermination, action
Changer

Confirmer et s’engager dans la thérapie assure 
des succès dans les premières étapes

Maintien et prévention rechute Réduire les vulnérabilités personnelles et 
augmenter les capacités de faire face au stress. 
Réduire l’impact des rechutes et travailler sur 
la capacité à faire face aux facteurs déclenchants
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Fournir de l’information

Vérifier l’intérêt
j	 Seriez-vous intéressé à connaître… ?
j	 Que savez-vous au sujet… ?
Exemples : Seriez-vous intéressé à en savoir plus sur les possibilités de se réta-
blir de la schizophrénie ? Connaissez-vous les effets du cannabis sur la maladie ? 
Connaissez-vous des gens qui se sont rétablis de cette maladie ? Que savez-vous 
au sujet de l’efficacité des traitements ?

Présenter l’information de façon neutre
j	 Décrivez les faits et pas l’interprétation de ceux-ci.
Exemples : la recherche montre que la moitié des personnes atteintes de schizo-
phrénie peuvent présenter un rétablissement complet ou améliorer leur vie de façon 
substantielle [10]. Les études indiquent que chez les personnes atteintes de schizo-
phrénie, qui prennent régulièrement leur traitement médicamenteux et qui consom-
ment du cannabis, le risque de rechute à un an est de 40 % contre 20 % chez ceux 
qui ne consomment pas de cannabis [18].

Demander au patient d’interpréter les faits
j	 Que faites-vous de cela ?
j	 Qu’est-ce que cela signifie pour votre avenir ?

Phase de considération
La caractéristique principale de la phase de considération est l’ambivalence. 
La personne hésite, oscille entre l’envie de changer et celle de ne pas changer. 
L’intervention de base vise à élargir les contradictions et à résoudre le conflit 
lié à l’ambivalence. L’une des stratégies possibles est d’établir avec la personne 
ce qu’on appelle une balance décisionnelle, c’est-à-dire un bilan des pour et 
des contre du changement et du non-changement (tableau 2.2). L’intervention 
consiste à fournir une structure pour examiner le pour et le contre, écouter et 

Tableau 2.2.  Balance décisionnelle.

Si le problème persiste (définir le problème) :

Avantages Inconvénients

Si le problème s’améliore (définir l’amélioration) :

Avantages Inconvénients
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conduire le patient à s’exprimer, à résumer les éléments conflictuels et à évaluer 
si la balance penche du côté des avantages ou des inconvénients.

La balance décisionnelle peut évoluer dans le temps ; c’est un outil utile à la 
prise de décision et destiné au patient. Ce qui importe, ce sont les décisions du 
patient et la façon dont il s’autodétermine. Si les avantages ou les inconvénients 
ne penchent pas en direction du changement, il est utile d’aider le patient à 
maîtriser les facteurs qui empêchent le changement ou de développer les compé-
tences nécessaires pour pouvoir réduire les facteurs qui bloquent le changement.

Cas cliniques
j	 Viviane dit que le cannabis l’aide à se détendre et à se couper de ses soucis. Elle dit 

également que sa consommation régulière de cannabis l’empêche de réaliser ses 
projets et peut la rendre « parano ». Toutefois, elle voit plus d’avantages à consom-
mer qu’à ne pas consommer. Lorsqu’on discute avec Viviane des autres stratégies 
à sa disposition pour se détendre et se couper de ses soucis, elle se montre très 
démunie. Il peut être utile de lui enseigner une méthode de relaxation avant d’aller 
plus loin dans le processus de changement.

j	 Thibaud dit que les voix le persécutent sans raison, mais il craint, si ces voix dis-
paraissent, de se retrouver seul au monde. C’est cet argument qui l’empêche de 
s’engager dans une intervention pour réduire l’impact des voix sur son comporte-
ment. Il peut alors être utile d’aider Thibaud à rencontrer d’autres personnes à qui 
se lier avant de l’inviter à modifier sa relation avec ses hallucinations auditives.

Phase de préparation
Durant la phase de préparation, le patient doit développer sa confiance en sa 
capacité à s’engager dans un processus de changement, le rôle de l’intervenant 
étant de donner de l’espoir dans le succès et de soutenir le sentiment d’efficacité 
personnelle. Autrement dit, il s’agit de susciter l’expression de propos automo-
tivants. Les propos automotivants peuvent être la reconnaissance du besoin 
de changer, l’expression d’une préoccupation envers la maladie, l’expression de 
l’intention de changer ou l’expression d’optimisme autour du changement.

Susciter des propos automotivants

Reconnaissance du problème
j	 Qu’est-ce qui vous fait penser que c’est un problème ?
j	 Quelles difficultés cela vous a-t-il causé ?

Préoccupations concernant le problème
j	 Cela vous préoccupe-t-il ? Comment, à quels niveaux ?
j	 D’autres personnes se font-elles du souci pour vous ? Qui et pourquoi ?

Intentions de changer
j	 Si tout allait bien pour vous, qu’est-ce qui serait différent ?
j	 Qu’est-ce qui vous fait penser que ce serait le moment de changer ?

Optimisme au sujet du changement
j	 Qu’est-ce qui vous incite à croire que vous pouvez changer les choses, si vous le 
voulez ?
j	 Si vous décidez de changer, qu’est-ce qui pourrait marcher pour y parvenir ?



20    Se rétablir de la schizophrénie

Durant la phase de préparation, l’intervenant va également discuter avec le 
patient des conséquences du changement et comment s’y préparer. Par exemple, 
si Thibaud s’engage dans une intervention pour changer sa relation avec ses 
voix, il devra s’organiser pour se rendre à ses rendez-vous et donc s’acheter 
un agenda et des tickets de bus, et il devra apprendre à utiliser un agenda. 
Si Viviane veut réduire sa consommation de cannabis, il lui faudra peut-être 
rencontrer d’autres copains pour sortir.

L’utilisation de l’entretien de motivation oblige de développer des compé-
tences dans la gestion des résistances au changement. La résistance est un 
comportement observable, fluctuant, qui ne fait pas partie de la pathologie mais 
qui est influencé par le comportement de l’intervenant. C’est surtout un signal 
pour changer de stratégie. Une résistance est un comportement non coopératif 
qui indique que la personne ne parvient pas à coopérer dans les conditions 
actuelles.

Gérer les résistances

Écoute réflexive
j	 Montrer de la compréhension pour la difficulté à changer. « Arrêter de fumer du 
cannabis, cela semble très difficile pour vous. »
j	 Exagérer la compréhension de la difficulté à changer. « S’engager à suivre un 
traitement efficace est vraiment trop dur, trop pénible pour vous, voire impossible. »
j	 Montrer de la compréhension pour l’ambivalence. « Vous avez de bonnes raisons 
de continuer à fumer, mais vous en avez d’aussi bonnes pour arrêter. »

Temporisation, réassurance
j	 Changer de sujet, parler d’autre chose.
j	 Souligner le contrôle personnel : « C’est vous qui décidez ».
j	 Accepter que le patient ne change pas sur ce point et voir si l’on peut parler d’un 
autre problème.

Élargir la signification
j	 Accord avec rotation. « Vous dites que le cannabis n’a pas d’effet sur la maladie, 
mais vous êtes souvent à l’hôpital. »
j	 Recadrage. Le recadrage consiste à changer le sens de la résistance ou à élar-
gir celui-ci, par exemple en redéfinissant la résistance comme un comportement 
coopératif.

Gestion des problèmes liés à la conscience  
du trouble
L’étude pilote internationale de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
identifie le manque de conscience du trouble comme le symptôme qui permet 
le mieux de discriminer la schizophrénie des troubles de l’humeur [19]. Dans 
cette étude, le manque de conscience du trouble était présent chez 85 % des 
patients. Néanmoins, ce symptôme n’est pas un critère diagnostique formel 
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dans les classifications diagnostiques actuelles, bien qu’il reste le critère définitif 
de la psychose dans la plupart des dictionnaires français.

David [20] conçoit la conscience du trouble comme un concept multidimen-
sionnel qui comprend la reconnaissance de la maladie, la reconnaissance du 
besoin de traitement et l’attribution des symptômes à la maladie (fig. 2.1). Ces 
différentes dimensions de la conscience du trouble peuvent interagir avec une 
certaine indépendance. Une personne peut nier qu’elle souffre de schizophrénie 
mais accepter de prendre son traitement. Une autre peut accepter l’idée d’être 
malade mais refuser son traitement. Une troisième peut accepter l’idée d’avoir 
une maladie, prendre son traitement mais demander que l’on intervienne pour 
aller dire à ses voisins d’arrêter de l’insulter à longueur de journée, en leur 
attribuant le contenu de ses hallucinations auditives.

Il est probable que ces différentes dimensions requièrent des interventions 
différenciées. En effet, il est difficile d’accepter l’idée de souffrir d’une schizo-
phrénie, surtout en connaissant l’image de cette maladie telle qu’elle est véhicu-
lée par les médias. La schizophrénie est généralement perçue comme étant une 
maladie chronique, sans possibilité de guérison. Les personnes qui en souffrent 
sont vues comme dangereuses, imprévisibles, incompréhensibles, étranges ou 
repliées sur elles. Ces images sont transmises avec les moyens démesurés des 
grands groupes de presse, des télévisions ou des compagnies de production hol-
lywoodiennes. Il est alors très difficile pour le simple clinicien de pouvoir contrer 
ces messages et fournir une information objective et réelle de la maladie. En ce 
qui concerne l’acceptation du traitement, il est essentiel de réduire au maximum 
l’aspect parfois traumatique des soins psychiatriques. C’est un fait que, la pri-
vation de liberté, le traitement forcé, le recours à la contrainte, l’attachement 
ou l’enfermement lors des périodes aiguës peuvent conduire à des réactions 
post-traumatiques dont la conséquence la plus dérangeante pour le traitement 
sera l’évitement des lieux de soins et le refus de traitement. Le problème majeur 
des hôpitaux psychiatriques est que le plus souvent, ils ne sont pas dotés de 

Figure 2.1. Concept multidimensionnel.
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services de soins intensifs avec les effectifs infirmiers comparables aux unités de 
soins somatiques. Les soins aigus sont ainsi souvent réalisés au sein même des 
unités de soins, sans que les dotations soient adaptées aux problèmes présentés 
par les patients. Il est également essentiel d’éviter au maximum les effets secon-
daires désagréables des traitements médicamenteux et d’offrir des lieux de soins 
agréables et conviviaux. Cette dernière idée est souvent critiquée de peur que 
les patients s’institutionnalisent. Cette critique était probablement recevable à 
l’époque où la psychiatrie n’avait pas d’autre alternative que de fournir l’asile 
à des personnes exclues de la société. La disponibilité de nombreux traitements 
psychosociaux validés, les résultats démontrés et l’espoir dans le rétablissement 
ont complètement changé cette perspective.

La conscience du trouble a été beaucoup étudiée, soit en lien avec des variables 
psychosociales ou des variables neuropsychologiques, mais rarement avec des 
variables combinées. Des études ont montré que la conscience du trouble est asso-
ciée à l’estime de soi, par exemple, ou aux déficits neuropsychologiques. Cepen-
dant très peu d’études ont comparé l’impact pondéré ou relatif de ces différentes 
variables. Si la conscience du trouble est associée à des déficits neuropsycholo-
giques [21] et à des biais cognitifs qui empêchent l’intégration de l’expérience, 
l’intervention ne sera pas la même que si la conscience du trouble est associée à des 
stratégies psychologiques [22,23] pour préserver son estime personnelle ou main-
tenir une conception positive de soi. Il devient urgent de développer des modèles 
de compréhension qui intègrent le modèle neuropsychologique et le modèle psy-
chologique. Il est possible d’imaginer que le fonctionnement neuropsychologique 
et le fonctionnement psychologique interagissent pour déterminer la conscience 
du trouble. Green et al. [24] estiment que le bon fonctionnement neuropsycholo-
gique prédit d’abord une bonne conscience du trouble, notamment pour recon-
naître que les symptômes font partie de la maladie. Ce qui n’empêcherait pas 
les patients ayant un bon fonctionnement neuropsychologique d’utiliser le déni 
pour faire face à leurs difficultés et ainsi démontrer une mauvaise conscience du 
trouble. Une telle formulation suppose que les personnes ayant de faibles perfor-
mances sur le plan neuropsychologique vont présenter une pauvre conscience du 
trouble. Des études confirment que les patients avec des déficits neuropsycholo-
giques présentent une conscience du trouble faible ou modérée, alors que ceux 
qui n’ont pas de déficits neuropsychologiques présentent soit une très bonne, soit 
une très mauvaise conscience du trouble [25, 26]. Les patients avec peu de déficits 
neuropsychologiques peuvent ou bien montrer une bonne conscience du trouble, 
ou bien nier la maladie pour des raisons plus psychologiques.

j	 Déficits neuropsychologiques : réduction de l’efficience des fonctions psycho-
logiques de base comme l’attention, la mémoire, la planification. Dans la schi-
zophrénie, ces déficits apparaissent chez 50  % des patients. Ils existent avant 
l’apparition de la maladie et ont une influence sur les altérations du fonctionne-
ment social, professionnel et personnel.
j	 Biais cognitifs : erreurs de raisonnement, tendance à interpréter les événements 
de façon partiale ou déformée. Les biais de raisonnement sont, quant à eux, 
associés aux idées délirantes.
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Cas clinique

Clément reconnaît qu’il a une schizophrénie et prend régulièrement ses médicaments. 
Pourtant, il a de la peine à expliquer ses comportements étranges comme marmonner 
ou éviter le contact visuel. Il fait souvent référence à des contacts avec un parent. 
Toutefois, selon l’anamnèse, ce parent serait décédé depuis plusieurs années. De temps 
à autre, il dit aussi que les gens contrôlent son regard et lui donnent des indications 
avec le doigt. Mais, lorsqu’on essaie d’en savoir plus, il fait comme si l’interlocuteur 
était au courant de la situation.

En ce qui concerne l’acceptation de la maladie, les professionnels apprécient 
souvent que les patients acceptent leur maladie en disant «  je suis schizo-
phrène » ou « je suis psychotique ». Cette manière d’intégrer la maladie est dan-
gereuse pour plusieurs raisons : premièrement, les maladies « qu’on est » sont 
définitives. « On est cardiaque » mais « on a un infarctus ». Deuxièmement, 
lorsqu’on est une maladie, c’est probablement plus difficile de se rétablir, car on 
se confond avec la maladie et cela empêche de distinguer ce qui fait partie de soi 
de ce qui fait partie de la maladie et donc de s’appuyer sur sa partie saine. Troi-
sièmement, cette confusion risque d’augmenter le risque de dépendance avec le 
système de soins. Elle réduit les possibilités de s’autodéterminer et de prendre la 
responsabilité du processus de rétablissement. Souvent, pour les professionnels, 
il est difficile de traiter les personnes qui nient leur maladie en disant « je ne 
suis pas schizophrène » ou « je ne suis pas psychotique ». Là, le problème se 
pose de clarifier s’il s’agit d’une conséquence de déficits neuropsychologiques 
ou d’un problème de déni psychologique de la maladie. Dans ce second cas, 
la non-acceptation de la maladie peut être une tentative de préserver l’estime 
de soi  ; les stratégies de normalisation des symptômes psychotiques peuvent 
être utiles. Dans le cas de déficits neuropsychologiques, il est important que 
le patient puisse reconnaître ses déficits neuropsychologiques ou ses biais de 
raisonnement. C’est alors que l’entraînement métacognitif apparaît comme une 
intervention utile. Les stratégies de normalisation des symptômes psychotiques 
et d’entraînement métacognitif seront présentées plus loin dans l’ouvrage. Il 
semble que le modèle « je souffre d’une » ou « j’ai une schizophrénie » soit la 
meilleure façon d’intégrer la maladie [27].

Gestion de la dépression
La dépression est généralement sous-estimée dans la schizophrénie [28-32]. La 
maladie est elle-même déprimante, puisque capable de conduire à une remise 
en question importante du projet de vie. La dépression peut affecter le pro-
nostic, notamment par le risque plus élevé de recourir à des substances [29] 
ou au risque suicidaire [33, 34]. Parfois, il peut être difficile de distinguer la 
dépression des symptômes négatifs comme l’émoussement de l’affect (réduction 
des expressions faciales, ton de voix monotone) ou le retrait social. Cela peut 
conduire l’intervenant à penser que le patient est déprimé, car il manque d’ini-
tiative (avolition, apragmatisme) et d’entrain (anhédonie). Ces différents types 
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de symptômes peuvent apparaître ensemble ou séparément. La dépression est 
généralement accompagnée de tristesse, de découragement, d’absence d’espoir 
ou d’idée de culpabilité. Au niveau des effets secondaires des neuroleptiques, il 
faut être attentifs à l’akinésie (réduction des mouvements spontanés au niveau 
des expressions du visage et des gestes) qui peut être confondue à la fois avec 
l’émoussement de l’affect et avec la dépression.

L’un des meilleurs outils pour évaluer la dépression dans la schizophrénie est 
l’échelle de dépression de Calgary [35-37] pour la schizophrénie1. De plus, elle 
est bien validée en français [38-40].

Les antidépresseurs sont efficaces pour traiter les symptômes dépressifs dans 
la schizophrénie. Les autres stratégies pour lutter contre la dépression sont 
l’engagement dans des activités agréables, l’augmentation du niveau d’activité 
et les interventions sur les styles de pensées.

Engagement dans des activités agréables
Quand les gens sont déprimés, ils ont tendance à moins s’engager dans des acti-
vités agréables et aggravent ainsi leur dépression. La reprise d’un programme 
d’activités agréables peut contribuer à améliorer l’humeur [41]. Au début, il 
est important d’accompagner la personne dans la reprise d’activités agréables 
en mesurant les différentes activités entreprises, leur fréquence et l’humeur. Le 
tableau 2.3 montre un exemple de tableau de suivi. Pour commencer, il sera 
nécessaire d’identifier les activités qui procuraient du plaisir au patient avant 
qu’il ne soit déprimé. Il est important de distinguer les activités fréquentes ou 
rares et le degré de plaisir (ex. : un peu, beaucoup). Il s’agit ensuite de construire 
une liste sur le modèle du tableau 2.3. Il faudra peut-être, au début, accompa-
gner le patient dans les activités et lui demander de remplir la grille quotidien-
nement, pour vérifier les effets sur l’humeur d’une augmentation des activités 
agréables.

Augmenter le niveau d’activité
La dépression peut rendre inactif et apathique, et l’apathie à son tour aggra-
ver la dépression  ; augmenter son niveau d’activité contribue à améliorer la 
dépression [42, 43]. Il est néanmoins très difficile de changer ses habitudes et 
de s’engager régulièrement dans des activités physiques. La meilleure manière 
d’y parvenir est de respecter les règles suivantes :
•	établir des buts atteignables : la réussite des premiers buts est essentielle pour 
améliorer l’estime de soi. Il est donc préférable de fixer des buts dont le succès 
est garanti, surtout au début. Mieux vaut quinze minutes de marche une fois 
par semaine qu’une course à pied quotidienne ;
•	avancer progressivement vers les buts à long terme : il n’est pas utile d’ajouter 
de nouveaux buts ou d’augmenter la difficulté avant que le premier but fixé ne 
soit atteint ;

1.	 Elle peut être téléchargée sur le site : http://www.ucalgary.ca/cdss/

http://www.ucalgary.ca/cdss/
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Tableau 2.3.  Tableau de suivi des activités agréables.

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Regarder un film d’action X

Nager X

Marcher pieds nus X X X

Faire un exercice de relaxation X X X

Écouter de la musique X X X

Sortir avec des amis X

Manger des sushis X

Rire X

Traîner sous la douche X X X

Me promener dans un beau parc X

Etc.

Cotation de l’humeur 0 = très déprimé ; 
10 = en forme

1 3 4
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•	enregistrer ses activités dans son agenda : cela permet de mesurer les progrès 
ou d’identifier les obstacles ;
•	féliciter les succès et soutenir la personne quand elle est découragée ;
•	inclure les autres dans les activités  : généralement, il est plus facile et plus 
agréable d’accomplir une activité régulière quand deux personnes au moins 
sont impliquées. Il est important de voir qui peut accompagner le patient dans 
la reprise d’activités.

Corriger les pensées dysfonctionnelles
La dépression est accompagnée d’un style dysfonctionnel de pensée  : la per-
sonne a tendance à voir le mauvais côté des choses et ce type de pensée vient 
aggraver la dépression. Il est utile d’aider la personne à identifier ses pensées 
dysfonctionnelles et à les changer, afin de réduire leurs impacts sur la dépres-
sion. Le tableau 2.4 présente les styles de pensées dysfonctionnelles qui appa-
raissent le plus souvent dans la dépression.

Le travail du soignant consiste ensuite à aider la personne à identifier ses 
pensées dysfonctionnelles, à en prendre conscience et à développer un style de 
pensée plus fonctionnel.

La dépression est capable de faire obstacle au processus de rétablissement. 
Elle peut être consécutive à l’idée que le diagnostic de schizophrénie va empê-
cher la personne de réaliser les projets qu’elle avait pour sa vie ; elle peut être 
aussi la conséquence d’un épisode psychotique : on l’appelle alors « dépression 
post-psychotique ». La dépression a souvent été négligée dans la schizophrénie, 
et elle réclame un traitement par antidépresseurs ou psychothérapeutique.

Les soignants ont un rôle majeur qui est d’apporter de l’espoir. Instiller l’espoir 
ne consiste pas seulement à encourager la personne, mais à l’aider concrètement 

Tableau 2.4.  Pensées dysfonctionnelles.

Styles de pensée problématique Exemples

Tout ou rien Voir les choses en noir et blanc : « Si je ne suis plus 
capable de faire cela, c’est que je ne vaux plus rien »

Anticipation négative Prévoir le pire : « Cela ne sert à rien de lui deman-
der, de toute façon, il ne sera pas disponible »

Transformer une exception en 
règle

Généraliser à partir d’un détail ou d’un phénomène 
unique : « Jean ne m’a pas salué ce matin, c’est 
bien la preuve qu’à ses yeux, je ne suis plus qu’une 
loque »

Prendre la responsabilité des 
événements négatifs

« Le chef pense que je suis nul », alors que le chef a 
crié contre l’ensemble de son équipe

Élever les exigences, plutôt que 
se donner le droit à un joker

Avoir tendance à ne pas se donner le droit de faire 
une pause en regardant ce qui a été accompli et à 
ne voir que les choses qui restent à faire. « Je n’y 
arriverai jamais, je n’ai réussi qu’à faire la moitié des 
choses que je devais faire »
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dans la réalisation de ses buts. Le soignant doit être attentif à découper les 
objectifs à long terme en buts atteignables à court terme. La réussite est un bon 
antidote contre la dépression.

Cas clinique

Lorsqu’on discute avec Colette, on apprend qu’elle pense être incapable de faire 
quoi que ce soit. Elle a été renvoyée de l’école obligatoire à cause de ses mauvais 
résultats. Elle a commencé deux apprentissages  : elle a été renvoyée du premier 
après quelques mois et a quitté le second suite au harcèlement sexuel de son chef. 
Colette se demande pourquoi elle devrait faire de nouveaux efforts, puisqu’elle est 
arrivée à la conclusion que quoi qu’elle fasse, cela ne sert à rien. Elle dit aussi qu’elle 
ne peut sortir, car les voisins l’observent et disent du mal d’elle. Elle regrette de ne 
pas sortir de chez elle : auparavant, elle appréciait nager, se promener dans la nature, 
voir des amis. Elle admet qu’en restant à longueur de journée à la maison, devant 
la télévision, le temps passe lentement. Lorsqu’on lui propose des activités, elle les 
refuse, avançant sa crainte que les autres ne la rejettent ; ou bien elle pense qu’elle 
n’y arrivera pas. Le soignant lui propose de poursuivre l’entretien dans le parc à côté 
de chez elle.

Gestion de la colère et de la violence
La colère est une émotion normale qui survient en réponse à la frustration 
ou à la croyance d’avoir été trompé. Les personnes atteintes de schizophrénie 
ont de nombreuses raisons d’être frustrées  : elles peuvent entendre des voix 
dénigrantes ou distrayantes qui les empêchent d’établir des contacts sociaux ; 
les idées de persécution peuvent les conduire à se défendre d’une menace ; les 
sentiments d’anxiété ou de dépression sont fréquents et rendent plus difficile 
la réalisation des activités quotidiennes  ; les symptômes déficitaires viennent 
saper l’énergie et la motivation  ; les difficultés cognitives peuvent amoindrir 
la concentration et entraver les capacités de résolution de problèmes. Il arrive 
que les personnes atteintes de schizophrénie soient malheureuses car il est plus 
difficile pour elles d’avoir un travail gratifiant, un revenu suffisant, un apparte-
ment agréable et des relations satisfaisantes. Ces difficultés conduisent souvent 
à un sentiment d’injustice. La discrimination sociale envers la maladie risque 
également de conduire la personne à des sentiments de colère, surtout quand 
elle se sent rejetée, traitée avec dédain ou prise de haut.

Les manifestations les plus habituelles de la colère sont :
•	l’irritabilité, la contrariété, l’agacement, la nervosité ;
•	la morosité, la bouderie ;
•	le manque de coopération ;
•	l’anxiété ;
•	la dépression ;
•	la disposition à exploser (crier, hurler) ;
•	la destruction d’objets ;
•	les cris ou les injures contre soi-même ou les murs.
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Un comportement violent impliquant l’agression d’autrui est beaucoup moins 
commun que la colère chez les personnes atteintes de schizophrénie. Le reste de 
ce chapitre passe en revue les stratégies à disposition des professionnels pour 
faire face à la colère.

Valider les sentiments de colère
Valider les sentiments de colère en montrant sa préoccupation et sa compré-
hension envers ce type d’émotion est une première intervention utile pour la 
réduire. La reconnaissance de la colère est importante, même si celle-ci ne 
paraît pas sensée.

Exemple
–	 Jean : « J’en ai marre de ces phénomènes. Ils veulent me détruire. Ils me har-
cèlent jour et nuit et se servent de mon corps pour me faire payer les erreurs des 
autres. »
–	 Intervenant : « Cela doit être très pénible d’être harcelé continuellement. »
–	 Jean : « Je vais finir par péter les plombs. Il faut que cela cesse, ou je vais devoir 
en tuer un. »
–	 Intervenant : « Je peux comprendre que cela semble très pénible. Ce serait bien 
si l’on pouvait chercher un bon moyen pour que cela s’arrête. »
–	 Jean : « J’aimerais bien que cela s’arrête. »
–	 Intervenant : « Ok, il faut que je comprenne mieux ces phénomènes pour pouvoir 
vous aider. Pouvez-vous m’expliquer comment cela se passe ? »

Insister pour que la communication reste respectueuse
Chacun a le droit d’être traité d’une façon polie et respectueuse. Lorsqu’une 
personne en colère crie, insulte, menace, hurle ou recourt au sarcasme, il est 
nécessaire de la reprendre, afin qu’elle puisse retrouver le contrôle d’elle-même. 
En effet, il ne sera pas possible de comprendre ou de résoudre le problème qui 
met la personne en colère si celle-ci est dépassée par ses émotions. La requête 
pour une communication respectueuse et polie doit être spécifique et énoncée 
calmement. Par exemple :
•	je n’aime pas quand vous me parlez si fort ;
•	si vous voulez me parler, je vous serais reconnaissant de ne pas hurler ;
•	quand vous me regardez ainsi, cela me fait peur et je ne peux plus réfléchir 
clairement ;
•	je n’aime pas quand vous m’insultez. Je vous serais reconnaissant de ne pas 
m’insulter, sans quoi je m’en vais jusqu’à ce que vous ayez retrouvé votre 
calme.

Si la personne ne retrouve pas son calme en dépit de vos requêtes, cela ne 
sert à rien de résoudre le problème ou le désaccord pour l’instant. Il faut faire 
une pause. La fiche ci-dessous présente les étapes pour faire une pause dans un 
moment de tension.
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Étapes pour demander un temps mort
1.	 Dire à la personne que la situation est stressante.
2.	 Dire que c’est un obstacle à une solution constructive.
3.	 Dire que vous avez besoin de faire une pause, de vous arrêter là.
4.	 Préciser que vous serez heureux de discuter de cela plus tard quand cela sera 
possible.
5.	 Quitter la situation immédiate en changeant de lieu ou en sortant.
6.	 Ne pas engager la personne dans une dispute.

Identifier la colère mal dirigée
Parfois, la colère exprimée est mal dirigée. La personne est fâchée et s’adresse 
directement à son interlocuteur, alors que visiblement, cet interlocuteur n’y est 
pour rien. Il est dès lors important de vérifier avec la personne contre qui elle 
est en colère. Prendre le temps de discuter quelques minutes suffit souvent pour 
comprendre la raison de la colère et désamorcer la situation. Dans ce cas, il est 
essentiel de parler directement et de façon neutre à la personne. Il faut éviter 
de se justifier ; il faut seulement chercher à comprendre ce qui la met en colère. 
Elle peut être fâchée à cause d’un malentendu ou de tout autre chose, et vous 
pouvez l’aider à trouver des solutions.

Aborder la colère associée à l’abus de substances
Lorsque la colère est associée à l’utilisation d’une substance, il est important 
d’éviter de la résoudre alors que la personne est intoxiquée. Les gens ont géné-
ralement de la peine à discuter de leurs émotions ou de leurs problèmes sous 
l’influence d’un toxique. Il est à ce moment-là utile de préciser que l’on est prêt 
à discuter du problème quand la personne sera sobre ou clean, tout en évitant 
de la blâmer pour sa consommation d’alcool ou de drogue.

Aborder la colère associée aux symptômes psychotiques
Il existe deux grandes stratégies pour discuter de sentiments de colère fondés 
sur des idées délirantes. La première est d’aborder les sentiments sans chercher 
à évaluer leur validité. Aider la personne à faire face à ses émotions ne signifie 
pas que vous adhérez ou donnez du crédit à ses croyances, mais que vous vous 
souciez de celles-ci et désirez les soulager. Si la personne est en colère à cause 
d’idées de persécution, vous pouvez utiliser des stratégies qui passent par la 
validation des émotions ou vous servir de techniques de relaxation et recher-
cher des solutions pour obtenir davantage de sécurité.

La seconde stratégie est de chercher des explications alternatives aux faits 
qui ont conduit la personne à se mettre en colère. Il est alors nécessaire d’éviter 
la confrontation et l’argumentation qui risquent de conduire la personne à se 
sentir coincée. On va plutôt explorer les preuves ou les informations qui confir-
ment ou infirment les idées délirantes. Souvent, lorsqu’on examine les preuves  
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qui confirment les croyances, on doit poser des questions pour préciser les 
informations sur lesquelles la personne se base et rechercher les données man-
quantes.

Utiliser la résolution de problèmes
La colère ou l’irritabilité peut être la conséquence d’un problème non résolu, 
voire non explicitement identifié. Les symptômes psychotiques ou les troubles 
de l’attention sont à même d’interférer avec la capacité d’identifier les pro-
blèmes. La réduction du métabolisme au niveau préfrontal (hypofrontalité) 
peut compliquer la possibilité de trouver spontanément des solutions aux pro-
blèmes de la vie de tous les jours. Dès lors, il est utile d’aider la personne à 
formuler explicitement les problèmes et de la soutenir dans la recherche de 
solutions. Les lecteurs peuvent se référer à la partie sur la résolution de pro-
blèmes (cf. chapitre 9).

Cas clinique

Viviane est très irritable. Elle s’est mise en colère avec plusieurs de ses connaissances. 
Durant l’entretien, elle élève la voix à plusieurs reprises et profère des menaces. Quand 
son infirmier lui rappelle qu’il est là pour trouver des solutions à ses problèmes, elle 
s’apaise un peu et accepte de parler des derniers jours. On apprend alors qu’elle est 
allée en visite chez ses parents et qu’elle est partie en claquant la porte. Elle ne se 
souvient plus très bien des raisons de sa colère. Toutefois, en passant en revue de 
façon détaillée le repas de famille, on apprend que son père a abondamment félicité 
sa sœur pour une promotion professionnelle, alors qu’à elle-même, il ne lui fait jamais 
de compliment. Elle dit qu’elle en a marre d’être l’échec de la famille.

Stratégies pour faire face à des comportements violents
Parfois, l’expression de la colère peut être accompagnée ou suivie de comporte-
ments violents comme casser des objets, jeter des objets en direction des autres, 
pousser l’autre, cracher, frapper, gifler ou autres actes agressifs.

Jusqu’au début des années 1980, le consensus établissait que les personnes 
atteintes de schizophrénie n’étaient pas plus violentes que la population géné-
rale. Par la suite, une série d’études a conduit à l’idée que les personnes atteintes 
de schizophrénie seraient plus violentes que les membres de la population géné-
rale, et cela en vertu de l’activité d’un petit sous-groupe de patients. Cependant, 
la méthodologie de ces études pose un certain nombre de problèmes, notam-
ment au niveau des critères diagnostiques utilisés, de la définition de la violence 
(menaces verbales, contact physique) ou de biais de sélection (lieu de recrute-
ment, refus de participer à l’étude, classe sociale, comorbidité avec des troubles 
de la personnalité ou des abus de substances). La plupart des études ont exa-
miné le risque relatif de violence (la somme de risques posés par les personnes 
atteintes de schizophrénie par rapport à la population générale) [44]. L’utili-
sation de ce calcul de risque pourrait répondre en partie au débat qui persiste 
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entre les études américaines, qui indiquent que la schizophrénie a relativement 
peu d’effet sur l’augmentation du risque de violence, et les études scandinaves, 
qui trouvent un risque augmenté de comportements violents associé à la schi-
zophrénie. Cette différence est probablement liée à des aspects culturels  : la 
violence dans la population générale est moins courante en Scandinavie qu’aux 
États-Unis. Très peu d’études ont utilisé le pourcentage de risque attribuable 
à la population étudiée. Cette dernière mesure est probablement plus utile en 
termes de santé publique [44]. En fonction de cette mesure, on arrive à un taux 
de 2,7 % de personnes qui ont été violentes dans la communauté durant une 
année aux États-Unis et qui souffraient d’une schizophrénie [45]. Dans une 
étude finlandaise, les personnes avec une schizophrénie représentent 4 % des 
crimes violents enregistrés [46]. Dans une étude danoise où les gens ont été sui-
vis de la naissance à l’âge de 44 ans, 2 % des hommes qui ont été arrêtés pour 
violence et 9 % des femmes avaient une schizophrénie. Lorsque l’on exclut les 
personnes qui consomment des substances, les chiffres tombent à 0,8 % pour 
les hommes et 6 % pour les femmes [47]. La plupart de ces chiffres représentent 
des pourcentages faibles de violence par rapport aux chiffres qui utilisent le 
risque relatif de violence.

Le pourcentage de risque attribuable à la population étudiée est fondé sur 
la notion de causalité ayant été établie entre le risque de violence et la schizo-
phrénie. Il ne prend pas en compte les autres facteurs de risque qui pourraient 
opérer dans l’association entre un facteur de risque et la maladie. La comorbi-
dité avec les abus de substances augmente le risque de violence : si l’on pouvait 
éliminer le facteur d’abus de substance, la contribution de la schizophrénie à 
la violence en serait notablement diminuée [44]. Afin de prévenir une stigma-
tisation inutile pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères, 
les chercheurs ont le devoir de présenter des informations équilibrées  ; en 
négligeant de rapporter des mesures de risque absolu et relatif, ces études font 
émerger une fausse image des risques de violence. Un exemple d’un rapport 
équilibré indique que les personnes atteintes de schizophrénie ont cinq fois plus 
de risque d’être accusées de violences sérieuses que la population générale [48]. 
Les résultats présentés indiquent aussi que 99,97 % des personnes atteintes de 
schizophrénie ne seront pas accusées de violences sérieuses durant une année 
donnée, et que la probabilité qu’un patient commette un homicide est très faible 
(approximativement, le risque annuel est de 1 : 3 000 pour les hommes et de 1 : 
33 000 pour les femmes).

Le meilleur indice de prédiction de violence est un comportement violent par 
le passé [49]. Toutefois, en l’absence de ce type d’information, il est plus prudent 
pour un soignant d’éviter de se faire agresser. En effet, se faire agresser est mau-
vais pour la relation thérapeutique, tant pour l’intervenant que pour le patient. 
L’intervenant qui a été agressé risque d’avoir peur du patient dans l’avenir et 
ainsi de ne pas pouvoir utiliser toutes ses capacités de résolution de problèmes 
pour soigner ce patient. Il pourra se reprocher d’avoir été maladroit et se sentir 
incompétent : il s’ensuivra peut-être du ressentiment et des contre-attitudes qui 
interféreront avec la relation thérapeutique  ; quant au patient qui agresse, il 
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peut se sentir coupable et regretter son acte dans le futur, ce qui viendra ajouter 
un nouveau problème à ceux qu’il doit déjà résoudre. Le recours à la violence 
est rarement subit, comme un coup de tonnerre dans un ciel bleu : il est le résul-
tat d’une escalade progressive de comportements qui sont des comportements 
de tensions et de colère. Cette progression peut être rapide, mais ce n’est pas 
un passage soudain d’absent à présent. Le plus souvent, elle est associée à une 
perte du contrôle, et le comportement violent est généralement précédé d’aver-
tissements plus ou moins explicites comme :
•	des expressions faciales de la colère (sourcils abaissés et rapprochés, rides 
verticales entre les sourcils, regard dur, lèvres tendues, serrées fermement ou 
ouvertes comme pour crier) ;
•	la tendance à fermer les poings ;
•	des menaces verbales ou gestuelles ;
•	des comportements agités ou répétitifs.

La meilleure stratégie reste la prévention, qui a été abordée précédemment 
dans les stratégies pour faire face à la colère.

En cas de comportement violent, il faut se protéger et protéger les autres per-
sonnes menacées. On peut ainsi demander aux personnes présentes de quitter 
l’endroit où se trouve le patient violent, le quitter soi-même, puis appeler du 
secours (police, autres professionnels, voisins).

Lorsqu’on négocie une solution avec une personne menaçante, il est utile :
•	de rester mobile et de se déplacer au lieu de garder une position statique, afin 
de pouvoir plus facilement éviter la personne si elle cherche le contact physique 
(par exemple, bouger latéralement d’un pied sur l’autre) ;
•	de maintenir le contact visuel avec la personne agressive, afin d’observer ses 
déplacements et ses mouvements ;
•	de maintenir une distance suffisante, généralement supérieure à deux lon-
gueurs de bras ;
•	d’être dos à une issue ouverte qui permet de quitter l’espace en reculant, si 
l’on doit se protéger des bras.

Gestion des problèmes liés aux abus de substances
Les personnes souffrant de troubles psychiatriques consomment environ deux 
fois plus de substances et d’alcool que la population générale [50], le canna-
bis étant la drogue illicite dont l’usage est le plus fréquent. La consommation 
régulière de substances est particulièrement élevée dans les phases précoces des 
psychoses, et atteint 35 à 45 % des patients au moment du premier épisode 
[51,  52]. Dans la schizophrénie, les études indiquent qu’une prévalence de 
l’utilisation du cannabis reste plus élevée que dans la population générale et 
dans d’autres populations de patients psychiatriques. La prévalence de l’uti-
lisation du cannabis varie en fonction des études, mais la moyenne se situe à 
40 % des patients [53]. Au niveau des effets de l’utilisation du cannabis sur la 
schizophrénie, on peut dire qu’elle est associée de façon régulière avec un taux 
augmenté de rechutes et une baisse de l’adhérence au traitement. L’association 
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avec d’autres mesures d’évolution est plus disparate, et l’on aurait besoin de 
davantage d’études qui ajustent les résultats à la sévérité initiale de la mala-
die, la consommation d’alcool et d’autres variables parasites [54]. La bonne 
nouvelle est que les patients, suivis au sein d’un programme de soins pour le 
premier épisode psychotique et qui diminuent leur consommation peuvent 
avoir un meilleur pronostic que ceux qui n’ont jamais abusé de substances 
[52]. Probablement parce qu’ils font partie d’un sous-groupe ayant un bon 
fonctionnement prémorbide qui leur facilite l’accès au cannabis, via leur réseau 
social, mais péjore la psychose.

La plupart des substances illicites ou l’alcool peuvent avoir des effets délétères 
sur la vie quotidienne et interférer avec les études, le travail, le fonctionnement 
social et familial ainsi que sur les soins personnels. L’abus de substances peut 
également conduire à des problèmes légaux, sociaux, financiers ou de santé.

L’entretien de motivation est une stratégie de base pour aider les patients à 
dépasser les problèmes d’abus de substances. De surcroît, lorsque l’on regarde 
le hit-parade des raisons de consommer du cannabis, on trouve, généralement 
présentées dans l’ordre, les quatre grandes raisons suivantes :
•	pour le plaisir, pour être ivre, défoncé ;
•	pour se détendre ;
•	pour être moins déprimé ;
•	pour se socialiser.

Il s’agit de raisons pour lesquelles les soignants doivent pouvoir offrir de 
l’aide. Si les gens fument du cannabis dans le seul but d’être défoncés, c’est 
probablement pour échapper à la souffrance.

Cas clinique

Thibaud fume entre cinq et six joints par jour. Comme il a très peu d’argent, parfois, 
il fait l’intermédiaire et revend une partie de ce qu’il achète ; mais le plus souvent 
il fume, avec des personnes qu’il croise dans la rue ou d’anciens amis. Quand on lui 
demande pourquoi il fume, il dit que c’est pour être stoned. Une première balance 
décisionnelle est présentée tableau 2.5.

Tableau 2.5.  Balance décisionnelle de Thibaud.

Consommer du cannabis Diminuer ma consommation de cannabis

Avantages –	 Être défoncé
–	 Me couper du monde
–	 Ne plus penser à rien

–	 Je pourrais peut-être retravailler et 
gagner plus d’argent
–	 Je pourrais être plus attentif aux autres 
et avoir une copine

Inconvénients –	 Problèmes de mémoire 
et de concentration
–	 Cela peut me rendre 
méfiant à l’égard des gens

–	 La plupart de mes amis fument ; il 
faudrait donc que je rencontre d’autres 
personnes
–	 J’aurais des envies irrésistibles de fumer
–	 Mes problèmes m’envahiraient
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Cette balance décisionnelle indique, entre autres, que le cannabis aide Thi-
baud à échapper à sa souffrance. Il sera dès lors important de pouvoir l’aider à 
développer des stratégies alternatives, d’une part, pour maîtriser les situations 
auxquelles il veut échapper, et d’autre part, pour mettre momentanément les 
problèmes entre parenthèses et avoir du répit. Il peut être utile aux personnes 
qui recherchent des sensations fortes de se mettre en situation de réfléchir 
et d’accéder à des activités enivrantes non toxiques (activités sportives, jeux 
de société, jeux vidéo et jeux informatiques, relaxation, méditation, activité 
sexuelle, danse, musique, etc.).

L’enseignement de stratégies de relaxation est très important pour les patients 
qui consomment des drogues pour se détendre. Des méthodes de relaxation 
sont enseignées plus loin dans cet ouvrage (cf. chapitre 6). Certains patients 
consomment des drogues pour lutter contre la dépression : il peut être judicieux 
de se référer à ce sujet dans le présent chapitre. Certains patients consomment 
du cannabis pour se socialiser : il est vrai que le milieu du cannabis est sou-
vent un environnement peu exigeant sur le plan des compétences sociales. Vous 
pouvez passer un après-midi avec des consommateurs de cannabis sans parler ; 
au moment de vous séparer, vos acolytes pourront vous dire que « vous êtes 
super sympa  ». Dans ce contexte, c’est l’entraînement des habiletés sociales 
qui va s’avérer une solution pour permettre à la personne d’accéder à des envi-
ronnements sociaux plus exigeants. L’entraînement des habiletés sociales peut 
également être proposé aux patients qui boivent de l’alcool ou consomment de 
l’héroïne dans le but de réduire leur anxiété sociale.

Gestion des problèmes liés au refus  
du traitement neuroleptique
Les neuroleptiques ont une efficacité constamment supérieure au placebo pour 
le traitement des symptômes psychotiques aigus [55]. Dans le cadre d’une méta-
analyse comparant quinze neuroleptiques, on constate des différences dans les 
comparaisons avec une meilleure efficacité pour la clozapine, l’amisulpride, 
l’olanzapine et la rispéridone. En ce qui concerne les raisons d’interruption du 
traitement, les patients invoquent :
•	la prise importante de poids avec l’olanzapine et la clozapine ;
•	une plus grande augmentation de la prolactine avec la rispéridone ;
•	et plus d’effets secondaires extrapyramidaux avec l’halopéridol.

Le neuroleptique qui est le plus fréquemment interrompu dans les études est 
l’halopéridol [55].

Le traitement neuroleptique est moins efficace pour les symptômes défici-
taires sauf pour ceux qui sont secondaires à la symptomatologie psychotique 
aiguë. Pour le traitement de maintien, les essais cliniques randomisés depuis les 
années 1950 ont montré de façon consistante que le traitement neuroleptique 
réduit le risque de rechute et le besoin d’hospitalisation. Toutefois, les neuro-
leptiques sont associés à des effets secondaires comme des troubles des mou-
vements, la prise de poids et la sédation [55]. Un des problèmes du traitement 
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neuroleptique est que l’on ne sait rien sur les effets des neuroleptiques comparés 
au placebo après trois ans [56]. Aussi, les études randomisées à court terme 
sont imparfaites car : elles n’incluent que 60 à 80 % des patients suivis dans 
notre système de traitement [57], avec de nombreux patients présentant des 
symptômes psychotiques légers à modérés étant considérés comme en rémis-
sion [58]. Six à dix mois après l’arrêt, 25 à 55 % des patients rechutent [59]. 
Le taux de rechute est considérablement réduit par la suite chez les patients qui 
restent stables durant cette période de six à dix mois après l’arrêt [59, 60]. Les 
patients qui ne prennent pas de neuroleptiques durant une période prolongée 
ne montrent pas ces tendances s’ils restent non traités [61]. Entre la moitié et 
les trois quarts des patients ne prennent pas leurs médicaments tels qu’ils ont 
été prescrits par leur médecin [62]. Il est utile de s’interroger sur le fait que les 
patients ne prennent pas leur traitement neuroleptique. Une littérature robuste 
a identifié les principaux facteurs favorisant la non-observance des neurolep-
tiques : les effets secondaires, une faible alliance thérapeutique (en particulier 
de la méfiance contre le prescripteur) et le manque de conscience du trouble 
[62, 63]. La peur de la stigmatisation et les attitudes négatives des pairs ou 
des membres de la famille à l’égard des médicaments exercent un effet néfaste 
sur l’observance thérapeutique. Un autre facteur de non-conformité concerne 
l’oubli, qui a émergé comme une raison de l’arrêt du médicament chez 32 % des 
patients souffrant de troubles psychotiques lors d’une enquête récente sur Inter-
net [64]. Les patients peuvent aussi arrêter leur traitement pour retrouver des 
sensations associées aux symptômes psychotiques comme les idées de grandeur 
ou le fait d’avoir des pouvoirs spéciaux afin d’améliorer leur estime de soi [65].

Lorsqu’un patient refuse de prendre son traitement neuroleptique, il est néces-
saire de savoir quelles sont ses raisons de ne pas le prendre. En effet, les raisons 
du refus, vont nous aider à déterminer l’intervention appropriée.

Un patient peut refuser son traitement car il ne comprend pas la raison de la 
prescription. Dans cette situation, il sera nécessaire de lui expliquer les raisons 
de la prescription et de le diriger vers son médecin afin qu’il puisse lui poser les 
questions qui lui permettront de mieux comprendre celle-ci. Les neuroleptiques 
permettent de réduire les symptômes psychotiques comme les idées délirantes, 
les hallucinations et la désorganisation. En traitement de maintien, ils permet-
tent de réduire le risque de rechute.

Un patient qui pense qu’il n’est pas malade ne comprendra pas les raisons du 
traitement médicamenteux. Dans cette situation, il sera plus utile de l’engager 
dans la relation et de comprendre ses besoins plutôt que de se bagarrer sur la 
prise des médicaments. Lorsque la relation sera engagée et que l’intervenant 
aura aidé le patient à trouver des réponses à ses besoins, il sera plus facile de 
discuter de l’utilité des médicaments. Notamment quand les symptômes psy-
chotiques auront interféré avec l’atteinte des objectifs du patient. La contrainte 
ou les traitements forcés auront des effets délétères sur l’adhésion subséquente 
au traitement. Il est nécessaire, lorsqu’on veut recourir à la contrainte car 
le patient présente des symptômes psychotiques, d’évaluer le ratio risques/
bénéfices. Le patient peut être dangereux pour lui-même ou autrui. Dans 
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ce contexte, le traitement peut être nécessaire mais devra faire l’objet d’une 
mesure de contrainte dans le cadre de la loi. Le degré de contrainte devra 
être proportionnel à la nécessité pour éviter des conséquences en termes de 
risques traumatiques [66-68]. Si le patient reçoit un traitement forcé, celui-
ci peut parfois être appliqué de façon disproportionnée avec le risque que le 
patient présente des réactions post-traumatiques qui le conduiront à éviter les 
soins dans le futur.

Cas clinique

Arthur a été hospitalisé une première fois à l’âge de 21 ans. Il ne comprenait pas ce 
qu’il lui arrivait. Il avait l’impression qu’il était victime d’un complot visant à le tuer. 
À son arrivée à l’hôpital, il criait et se débattait pour se libérer des ambulanciers et 
s’enfuir. Il se retrouve face à un médecin et un groupe d’infirmiers qui le bloquent 
au sol et l’emmènent dans une chambre d’isolement. Alors qu’il hurle et se débat, il 
reçoit une injection dans la fesse. Il se réveille le lendemain complètement amorti, 
la bouche sèche. Il se sent profondément blessé par ce qui s’est passé. Un mois après 
avoir quitté l’hôpital, il fait des cauchemars durant lesquels il revit les événements 
de son injection forcée. Lorsque le téléphone sonne ou que l’on sonne à sa porte, il 
sursaute. Il ne veut pas aller voir de médecin et craint d’aller à l’hôpital. Il refuse de 
prendre son traitement malgré le fait qu’il craint toujours de sortir de chez lui à cause 
de ses idées de persécution.

Un autre patient peut refuser de prendre ses médicaments à cause des effets 
secondaires. Dans ce contexte, le patient devra discuter avec le médecin pres-
cripteur de ses effets secondaires et trouver une dose ou un médicament plus 
confortable. Les neuroleptiques ont de nombreux effets secondaires. L’akinésie, 
l’akathisie, la prise de poids, la galactorrhée ou les effets secondaires sexuels 
comme la baisse du désir ou les troubles de l’érection peuvent être particuliè-
rement gênants dans les relations interpersonnelles. La prise de poids peut être 
très coûteuse en termes de frais de rachat de garde-robe ou par rapport aux 
risques à long terme de maladies cardiovasculaires ou métaboliques.

j	 Akinésie : réduction des mouvements spontanés qui se traduit par une réduc-
tion des expressions faciales et des gestes, une lenteur des mouvements et une 
tendance à l’immobilité.
j	 Akathisie  : difficulté ou une impossibilité de s’asseoir ou de rester dans la 
position assise, impatiences, besoin irrépressible d’agitation, de se balancer en 
position debout ou assise, de piétiner ou de croiser et décroiser les jambes.
j	 Dysphorie  : sentiment déplaisant et dérangeant d’inconfort émotionnel ou 
mental, symptôme de la tristesse, de l’anxiété, de la tension, de l’indifférence, de 
l’irritabilité ou de l’insatisfaction.

Les effets secondaires sont très individuels. Ils sont le plus souvent associés 
au profil d’action du neuroleptique et diffèrent ainsi d’une molécule à l’autre. Il 
est possible d’utiliser des stratégies pour réduire l’impact des effets secondaires 
comme éviter de sucer des bonbons ou chewing-gums sucrés quand on a la 
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bouche sèche ou se protéger du soleil quand on présente une photosensibilité. 
Pour d’autres effets secondaires, on peut faire des choses pour les atténuer 
comme des exercices d’étirement des jambes quand on présente une légère aka-
thisie ou réduire l’apport de graisses en cas de prise de poids, mais si l’effet 
secondaire est trop important, ces solutions peuvent être vaines. Dans ce cas, il 
faudra trouver une solution auprès du prescripteur en réduisant le traitement, 
modifiant la posologie ou en changeant de neuroleptique. Lors de l’évaluation 
des réactions au traitement neuroleptique, il ne faut pas négliger la dysphorie 
qui peut être une réaction subjective négative au traitement qui réduit l’adhé-
rence au traitement et peut conduire à l’usage de toxiques pour la diminuer 
l’inconfort. Elle peut être confondue avec l’anhédonie et la dépression. Elle est 
moins fréquente avec les nouveaux neuroleptiques [69-71].

Cas clinique

Eurydice sort depuis quelques mois avec Jacques. Depuis qu’elle prend son traitement 
neuroleptique, elle présente une baisse du désir sexuel et un sentiment de détache-
ment par rapport à son corps. Comme Jacques se plaint parfois de son désintérêt 
pour la sexualité, elle consomme de l’alcool ou du cannabis pour essayer d’activer 
son désir. Parfois, elle consomme au-delà de ses limites et regrette ses paroles ou son 
comportement.

Lorsqu’un patient arrête son traitement neuroleptique parce que les sensa-
tions associées à la psychose lui manquent, c’est souvent associé à une baisse de 
l’estime de soi. L’intervention pour améliorer l’adhérence au traitement consis-
tera à soutenir la personne à s’engager dans des activités qui rehausseront son 
estime de soi, comme la reprise d’une activité valorisante ou l’atteinte d’un 
objectif important pour la personne.

Les oublis restent une raison importante de la non-adhérence au traitement 
neuroleptique. L’utilisation de moyens mnémotechniques pour ne pas oublier 
de prendre son traitement permet de réduire ce problème. Par exemple, en dis-
posant les médicaments ou un rappel dans un endroit auquel on accédera auto-
matiquement dans les activités quotidiennes, par exemple à la salle de bains ou 
à la cuisine.
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Chapitre 3

L’évaluation fonctionnelle

L’évaluation fonctionnelle est un processus complexe de récolte, d’intégration et 
d’interprétation des informations. C’est une démarche collaborative conduisant 
à la formulation de buts personnels qui vont être comparés au fonctionnement 
actuel, afin de construire un plan d’intervention.

Établir les buts
Pour commencer, il est essentiel de savoir quels sont les projets que la personne 
met en place pour sa vie sur les plans professionnels, social, familial et/ou rési-
dentiel. Les différents rôles sociaux que nous revêtons définissent notre place 
parmi nos pairs, dans notre famille, dans la communauté et la société. Pour 
permettre aux patients de pouvoir vivre une vie pleine et riche, il est nécessaire 
de connaître les rôles qu’ils veulent remplir dans leur existence ; en effet, ces 
sont ces projets ou buts qui vont donner une direction à l’intervention soi-
gnante. Les professionnels de la santé peuvent avoir de la difficulté à aider les 
patients à identifier leurs projets et/ou leurs buts dans la vie. Par exemple, les 
professionnels peuvent limiter leur action à réduire les symptômes de la mala-
die, les comportements inappropriés et réduire le risque de réhospitalisation, 
pourtant le plus souvent, les patients ont des projets bien plus larges [72]. Dans 
le domaine de la schizophrénie, la rémission des symptômes et la prévention des 
rechutes sont déjà des objectifs louables, mais la plupart du temps insuffisants 
pour le rétablissement et l’amélioration sur le plan fonctionnel. Le fait d’établir 
des buts pertinents pour le patient, qui aillent au-delà de la rémission symp-
tomatique, va aussi lui permettre de dépasser de nombreux obstacles présents 
dans la phase de moratoire, comme le découragement, la révolte, voire le déni. 
Ils pourront également influencer positivement la dépression ou le recours aux 
substances. Finalement, la construction de buts qui ont du sens pour le patient 
augmentera sa motivation et son engagement dans les soins. La question initiale 
est de savoir ce que la personne veut améliorer dans sa vie, ce qu’elle a envie 
d’entreprendre. Toutefois, cette question globale n’est souvent pas suffisante 
pour comprendre vers quoi la personne désire aller. Il sera nécessaire de poser 
des questions plus précises et de passer en revue les différents domaines du 
fonctionnement humain commun à tout le monde : le travail, la formation, la 
vie familiale, la vie sociale et sentimentale, les activités de loisirs et récréatives, 
la santé physique, le logement, etc. Les buts vont donner une direction et du 
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sens à l’intervention. Ils devront être découpés en buts intermédiaires et en buts 
à court terme atteignables pour garantir le succès.

Cas clinique

Viviane a 30 ans. Elle souffre d’un trouble schizo-affectif. Elle est tombée malade à 
19 ans alors qu’elle était inscrite aux Arts décoratifs. Elle a échoué son année prépa-
ratoire suite à un premier épisode psychotique. Par la suite, sa vie a été chaotique ; 
elle a été placée dans un foyer et hospitalisée de nombreuses fois pour des épisodes 
maniaques ou psychotiques, le plus souvent liés à un refus du traitement ou à la 
consommation de drogues. Elle a continué à sculpter de façon autodidacte. Son rêve 
serait de pouvoir exposer ses œuvres et gagner sa vie en vendant des sculptures.

À première vue, ce but peut paraître inatteignable, par le simple fait que 
même lorsqu’on ne souffre pas de trouble psychiatrique, il est extrêmement 
difficile de subvenir à ses besoins par une activité artistique. Néanmoins, c’est le 
seul but avec lequel la patiente peut s’identifier et qui a du sens pour elle.

Cas clinique

Thibaud aimerait vivre dans son propre appartement et il souhaiterait avoir une 
copine. Il désirerait également moins souffrir des effets secondaires de son traitement 
neuroleptique.

Les buts de Thibaud paraissent légitimes et pertinents. C’est la suite de l’éva-
luation fonctionnelle, notamment l’évaluation de son fonctionnement actuel, 
qui permettra de déterminer s’ils sont atteignables.

La fiche suivante donne des conseils pour établir des buts atteignables.

Conseils pour établir des buts atteignables
j	 Formulez des buts qui répondent aux exigences de la vie quotidienne et qui sont 
liés aux rôles que l’on veut revêtir à long terme afin d’augmenter la motivation pour 
les atteindre.
j	 Anticipez les conséquences de l’atteinte du but pour augmenter la motivation. 
Par exemple : « Si vous atteignez ce but, quels seront les bénéfices pour vous ? ».
j	 Les buts doivent être spécifiques et mesurables, pour déterminer quand ils sont 
atteints.
j	 Rendez les buts atteignables. Découpez les buts à long terme en buts à court 
terme.
j	 Écrivez les buts pour les rendre plus concrets et plus réels.
j	 Anticipez les obstacles et prévoyez des solutions pour les réduire ou les 
contourner.
j	 Vérifier régulièrement si les buts à long terme restent pertinents et évaluez la pro-
gression vers leur atteinte.

L’établissement de buts est à la base du processus de rétablissement. Pour 
atteindre ses buts, la personne doit maîtriser les compétences requises et obtenir 
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le soutien communautaire nécessaire pour l’accompagner du fonctionnement 
actuel vers le fonctionnement désiré. L’évaluation fonctionnelle vise à comparer 
les capacités et les difficultés actuelles de la personne avec les exigences requises 
et les ressources indispensables pour accomplir les différents rôles que la per-
sonne veut endosser.

Évaluer le fonctionnement actuel
Le fonctionnement actuel peut être influencé par des symptômes de la mala-
die, la non-observance du traitement médicamenteux, les abus de substances. 
Il peut également être influencé par l’absence de ressources communautaires 
ou de soutien social pour atteindre les buts désirés. Le fonctionnement actuel 
doit être évalué par rapport au fonctionnement désiré par le patient (buts à 
long terme, rôles que la personne aimerait revêtir). La question à laquelle on 
doit répondre est : « Qu’est-ce qui empêche la personne de mener la vie qu’elle 
désire, les rôles qu’elle aimerait endosser ? ». Il s’agit de faire l’inventaire des 
capacités et des compétences personnelles que la personne a déjà démontrées et 
de celles qui manquent pour atteindre les buts désirés.

Cas cliniques
j	 Viviane n’a pas beaucoup d’espoir en son avenir. Elle a tendance à se déprécier 

et à poser un constat négatif sur sa vie. Ce constat, la conduit à éprouver des 
émotions négatives et douloureuses, qu’elle gère en consommant des drogues 
qui activent ses symptômes psychotiques ou maniaques. Elle interprète ses 
symptômes psychotiques comme un lien avec un monde parallèle invisible aux 
autres. Dans ce contexte, elle ne comprend pas très bien pourquoi elle doit pren-
dre des médicaments. Par moments, les symptômes psychotiques l’envahissent 
tellement qu’elle fait appel à l’hôpital, ou y est conduite parce qu’elle exprime 
des idées suicidaires. Malgré les hauts et les bas, elle parvient à se maintenir 
depuis plusieurs années dans son appartement. Elle a exposé une ou deux fois 
ses sculptures, mais son travail est considéré comme le résultat de sa maladie. 
Elle a un réseau social composé de patients et d’artistes qu’elle voit de manière 
fluctuante.

j	 Comme on l’a vu précédemment, Thibaud vit seul dans une pension. Il parle seul 
et crie dans la rue ; il consomme régulièrement du cannabis et a été fréquemment 
hospitalisé ; il fait peur aux gens.

Pour aider Viviane et Thibaud, il va être nécessaire de dépasser d’abord les 
symptômes persistants, d’améliorer l’observance médicamenteuse et de réduire 
le recours aux drogues. Il faudra peut-être passer par une phase d’engagement 
et de psychoéducation. Ces deux patients auront besoin d’un case-manager 
pour piloter les progrès vers les buts et coordonner les soins avec les ressources 
communautaires nécessaires.

Afin d’évaluer le fonctionnement actuel, il existe des échelles standardisées, 
présentées tableau 3.1.
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En principe l’évaluation fonctionnelle, va évaluer le fonctionnement dans les 
domaines suivants en fonction de l’étape dans le cycle de vie de la personne :
•	social (amis, connaissances, collègues, voisins, vie associative, etc.) ;
•	professionnel et/ou formation professionnelle (compétences professionnelles, 
capacités d’apprentissage, habiletés socioprofessionnelles) ;
•	sentimental ;
•	familial (couple, parents, enfants, etc.) ;
•	domestique (capacité à gérer son logement et ses effets personnels, un budget, 
faire ses courses et se nourrir) ;
•	activités de loisirs (hobbies, divertissements) ;
•	gestion de sa santé (prendre soin de son corps, hygiène personnelle, dentiste, 
médecin, connaissance des médicaments, prévention des rechutes, etc.) ;
•	mobilité (utiliser les transports en commun, conduire, etc.) ;
•	communication (se servir d’un téléphone, se tenir informer, etc.).

S’il est important de spécifier les buts à long terme, il sera également nécessaire 
de décrire les capacités de la personne et ses déficits en termes opérationnels et 
mesurables. La description des capacités doit prendre en compte les attentes de 
l’environnement dans lequel vit la personne et les ressources à disposition. Par 
exemple, une personne peut ne pas être capable d’entretenir son logement mais 
avoir les moyens de payer quelqu’un qui fait le ménage. Un autre peut avoir des 
trous à son pantalon et vivre dans un milieu qui valorise ce type de vêtement.

Tableau 3.1.  Outils d’évaluation.

Domaine Outils d’évaluation

Les symptômes 
de la 
schizophrénie

–	 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [73] ou Brief Psychiatric 
Rating Scale - expanded [74]
–	 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) [75]
–	 Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS) [76, 77]
–	 Questionnaire révisé des croyances au sujet des voix [78, 79]
–	 Échelle d’insight cognitif de Beck [80]

Le 
fonctionnement 
social et 
instrumental

–	 Échelle des habiletés de vie autonome [81-83] (Independant 
Living Skills Survey [ILSS])
–	 Évaluation des habiletés à résoudre des problèmes interpersonnels 
[84] (Assessment of Interpersonal Problem-Solving Skills [AIPSS])
–	 Profil des compétences de vie [85] (Life Skills Profile [LSP])
–	 Échelles lausannoises d’auto-évaluation des difficultés et des 
besoins (ELADEB) [86]

La dépression –	 Échelle de dépression de Calgary [35-37] pour la schizophrénie

Abus de 
substances

Consommation hebdomadaire des différentes substances et évalua-
tion des risques (accidents, rapports sexuels non protégés, répercus-
sions sur le fonctionnement psychologique, effets sur l’emploi, rela-
tions conjugales ou familiales, problèmes avec la justice). En cas de 
dépendance, le temps consacré à la consommation et à la recherche 
de substances, les essais infructueux d’arrêter, les envies irrépres-
sibles, les symptômes de sevrage, la poursuite de la consommation 
malgré des conséquences nocives reconnues par le sujet, comme les 
coûts et les risques pris pour se procurer la substance [87]
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Cas clinique

Thibaud aimerait pouvoir vivre dans son appartement et il désirerait une copine. Il 
voudrait également moins d’effets secondaires de son traitement neuroleptique. Par 
rapport à son fonctionnement actuel, il est difficile de savoir si Thibaud maîtrise les 
capacités nécessaires pour entretenir un appartement. Actuellement, il a des dettes et 
n’a pas les réserves financières nécessaires pour verser la caution d’un appartement. 
Dans la pension, sa chambre est entretenue par une femme de ménage et sa les-
sive est effectuée par sa mère. Par le passé, il a vécu dix-huit mois dans un studio 
indépendant avant de tomber malade. À cette période, selon lui, il faisait sa lessive, 
son ménage et sa cuisine. En ce qui concerne les relations sentimentales, Thibaud a eu 
deux relations sentimentales qui ont duré plusieurs mois, mais il n’a jamais vécu avec 
une femme dans le même logement. Actuellement, il néglige son hygiène personnelle 
et son apparence : il n’est souvent ni rasé, ni coiffé. Ses vêtements sont fréquemment 
tachés, et il peut lui arriver de ne pas se doucher plusieurs jours de suite. Le fait qu’il 
parle et crie seul dans la rue interfère avec la possibilité d’établir des relations sociales, 
car il fait peur aux gens. Ce comportement semble être consécutif à des hallucinations 
auditives. Actuellement, ses conversations sont brèves et il a de la difficulté à prendre 
des initiatives pour rencontrer des gens de son âge en dehors du milieu du cannabis. 
La relation avec son médecin est tendue : ce dernier ne veut pas baisser la dose du 
neuroleptique retard qu’il lui a prescrit, parce que Thibaud s’est montré menaçant à 
quelques reprises avant les hospitalisations. Celles-ci sont clairement associées à une 
pauvre observance du traitement neuroleptique. Il est probable que la consommation 
régulière de cannabis vienne aggraver les symptômes de Thibaud. Lorsqu’on l’interroge 
sur sa maladie et son traitement, on s’aperçoit qu’il est très démuni par rapport à la 
maladie. Il possède peu d’informations sur la schizophrénie et son traitement. Il a vécu 
plusieurs expériences de traitements forcés durant les hospitalisations  ; il se méfie 
donc des professionnels de la santé. En ce qui concerne le processus de rétablissement, 
il est clairement en phase de moratoire. Il dénie le lien qu’il y a entre ne pas pren-
dre son traitement et rechuter. Il exprime de la révolte d’avoir été considéré comme 
incapable de gagner sa vie à cause de sa schizophrénie. Il avait fait un apprentissage 
de mécanicien et a pu travailler deux ans chez un garagiste avant de tomber malade.

Pour aller de l’avant, Thibaud doit acquérir les habiletés pour devenir un 
interlocuteur fiable et affirmé de son psychiatre, ceci afin qu’ils puissent négo-
cier ensemble un traitement neuroleptique optimal, c’est-à-dire une dose effi-
cace avec le moins d’effets secondaires possibles. Un prérequis de cet objectif 
est d’acquérir les connaissances et les compétences nécessaires pour gérer sa 
maladie et prévenir les rechutes. Il serait également utile que Thibaud réduise 
sa consommation de cannabis pour qu’elle interfère le moins possible avec la 
maladie. Quant à son désir d’avoir une amie, il serait essentiel que Thibaud 
puisse réinvestir ses soins personnels et avoir un meilleur contrôle sur sa 
maladie  ; il serait également primordial qu’il apprenne ou réapprenne les 
habiletés sociales indispensables pour diriger une conversation et courtiser. 
Concernant son désir de résider dans son propre appartement, l’objectif est 
légitime, mais probablement prématuré. En effet, il ne sera possible qu’une 
fois l’évolution de la maladie et des symptômes de Thibaud davantage sous 
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contrôle et ses dettes remboursées. En revanche, Thibaud pourrait déjà 
reprendre en main sa lessive et une partie de son ménage.

Ressources à disposition
En ce qui concerne les ressources de la communauté, Thibaud a déjà un médecin 
et un tuteur : les objectifs formulés impliquent de pouvoir offrir à Thibaud de la 
psychoéducation, une intervention pour réduire l’impact des hallucinations audi-
tives, de l’entraînement aux habiletés sociales. Thibaud aura besoin d’un case-
manager pour coordonner les différentes interventions. Ce case-manager assurera 
peut-être certaines de ces interventions, comme la psychoéducation et l’interven-
tion pour réduire la consommation de cannabis. Toutefois, le case-manager ne 
sera pas compétent dans tous les domaines. En fonction de ses compétences et 
de sa disponibilité, il devra s’appuyer sur d’autres collègues ou services afin de 
s’assurer que Thibaud reçoit les différentes interventions nécessaires pour attein-
dre les objectifs susmentionnés. Le tuteur étant un assistant social, il n’est pas 
nécessaire de faire appel à un service social pour établir un plan de rembourse-
ment des dettes. À un moment ou un autre, un atelier protégé pourrait être utile 
pour augmenter un peu ses revenus. Afin que Thibaud puisse rencontrer d’autres 
personnes de son âge, une ressource nécessaire serait un club de rencontre ou un 
centre d’accueil de jour. La connaissance des ressources de la communauté et du 
système de soins fait partie intégrante de l’évaluation fonctionnelle. Il peut arriver 
que certaines ressources nécessaires soient inexistantes ou qu’elles ne soient pas 
disponibles. Il faudra dès lors être à même de les créer, d’utiliser des ressources 
alternatives, de réorganiser les ressources existantes, d’appeler à l’aide les asso-
ciations de patients ou de familles. Il est parfois nécessaire de faire remonter 
l’information au niveau politique et de questionner les autorités. Le tableau 3.2 
illustre des exemples de problèmes et de ressources communautaires.

Tableau 3.2.  Utiliser les ressources de la communauté.

Problèmes Ressources thérapeutiques et communautaires

Obésité consécutive au 
traitement neuroleptique

Programme d’éducation au sujet de la prise de poids 
sous neuroleptique, Weight Watchers, centre de 
fitness, piscine publique, terrains de sport, etc.

Méconnaissance de la 
schizophrénie

Programme de psychoéducation individuel ou en 
groupe, livret d’information, vidéos, etc.

Troubles de la concentration 
et de la mémoire

Programme de remédiation cognitive

Perte d’emploi Services sociaux, assurances sociales, programme de 
soutien à l’emploi ou ateliers protégés, etc.

Droits du patient bafoués Association de patients, livret d’information sur les 
droits des patients, juriste, etc.

Abus de substances Compétences dans l’entretien de motivation, 
groupes de soutien, disponibilité de spécialistes dans 
le domaine des abus de substances, etc.
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Chapitre 4

Psychoéducation

En premier lieu, nous proposons d’aborder le concept d’éducation thérapeu-
tique, puis de développer cette notion dans le cadre de la psychiatrie où le terme 
psychoéducation est plus particulièrement utilisé.

Lacroix et Assal [88], se référant au rapport de l’OMS pour la région Europe 
de 1998, soulignent que la définition de l’éducation thérapeutique se décline en 
quatre axes :
•	l’éducation thérapeutique du patient devrait lui permettre d’acquérir et de 
conserver les capacités et les compétences qui l’aident à vivre de manière opti-
male sa vie avec sa maladie ;
•	il s’agit par conséquent d’un processus permanent, intégré dans les soins ;
•	l’éducation thérapeutique est centrée sur le patient. Elle implique des 
interventions de sensibilisation, d’information, de soutien psychologique 
et d’apprentissage de l’autogestion concernant la maladie, le traitement, 
les soins, le cadre hospitalier, l’organisation et les comportements de santé/
maladie ;
•	elle vise à aider les patients et leurs familles à comprendre la maladie et le 
traitement, coopérer avec les soignants, vivre plus sainement et maintenir ou 
améliorer leur qualité de vie.

D’Ivernois et Gagnayre [89] relèvent que l’éducation thérapeutique 
actuellement  : «  […] est caractérisée par un véritable transfert planifié et 
organisé des compétences du soignant vers le patient et s’inscrit dans une 
perspective où la dépendance du malade fait progressivement place à sa res-
ponsabilisation et au partenariat avec l’équipe de soins » (p. 2). Lacroix et 
Assal [88] préfèrent, du reste, le terme de formation thérapeutique, puisqu’il 
implique de mettre en place des actions qui vont permettre aux patients 
d’acquérir des compétences précises, plutôt que le vocable d’éducation, qui 
peut renvoyer à des notions liées au fait de gouverner, conduire ou influencer 
l’autre.

D’abord appliquée à des pathologies chroniques telles que le diabète ou 
l’asthme, l’éducation thérapeutique est ensuite entrée dans le champ des 
maladies mentales telles que la schizophrénie, et plus récemment dans celui 
des troubles bipolaires [90]. Dans le cadre de la psychiatrie, le terme de psy-
choéducation peut notamment être défini comme un processus de formation 
d’une personne souffrant de troubles psychiatriques, dans des domaines visant 
le traitement et la réadaptation [91].
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Repères historiques
Dans le domaine de la psychiatrie, la première moitié du XXe  siècle corres-
pond à l’aire de l’institutionnalisation. Les personnes atteintes de maladies psy-
chiques sont isolées de la communauté et résident dans des asiles. Elles sont 
considérées avant tout comme des patients, à savoir des personnes démunies et 
trop handicapées pour vivre dans la société. Les services dispensés, principale-
ment selon le modèle médical, considèrent que les déficiences sont telles que les 
professionnels n’ont d’autre choix que d’assumer les responsabilités de toutes 
les décisions touchant la vie des personnes [92].

Dans les années 1950, l’introduction de la médication neuroleptique permet 
de diminuer la symptomatologie psychotique et de réduire le risque de rechute. 
Par la suite, le mouvement de désinstitutionalisation débute, le lieu de traite-
ment de la plupart des personnes atteintes de troubles psychiques sévères pas-
sant de l’hôpital à la communauté [93]. Cependant, certaines de ces personnes 
présentent des difficultés à gérer leur vie quotidienne au sein de la collectivité. 
Dans le but d’améliorer leurs capacités fonctionnelles, la réhabilitation psychia-
trique se développe [92].

Les grandes lignes du champ de la philosophie et des interventions de la 
réhabilitation psychiatrique contemporaine commencent à être définies durant 
les 1960 et 1970 [94-96].

En 1980, Anderson, Hogarty et Reiss utilisent le terme « psychoéducatif » pour 
la première fois, afin de distinguer leur approche auprès de familles de patients 
atteints de schizophrénie de l’approche systémique traditionnelle [97]. Durant 
cette même décennie, des réseaux d’entraide mutuelle entre usagers s’imposent 
avec de plus en plus de puissance, s’appuyant sur une volonté d’indépendance, 
de liberté et de reprise du pouvoir d’agir sur le plan collectif [98].

L’atteinte du rétablissement est mise au premier plan par les patients, entre 
autres grâce à leurs publications [99-102]. Deegan [103] parle ainsi de son 
expérience de restauration  : «  […] j’ai été transformée par mon parcours de 
rétablissement. J’ai utilisé tous les dons et ressources à ma disposition pour 
accomplir mon rétablissement […]. Je peux utiliser ce que j’ai appris pendant 
le rétablissement pour mener une vie accomplie et intense. » (p. 75). De plus, 
les domaines de la recherche et de l’intervention favorisant le rétablissement 
sont aussi investis par les usagers [102,  104,  105]. Enfin, les professionnels 
développent également un intérêt pour ce sujet en élaborant notamment des 
programmes et des recommandations [106-108].

Au tournant du XXIe  siècle se dessine ainsi une nouvelle vision des soins 
auprès des personnes atteintes de difficultés psychiques dans laquelle les forces 
individuelles, les ressources de la communauté et l’entraide sont particulière-
ment valorisées.

Provencher [109] a construit un modèle intégrant à la fois la vision réforma-
trice des usagers et le regard des soignants. Selon l’auteur, le rétablissement est 
comparable à une médaille symbolisant l’expérience globale de santé. Le côté 
face se rapporte à « l’expérience de restauration dans un contexte de maladie » ; 
il est en lien avec la vision médicale du rétablissement (baisse des symptômes et 
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des incapacités). Le côté pile est celui de « l’expérience d’optimisation dans un 
contexte de santé », la vision des usagers est ici soulignée (croissance de la qua-
lité de vie et redéfinition de soi). Par conséquent, les actions des professionnels, 
dont font partie les interventions psychoéducatives, ont pour but de favoriser la 
gestion optimale de la maladie et d’amplifier les forces de la personne.

Quelques principes
L’aspect relationnel est un point important à considérer dans le cadre de la 
psychoéducation. En effet, les interventions psychoéducatives prennent place 
dans le contexte d’une relation en développement, caractérisée par une alliance 
mutuelle, ce qui implique [110] :
•	une identification de terrains d’entente communs ;
•	un accord entre le patient et le soignant concernant les objectifs à poursuivre ;
•	une approche ouverte, participative et égalitaire.

En outre, la personne atteinte psychiquement est inscrite dans des relations 
avec ses proches. Ces derniers, en instillant de l’espoir quant aux possibilités 
d’agir pour améliorer la santé, contribuent au rétablissement [111].

Dans le cadre d’interventions auprès des familles, les éléments suivants sont 
à considérer [112] :
•	rester attentif quant aux perceptions des proches, car la manière dont ils 
appréhendent leur rôle peut affecter leurs capacités à faire face à des difficultés 
futures ;
•	transmettre les éléments de psychoéducation en évitant d’utiliser le jargon 
médical ;
•	donner des messages à la fois optimistes et réalistes ;
•	reconnaître la détresse et l’isolement des proches ;
•	offrir une aide pour résoudre les problèmes au quotidien ;
•	fournir les informations psychoéducatives au moment requis ;
•	évaluer systématiquement les problèmes perçus par les familles et leurs stra-
tégies d’évitement ;
•	inclure activement les proches dès le début du suivi et favoriser l’accession de 
l’équipe pluridisciplinaire à une supervision spécialisée.

Un autre point important à relever ici est en lien avec l’autodétermination et 
le contrôle. McCann [110] relève que le concept d’autodétermination est dérivé 
du principe moral d’autonomie. Dans le contexte des soins, l’autodétermination 
a été définie, entre autres, comme la participation des patients dans les décisions 
qui affectent leur vie en l’absence de contraintes des autres [113] et le droit de 
se déterminer de manière autonome en ce qui concerne leur propre bien-être 
[114]. Enfin, les personnes atteintes de troubles psychiques expérimentent diffé-
rentes formes de perte de contrôle (hospitalisation non volontaire ou rechute).

Afin de favoriser l’autodétermination et l’augmentation du contrôle person-
nel, les interventions psychoéducatives fournissent :
•	des informations pour connaître et comprendre la maladie ;
•	des explications sur les soins et les traitements biopsychosociaux ;
•	une aide pour développer des habiletés liées à la prévention des rechutes.
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Dans le cadre de la psychoéducation, il s’agit de tenir compte des aspects liés 
à l’espoir et à l’estime de soi. En effet, l’expérience de la psychose peut altérer 
ces aspects, en particulier en raison de son impact sur la trajectoire de vie des 
personnes [115]. Les jeunes patients, par exemple, peuvent se retrouver dans 
une situation de dépendance vis-à-vis d’une équipe soignante ou de leur famille, 
alors qu’ils se situent dans une étape d’autonomisation.

Les éléments suivants peuvent protéger l’estime de soi et favoriser l’espoir :
•	présenter les informations d’une manière non menaçante, en utilisant des 
termes aussi positifs que possible (vulnérabilité et rétablissement) [116] ;
•	identifier les problèmes concrets du patient et l’aider à les résoudre ;
•	consolider et développer son réseau social ;
•	relancer sa trajectoire de vie.

La stigmatisation peut de même provoquer une baisse de l’estime de soi et 
une perte d’espoir. On distingue trois formes de stigmatisation [117] :
•	la stigmatisation publique concernant les stéréotypes de la communauté ;
•	la stigmatisation personnelle se référant à l’internalisation des idées précon-
çues sociétales par le patient et à leur application à sa propre situation ;
•	l’évitement de l’étiquette conduisant à l’esquive de tout contact avec les ser-
vices professionnels par une personne atteinte psychiquement, afin d’échapper 
aux stéréotypes négatifs auxquels elle adhère.

À ce propos, il est opportun de ne pas négliger le style de rétablissement par 
l’évitement (ou sealing-over), qui est considéré comme un évitement cognitif et 
comportemental de l’expérience et du diagnostic de la psychose, et qui s’oppose 
au style de rétablissement intégratif (intégration constructive de l’expérience de 
la psychose).

Il est à noter que ce sujet a fait l’objet de diverses recherches menées dans 
le cadre des premiers épisodes psychotiques [118-120]. Les résultats obtenus 
tendent à souligner que le style de rétablissement par l’évitement est lié à une 
réduction de l’engagement et qu’il conduit à une moins bonne évolution symp-
tomatique et fonctionnelle. Ces recherches relèvent par ailleurs la nécessité de 
développer des approches adaptées pour ces patients qui ont fréquemment 
vécu des expériences négatives précoces durant l’enfance, ainsi que des atta-
chements dénués de sécurité à l’âge adulte. Ces derniers présentent, de surcroît, 
une fragilité de l’identité et s’évaluent généralement de manière plus négative 
que ceux ayant intégré de manière constructive l’expérience de la psychose. Ils 
sont par conséquent plus particulièrement vulnérables à l’impact de la stigma-
tisation.

Dans le but de diminuer la stigmatisation, il est important de relever les 
quelques éléments suivants [110, 116, 121] :
•	l’instauration d’un cadre thérapeutique sécurisant et axé sur la validation du 
vécu émotionnel ;
•	la mise en exergue des symptômes et problèmes individuels, même au sein 
d’un groupe ;
•	la recherche d’options thérapeutiques liées aux difficultés reconnues par le 
patient ;
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•	la normalisation de l’expérience de la psychose ;
•	l’atténuation des stéréotypes ;
•	le développement des contacts (rencontres, associations et groupes d’entraide) ;
•	la transmission d’informations relatives aux différents degrés de la révélation 
de soi.
En fin de compte, il est à constater que l’expérience psychotique entraîne sou-

vent un sentiment d’incohérence et une perte de sens. Le rôle du soignant est ici 
d’aider le patient à trouver une signification à sa maladie, afin de lui permettre 
de s’adapter de manière constructive au vécu de la psychose. Ce travail permet 
notamment à ce dernier de prendre en compte sa vulnérabilité et de développer 
ses ressources personnelles. Lorsque le patient réalise en cours de chemin que 
ses valeurs ne lui correspondent plus, il est alors nécessaire qu’il puisse en iden-
tifier de nouvelles, susceptibles de donner sens à sa vie.

Dans cette perspective, il est important de :
•	respecter le modèle explicatif individuel, en donnant au patient des informa-
tions adaptées à celui-ci ;
•	proposer des modèles explicatifs alternatifs au moment opportun ;
•	identifier les valeurs présentes chez le patient et l’aider à faire le deuil de celles 
avec lesquelles il est alors en désaccord.

Pour résumer les différentes réflexions, soulignons quatre principes en lien 
avec la psychoéducation :
•	la promotion de relations empreintes de respect et de réciprocité ;
•	le développement de l’autodétermination et du contrôle personnel ;
•	l’augmentation de l’estime de soi et de l’espoir ;
•	la construction d’un sens de la vie et d’une identité différenciée.

La suite de ce chapitre aborde en premier lieu le sujet de l’évaluation. Puis, 
nous décrirons plus particulièrement différentes interventions psychoéduca-
tives.

Évaluation
Préalablement aux interventions psychoéducatives, une phase d’évaluation est 
nécessaire. Elle permet de connaître la situation globale de la personne, ainsi 
que celle de ses proches et d’adapter ainsi le contenu, la forme et le rythme des 
interventions. Elle est initiale, puis continue.

Dans le cadre de cette évaluation, il est nécessaire d’appréhender l’état psy-
chique du patient. Il s’agit de rechercher la présence de symptômes psychotiques 
positifs et négatifs, de perturbations de l’humeur, d’altérations des fonctions 
cognitives, de signes d’anxiété et de traumatismes. De surcroît, le contenu de la 
psychose est également à relever.

À noter à également que lors d’une période de crise, le patient peut être préoc-
cupé par des problèmes immédiats. Les informations non prioritaires sont 
alors remises à plus tard et on porte un intérêt aux inquiétudes actuelles [110]. 
Quant aux proches, certains membres de la famille peuvent développer un état 
de stress aigu, spécialement lors d’incidents traumatiques à domicile [122]. Des 
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explications structurées sont alors à introduire de manière graduelle, en s’assu-
rant qu’elles soient bien comprises quitte à les redire.

D’autre part, dans le décours d’un épisode aigu, il peut y avoir persistance ou 
réapparition de certains symptômes psychotiques, mais aussi émergence d’une 
anxiété sociale, de signes d’un état de stress post-traumatique ou encore d’une 
humeur dépressive et d’idées suicidaires.

Pour ce qui est de l’évaluation du patient, il semble aussi important de cher-
cher à connaître sa situation biopsychosociale, spirituelle et culturelle, ainsi que 
celle de ses proches.

À ce sujet, on propose ici de développer plus spécifiquement la dimension 
culturelle ; en effet, les soignants, dans le cadre d’un groupe psychoéducatif ou 
au sein de leur cohorte de patients, rencontrent fréquemment des personnes 
émigrées. Il s’agit alors d’être attentif à des éléments que nous allons décrire.

Les expériences de la migration peuvent avoir un impact sur la santé psy-
chique des patients concernés. Ces derniers ont peut-être vécu des deuils et des 
traumatismes ; certains se trouvent dans des situations de précarité, d’incerti-
tude et d’insécurité ; le processus d’acculturation induit aussi un stress d’inten-
sité variable.
Par ailleurs, des conflits risquent de naître entre soignant et patient suite à 

la méconnaissance des croyances, des valeurs et des représentations de l’autre 
[123]. Il est possible d’éviter ces conflits par des démarches facilitant la commu-
nication et visant l’intégration. Cohen-Émérique [124] en propose trois  : se 
décentrer (comprendre sa propre identité socioculturelle)  ; saisir le système 
de référence de l’autre ; entamer une forme de négociation-médiation. Le but 
souhaité est d’atteindre un accord minimal déterminant un espace commun 
d’entente.

Au sein de l’évaluation, il s’agit également de rechercher le modèle explicatif 
du patient, mais également celui de chacun des proches, car différentes manières 
de comprendre la problématique peuvent coexister.

À ce propos, on sera particulièrement attentif aux attributions présentes dans 
la famille, puisqu’elles peuvent être l’expression d’une souffrance et d’un épui-
sement des proches. De surcroît, il existe un lien entre certains types d’attribu-
tions présents dans l’atmosphère environnementale et les rechutes, ce que nous 
allons voir plus loin.

Une attribution des symptômes et des comportements du proche malade 
interne et contrôlable est corrélée avec des commentaires critiques dans l’envi-
ronnement familial [125]. Par exemple, un membre de la famille peut déclarer, 
à propos de son proche malade  : «  Il ne fait pas d’activité, parce que c’est 
quelqu’un de paresseux ». Dans ce cas, les symptômes ne sont pas attribués à la 
maladie, ils sont rattachés à des aspects relatifs à la personnalité. Inversement, 
une attribution externe et incontrôlable est plus particulièrement en lien avec 
une surimplication émotionnelle. Un proche expliquera : « Il ne peut rien faire 
pour lui-même, car il est juste malade. Alors, je ne lui demande rien et je fais 
tout à sa place ». Enfin, les commentaires critiques et la surimplication émo-
tionnelle sont deux composants de « l’émotion exprimée ».
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L’émotion exprimée (EE)
L’EE est évaluée durant une entrevue avec un membre-clé de la famille. Les 
commentaires critiques, l’hostilité et la surimplication émotionnelle exprimés 
par le parent lorsqu’il parle de son proche malade sont mesurés. L’EE reflète les 
perturbations dans l’organisation familiale, le climat émotionnel et les modes 
de transaction dans l’ensemble de la famille. L’EE prédit de manière robuste et 
significative les rechutes, dans le cadre, notamment, de la schizophrénie [126].

Afin de prévenir une rechute du patient et d’aider la famille à conserver son 
rôle de soutien, les attributions sont remises en question dans des entretiens 
individuels ou lors de groupes multifamiliaux. Pour ce qui est des proches de 
patients atteints de schizophrénie, les programmes psychoéducatifs ont démon-
tré un effet positif significatif sur le patient, avec une diminution des rechutes 
ou du taux de réadmission [127]. De plus, le fardeau des familles est allégé, 
et leurs stratégies pour faire face ainsi que leurs ressources sociales sont amé-
liorées [128]. Enfin, l’étude de Sin, Moone et Newell [129] révèle que, dans le 
cadre de la psychose débutante, les besoins des proches sont spécifiques, ce qui 
implique une adaptation des approches familiales bien établies.

Lors de l’évaluation, le répertoire des stratégies de coping doit également 
être recherché. Il s’agit d’identifier les habiletés personnelles et relationnelles 
associées à la gestion de la santé et de la maladie. En répertoriant ces stratégies, 
le soignant souligne et encourage celles qui sont particulièrement efficaces et 
les problèmes qu’elles permettent de résoudre. En accord avec le patient, le 
développement d’autres habiletés cognitives et/ou comportementales peut être 
discuté et inclus dans l’agenda des futures séances [115].

Enfin, l’évaluation comprend également le fait de déterminer le degré de 
conscience morbide de la personne et de cerner la phase de rétablissement dans 
laquelle elle se situe.

Voici, énumérés, les différents éléments-clés liés à la phase d’évaluation :
•	l’état psychique ;
•	la situation biopsychosociale, culturelle et spirituelle ;
•	les ressources personnelles et environnementales ;
•	la connaissance et la compréhension de la maladie ;
•	les attributions ;
•	le répertoire des stratégies de coping ;
•	le degré de conscience morbide ;
•	la phase de rétablissement.

Modèle stress-vulnérabilité
Dans un premier temps, la personne est informée de l’origine biopsychosociale 
de la vulnérabilité à la psychose. Puis on fait un dessin illustrant les trois sphères 
biologique, psychologique et sociale en interaction (fig. 4.1). La personne peut 
alors inscrire les données liées à sa propre vulnérabilité dans le cercle corres-
pondant.
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Cas clinique

Antonia, 26 ans, relève que son grand-père avait également une schizophrénie. Pour 
ce qui est de l’aspect psychologique, elle note une faible estime de soi, une peur de 
déplaire et d’être abandonnée, ainsi qu’un évitement d’autrui lors de difficultés, et 
cela depuis l’enfance en raison de diverses privations. Ses parents ont émigré avant 
sa naissance, et elle a été élevée dans une structure familiale de type patriarcale très 
rigide.

Par la suite, on se sert du modèle stress-vulnérabilité (fig. 4.2). Il permet de 
noter les facteurs de stress personnels, puis de les mettre en lien avec la vulné-
rabilité individuelle. Enfin, on peut expliquer que les symptômes psychotiques 
sont une manière pour le psychisme de réagir face à un excédent de stress, 
certaines personnes étant plus vulnérables que d’autres.

Cas clinique

Antonia retient comme facteur de stress principal les rapports avec son mari. Séparée 
suite à des violences conjugales, elle prend soin de sa fille âgée de trois ans, Marjola, 
dont la garde lui a été confiée. Lorsqu’elle est en contact avec le père, celui-ci peut se 
montrer insultant. De plus, le cadre fixé de la fréquence et de la durée des visites n’est 
pas régulièrement respecté. Antonia relève, d’une part, ne pas arriver à s’affirmer face 
aux gens en général, et en particulier face à son mari ; d’autre part, elle est inquiète 
de sa maladie ayant très peur que les symptômes ne reviennent. En outre, elle souligne 

Figure 4.2. Modèle stress-vulnérabilité.

Figure 4.1. Les trois sphères.
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que son mari est le seul à être au courant de son trouble, car elle se sent honteuse et 
craint un rejet de la part de ses proches si elle leur en parle. Enfin, elle se sent dés-
emparée pour comprendre et faire face à certains comportements de Marjola.

Il est important de montrer au patient les possibilités de contrôle que sa 
connaissance du modèle stress-vulnérabilité laisse entrevoir (par exemple, la 
médication permet de diminuer la vulnérabilité et de développer des stratégies 
pour faire face aux facteurs de stress).

Actions pour faire face
Pour les patients se remettant d’un épisode psychotique et subissant encore 
certaines difficultés (démoralisation, perte de confiance, symptômes négatifs, 
troubles cognitifs, diminution des capacités d’introspection), une démarche 
comportementale peut favoriser l’adaptation à cette expérience et le rétablis-
sement. Le but visé est de rendre la personne témoin de ses succès et ainsi de 
modifier sa vision d’elle-même, du monde et du futur. En mettant en place des 
expériences graduées dans la vie de tous les jours, on l’aidera à remettre en 
question les croyances et les peurs [115].

Cas clinique

Antonia aimerait contacter un service de la petite enfance qui la soutiendrait dans 
son rôle parental. Comme elle n’ose ni téléphoner, ni rencontrer les intervenants, son 
soignant l’accompagne. Par la suite, elle se rend régulièrement seule aux rendez-vous 
avec Marjola, parce que l’attitude des professionnels rencontrés dans ce centre lui a 
permis de remettre en question certaines croyances en lien avec la peur de ne pas être 
acceptée.

Signature de la rechute
L’épisode psychotique peut conduire à une certaine confusion. En effet, les 
patients ont parfois de la peine à ponctuer dans le bon ordre les événements 
qui ont précédé la rechute. Afin de clarifier la chronologie des événements, il est 
souvent judicieux d’établir une ligne du temps, comme dans l’exemple ci-des-
sous.

Cas clinique

Il y a quatre mois, le mari d’Antonia perd son emploi. Depuis, il l’insulte beaucoup plus 
fréquemment. Une angoisse apparaît qui se manifeste par une augmentation de la 
consommation de cigarettes, une perte d’appétit et une diminution des activités avec 
ses amies. Ces dernières lui font des remarques, ce qui amène Antonia à les éviter. Elle 
rompt aussi les contacts avec les membres de sa famille. Des insomnies s’installent. 
Ses proches ne gardant plus Marjola certains jours de la semaine, la charge de travail 
est épuisante. Des sensations corporelles de courants électriques surviennent alors 
la nuit. Par la suite, Marjola crie et pleure plus fréquemment et plus longtemps, et 
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les voisins se plaignent. Antonia développe l’impression que ce qu’elle entend à la 
télévision ou à l’extérieur la concerne. Elle a l’impression de voir ses voisins dans la 
rue et d’être suivie. Puis, son mari ramène Marjola avec vingt-quatre heures de retard. 
Les jours suivants, les sensations corporelles de courants électriques augmentent et 
des hallucinations auditives apparaissent. Une amie se rend chez Antonia qui lui dit 
qu’un complot a été élaboré contre elle. Elle est conduite aux urgences psychiatriques.

On a relevé la ligne du temps effectuée avec Antonia : les événements de vie, 
ainsi que les modifications des émotions, des pensées et des comportements 
sont notés chronologiquement (fig. 4.3).

Pour élaborer la signature de la rechute, des liens sont établis entre les fac-
teurs de stress et les symptômes prodromiques de la rechute récente et ceux des 
décompensations précédentes. En effet, certains événements critiques particu-
liers provoquent l’activation de schémas personnels, ce qui entraîne des change-
ments émotionnels, cognitifs et comportementaux créant à leur tour un terrain 
favorable à la réémergence de symptômes prodromiques spécifiques. Ainsi, 
chaque rechute est précipitée par des problématiques similaires et se manifeste 
par des signes précurseurs analogues. La signature de la rechute met en lumière 
la vulnérabilité psychologique de la personne, qu’il est possible de diminuer 
grâce à une intervention thérapeutique.

Les schémas
Les schémas sont inconscients, stockés dans la mémoire à long terme et fonc-
tionnent automatiquement, hors de la volonté et de la conscience du sujet. Ils 
interviennent comme guides dans l’interprétation de la réalité. Les informations 
peuvent venir renforcer les schémas préconstruits (assimilation) ou ceux-ci peu-
vent se modifier (accommodation) [130]. Les schémas régulent également les 
émotions, les croyances et les comportements. Alors que beaucoup de schémas se 

Figure 4.3. Ligne de temps (inspiré de COPE [115]).
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constituent durant l’enfance et s’enrichissent d’expériences tout au long de la vie, 
ils sont aussi en mesure de se former ultérieurement. La thérapie cognitive a pour 
but de modifier les schémas inadaptés. Young [131] a repéré et décrit un certain 
nombre de schémas qu’il a nommés « schémas précoces inadaptés ». Ces derniers, 
constitués durant l’enfance et particulièrement autodéfaitistes, peuvent conduire 
au développement de troubles de la personnalité.

Cas clinique

Antonia relève qu’avant chaque rechute, elle rencontre des problèmes relationnels 
avec une ou plusieurs personnes (mari, collègues de travail, père). Lorsqu’elle se 
trouve dans des situations durant lesquelles elle reçoit des critiques, elle se sent très 
angoissée. Puis des pensées, associées à des croyances liées au fait d’être dénuée 
de valeur et indigne d’affection, émergent. Afin d’éviter un abandon ou un rejet, 
Antonia cherche alors à satisfaire les besoins et les attentes d’autrui, notamment 
en se soumettant. Il lui semble qu’elle réagit toujours de la sorte avec les gens, 
l’intensité de ses émotions étant en revanche variable. Des liens sont faits avec son 
enfance : celle-ci a été empreinte de négligences et de ruptures ; elles ont contribué 
à la formation de schémas personnels induisant une faible estime de soi et une peur 
de l’abandon.

Plan d’urgence et directives anticipées
En premier lieu, il s’agit de sélectionner des signes d’alarme individuels, ensuite 
de décrire leur évolution en fonction de leur intensité.

Voici la grille des signes d’alarme, effectuée avec Antonia (tableau 4.1).
Par la suite, le patient peut s’exercer à évaluer ses signaux d’alarme, en 

notant quotidiennement s’ils sont présents ou absents et leur intensité. 
On lui proposera de choisir un proche qui aura les rôles suivants  : aider 
à reconnaître les signes d’alarme, avertir le patient de leur émergence, lui 
proposer de contacter son médecin s’il refuse de contacter lui-même l’équipe 
soignante [132].

Les signes prodromiques, les actions à entreprendre en cas de rechute, ainsi 
que les personnes et institutions impliquées sont mentionnés dans le plan 
d’urgence. Ce document écrit comporte également les informations importantes 
concernant le patient (traitement médicamenteux actuel, problèmes de santé, 
allergies, etc.). Les intervenants concernés sont informés et leurs coordonnées 
notées. Finalement, le document, en accord avec le patient, est à disposition des 
personnes impliquées.
Ci-après, voici un aperçu du plan d’urgence d’Antonia.
Mes signes d’alarme sont :

•	troubles du sommeil (dès que je ne dors plus que six heures par nuit) ;
•	alimentation irrégulière et insuffisante (dès que je ne mange plus que deux 
repas par jour) ;
•	reprise de la consommation de cigarettes (dès que je recommence à fumer) ;
•	diminution des activités avec mes copines (normalement je les vois tous les 
jours).
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Dès que ces signes apparaissent mon attitude sera de :
•	contacter et rencontrer mes intervenants de la consultation psychiatrique 
dans les 24 heures ;
•	s’ils ne sont pas atteignables, contacter et rencontrer mon médecin traitant 
généraliste dans les 24 heures ;
•	la nuit et les jours fériés ou en cas d’absence des intervenants habituels, me 
rendre aux urgences psychiatriques dans les 24 heures.

Mes symptômes psychotiques sont :
•	des sensations bizarres ;
•	l’idée que l’on parle de moi dans la rue et à la télévision ;
•	l’impression de reconnaître les gens et d’être suivie ;
•	des hallucinations, par exemple des sensations de courants électriques ou des 
voix.

L’apparition d’un de ces symptômes est une URGENCE, je contacte IMMÉ-
DIATEMENT la consultation ambulatoire ou les urgences psychiatriques.

En ce qui concerne les directives anticipées (DA), ce droit a récemment été 
introduit dans les lois de divers pays. Elles donnent une place centrale au 
patient en favorisant l’autodétermination. En effet, les DA sont l’expression 
de la volonté libre et éclairée de toute personne qui anticiperait une possible 
perte de discernement [133]. En particulier pour les personnes ayant subi des 
mesures de contrainte répétées et qui restent opposées au modèle médical, les 
DA offrent un droit de décision ; elles ouvrent la porte à une autre forme de 
relation avec les soignants [134]. La thérapie cognitive basée sur les DA a été 

Tableau 4.1.  Grille des signes d’alarme.

Signe d’alarme Le signe d’alarme est :

1. Troubles du 
sommeil

– sévère, quand je ne dors plus que quatre heures par nuit
– modéré, quand je ne dors plus que cinq heures par nuit
– léger, quand je ne dors plus que six heures par nuit au lieu de 
huit
– absent, quand je dors entre huit et neuf heures par jour

2. Consommation 
de cigarettes

– sévère, quand je m’achète chaque jour deux paquets de 
cigarettes
– modéré, quand je m’achète chaque jour un paquet de cigarettes
– léger, quand je fume deux ou trois cigarettes par jour
– absent, quand je ne fume pas du tout

3. Alimentation 
irrégulière et 
insuffisante

– sévère, quand je mange un repas tous les deux jours
– modéré, quand je mange un repas par jour
– léger, quand je mange deux repas par jour
– absent, quand je prends trois repas par jour, tous les jours

4. Diminution des 
activités avec les 
copines

– sévère, quand j’ai des activités avec des amies une fois par 
semaine
– modéré, quand j’ai des activités avec mes amies deux fois par 
semaine
– léger, quand j’ai des activités avec mes amies un jour sur deux
– absent, quand j’ai des activités tous les jours avec mes amies
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élaborée notamment à partir des principes de l’entretien motivationnel. Par 
conséquent, les interventions mettent l’accent sur la responsabilité et les choix 
personnels, ainsi que sur l’exploration du vécu et des préoccupations du patient, 
grâce à un questionnement socratique [135].

Le questionnement socratique
Socrate a su développer au plus haut point l’art de modifier les convictions 
d’autrui, et ceci sans jamais moraliser ou conseiller de manière directive. Il avait 
pour habitude de questionner son environnement, en récusant les certitudes aux-
quelles il était confronté. Sous l’angle cognitivo-comportementaliste, la méthode 
socratique consiste à poser des questions formulées de telle façon qu’elles puis-
sent stimuler le patient à rechercher, pas à pas et de lui-même, la solution au pro-
blème posé. Le travail du soignant n’est pas ici d’apprendre au patient à penser 
correctement, mais plutôt de l’amener à une réflexion prudente, fine et critique, 
visant à le mettre à l’abri de la subjectivité qui débouche trop souvent sur de la 
souffrance ou du mal-être [136].

Cas clinique

Voici un extrait des directives anticipées d’Antonia, élaborées conjointement avec son 
entourage, son équipe soignante et les intervenants du service de la petite enfance : 
« Ayant décrit mes signes avant-coureurs et mes symptômes psychotiques, je demande 
à mon amie Anna Dupont de m’avertir de leur présence et de s’assurer que je consulte 
mon équipe ambulatoire, mon généraliste ou les urgences. Anna Dupont m’accom-
pagne sur le lieu de l’entretien, si elle le juge nécessaire ou si je le lui demande. Elle 
s’assure également que Marjola est confiée pendant ce temps à ma voisine, Céline 
Lafleur. Si je ne consulte pas, j’accepte qu’Anna Dupont contacte mes intervenants ou 
les urgences psychiatriques.
Si je présente des signes d’alarme ou des symptômes psychotiques, mes intervenants 
ambulatoires, mon généraliste ou les soignants des urgences psychiatriques évaluent 
la gravité de mon état psychique lors d’un entretien. En fonction de la gravité des 
symptômes, j’accepte que les soignants effectuent l’une des interventions décrites 
ci-dessous :
j	 réajuster le traitement médicamenteux, augmenter la fréquence des rendez-vous 

en ambulatoire ; me laisser ensuite rentrer chez moi auprès de ma fille ;
j	 réajuster le traitement médicamenteux, contacter mon mari pour qu’il garde Mar-

jola (dans le cas où ce ne serait pas possible, joindre ma sœur), augmenter la fré-
quence des rendez-vous en ambulatoire, me laisser rentrer ensuite chez moi ;

j	 me demander d’aller à l’hôpital psychiatrique ; contacter mon mari pour qu’il garde 
Marjola (dans le cas où ce ne serait pas possible, joindre ma sœur). »

Traumatisme et psychose
L’expérience souvent traumatique de la psychose est traitée par les schémas per-
sonnels. Ces derniers s’en trouveront soit renforcés, soit modifiés d’une manière 
qui peut être constructive ou, au contraire, inadaptée. De plus, face à ce type 
de vécu, la personne ne va peut-être pas trouver dans son répertoire un schéma 
disponible pour s’adapter à cet événement [115].
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La plupart des études rapportent qu’entre un tiers et la moitié des patients 
avec une psychose répondent aux critères d’un état de stress post-traumatique 
(ESPT) selon le DSMI-IV ou l’ICD-10 [137]. La manière dont la personne per-
çoit l’événement traumatique, ses séquelles et ses symptômes est un élément 
important dans le maintien du trouble [138]. En effet, une perception négative 
du traumatisme et des symptômes de l’ESPT provoque l’émergence d’une série 
de réponses (évitement, engourdissement émotionnel ou symptômes négatifs) 
qui, à court terme, réduisent le stress, mais à long terme, empêchent tout chan-
gement cognitif et donc maintiennent le trouble [67].

Mueser, Rosenberg, Goodman et Trumbetta [139] ont élaboré un modèle 
interactif incluant le traumatisme, le stress post-traumatique et la maladie men-
tale sévère. Les auteurs posent l’hypothèse que l’ESPT aggrave la sévérité et 
le cours de la maladie. Cet effet est lié aux symptômes directs tels que l’évite-
ment des stimuli liés au traumatisme, les reviviscences provoquant une détresse 
et l’hyperexcitation. De surcroît, il existe un impact indirect des corrélats de 
l’ESPT, comme l’abus de substances, la retraumatisation, ainsi qu’une alliance 
thérapeutique pauvre avec les soignants.

En regard de la psychoéducation, un travail de restructuration cognitive permet 
de développer un modèle explicatif adapté [67]. En complément, une approche 
liée à l’exposition (parler du traumatisme de la psychose et de son traitement 
plus ouvertement) contribue à la diminution des signes et réactions associés au 
traumatisme [140]. Le lien social est également un élément important : en effet, 
les comportements d’évitement mènent souvent à l’isolement, ce qui peut aggra-
ver la maladie psychique ; un entourage qui est un appui minimise cet aspect. 
En outre, la personne, en appréciant des relations chaleureuses et respectueuses, 
court moins de risque d’être exposée à des événements qui la traumatisent à nou-
veau. Enfin, le développement d’un sentiment de confiance, à travers l’expérience 
de relations positives avec les autres, peut contribuer à améliorer les capacités du 
patient à établir et maintenir une alliance avec les soignants [139].

Différenciation de l’identité
Les interprétations concernant l’expérience psychotique sont en mesure de 
modifier la vision que la personne a d’elle-même et du monde. Par exemple, 
suite à un vécu traumatique, quelqu’un va se percevoir comme incapable/inac-
ceptable. Des croyances liées au fait que les gens sont dangereux tendent aussi 
à émerger. L’impact du traumatisme de la psychose sur l’identité est d’autant 
plus important que la maladie survient pendant la période de formation de la 
personnalité. Il existe une relation significative entre traumatisme précoce et 
développement de traits de personnalité mal adaptés ; cela augmente le risque 
de développer un trouble psychopathologique à l’âge adulte en raison d’une 
vulnérabilité accrue [141].

Pour aider au rétablissement d’une identité positive, il est nécessaire que le 
patient puisse différencier les caractéristiques stables de sa personnalité, des 
symptômes de sa maladie et de ses réactions à l’épisode psychotique vécu.
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Ce travail peut se faire grâce à l’utilisation de la ligne du temps-perception de 
soi. La technique inclut de dresser une ligne du temps et de demander au patient 
de décrire comment il se percevait avant de devenir psychotique, comment il 
se perçoit pendant la psychose aiguë, puis actuellement et dans le futur [115].

Cas clinique

Antonia trouve qu’avant de devenir psychotique, elle était sociable et nouait facile-
ment des amitiés. De plus, elle était active et pleine d’énergie, malgré un manque d’es-
time de soi et une anxiété toujours présents. Pendant l’épisode psychotique, Antonia 
dit qu’elle était persécutée, méfiante, agitée, folle et incontrôlable. En ce moment, elle 
se considère comme seule, isolée et flemmarde. Elle se trouve aussi honteuse, nulle et 
incapable. À l’avenir, Antonia souhaiterait être à nouveau entourée d’amies et rencon-
trer de nouvelles personnes. Beaucoup d’activités égaieraient également ses journées. 
Alors, elle se sentirait sereine, confiante et compétente dans la maîtrise de sa vie.

Ci-dessous figure la ligne du temps-perception de soi construite par Antonia 
(tableau 4.2).

Dans un premier temps, l’attention du soignant se porte sur les termes utilisés 
par la patiente pour se décrire durant l’épisode. On lui explique que les idées 
de persécution font partie des symptômes de l’épisode psychotique aigu. Elles 
peuvent se développer dans un contexte de recherche de sens par rapport à des 
événements totalement inhabituels comme l’apparition d’hallucinations. Ces 
fausses croyances favorisent le développement de sentiments de méfiance et 
d’anxiété, qui entraînent à leur tour une modification des comportements habi-
tuels. Les informations sont présentées de manière normalisante, afin qu’Anto-
nia soit capable de remettre en question les vocables de « folle » et « incon-
trôlable ». Par la suite, on s’intéresse aux descriptions liées au moi actuel. Une 
discussion avec Antonia permet de faire ressortir ses réactions à l’épisode psy-
chotique aigu, comme le fait de s’isoler dans un but de protection. On lui dit 
qu’une baisse de l’énergie et de la motivation peut survenir dans le décours d’un 
épisode psychotique. Antonia poursuit actuellement une période de convales-
cence qui l’aide à retrouver des forces pour bouger à nouveau.

Il s’agit aussi de soutenir le patient dans sa réflexion sur ce qu’il appréciait 
chez lui avant l’épisode. Il peut formuler les traits qu’il souhaite voir revenir et 
ceux qu’il souhaite développer particulièrement dans le futur. Les indices de la 

Tableau 4.2.  Ligne du temps-perception de soi.

Avant la psychose Pendant la psychose aiguë Moi actuel Moi futur

Sociable Persécutée Seule, honteuse Sociable

Amicale Méfiante Isolée Entourée

Active et énergique Agitée Flemmarde Active

Sans valeur Folle Nulle Sereine

Anxieuse Incontrôlable Incapable Confiante, capable
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présence actuelle de certains aspects souhaités de la personnalité sont relevés, 
même très minces, et ils sont renforcés. En dernier ressort, la personne est ame-
née à choisir un aspect d’elle-même qu’elle souhaiterait amplifier en priorité.

Cas clinique

Antonia souhaiterait retrouver son ouverture envers les autres, être à nouveau entou-
rée et s’engager dans des activités. Concernant les aspects à développer dans le futur, 
elle souligne la confiance, la sérénité et le fait de se sentir capable de mener sa vie 
comme elle le souhaite. Antonia a déjà remis en route la plupart de ses activités quoti-
diennes. De surcroît, elle a recommencé à « chatter » sur Internet et envoyé quelques 
messages par mobile à ses copines et à des membres de sa famille. Bien sûr, elle a 
déjà revu Anna Dupont qui est sa meilleure amie. Elle a également mis en place une 
garderie pour Marjola avec l’aide du service pour l’enfance. Antonia est aussi capable 
maintenant, non seulement de se rendre aux rendez-vous de ce centre, mais aussi de 
l’appeler lorsqu’elle a des questions. Elle affirme que son côté sociable est celui qui 
lui manque le plus actuellement. Antonia pose donc l’objectif de revoir ses copines.
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Chapitre 5

Interventions  
pour les symptômes 
psychotiques

L’expérience psychotique a souvent été considérée comme très différente de la 
normalité. À la fin des années 1960, John Strauss [142] a remis radicalement 
en question cette conception. Son équipe ne parvenait pas à classer dans les 
catégories « Présentes » ou « Absentes » les idées délirantes de la moitié des 
patients et les hallucinations pour les trois quarts. Les patients étaient inter-
viewés avec un entretien diagnostique standardisé. En effet, un patient peut 
clairement entendre une voix lui parler de l’extérieur de la tête, mais un autre 
pourra dire qu’il a l’impression que des pensées sont glissées dans son esprit, 
et un troisième se demandera si ses pensées peuvent être perçues par autrui car 
elles sont plus fortes que d’habitude. Le premier pourra se questionner sur la 
possibilité que ces voix soient émises par les services secrets, le deuxième se 
dira qu’il pense être un récepteur télépathique, et le troisième sera pleinement 
convaincu qu’on lui a implanté un amplificateur dans le cerveau ou qu’autrui 
à un don spécial. Strauss a suggéré de décrire ces symptômes le long d’un 
continuum allant de la normalité à la psychose. Les symptômes psychotiques 
constituent ainsi une variation quantitative des mécanismes cognitifs nor-
maux plutôt qu’une expérience qualitativement différente de la norme. Depuis 
cette première publication, de nombreuses études ont montré ce continuum 
entre l’expérience normale et la psychose [143-148]. Cette nouvelle façon de 
concevoir les idées délirantes ou les hallucinations a permis le développement 
des thérapies cognitives et comportementales des symptômes psychotiques 
[149, 150].

Néanmoins, la conception que la psychose est une exagération des processus 
mentaux normaux peine à trouver sa place. Les professionnels de la santé ont 
fréquemment le syndrome de la boîte de pandore.

Zeus offrit la main de Pandore à Épiméthée. Pandore apporta dans ses bagages 
une jarre mystérieuse contenant tous les maux de l’humanité, notamment la vieil-
lesse, la maladie, la guerre, la famine, la misère, la folie, le vice, la tromperie et 
la passion, ainsi que l’espérance, qu’il lui fut interdit d’ouvrir. Une fois installée 
comme épouse, Pandore céda à la curiosité et ouvrit la boîte : elle libéra ainsi les 
maux qu’elle contenait. Elle referma la boîte trop tard pour les retenir, et seule 
l’espérance, plus lente à réagir, y resta enfermée.
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Les professionnels craignent de parler franchement des symptômes psycho-
tiques, de peur de faire décompenser les patients ou de ne plus pouvoir maî-
triser la suite des événements.

Cas clinique

Isabelle est infirmière. Elle veut se former aux interventions sur les symptômes psy-
chotiques. Son superviseur lui présente Charles, un jeune patient âgé de 25 ans. Après 
le premier entretien, Isabelle revient terrorisée vers son superviseur, car le patient lui 
a raconté qu’il était en contact avec des esprits et qu’il croisait des morts-vivants 
dans la rue. Elle se demande s’il ne faut pas l’hospitaliser immédiatement. Quand son 
superviseur lui demande quand sont apparues les idées délirantes, elle répond que le 
patient lui a dit que c’était comme cela depuis quatre ans.

Les patients, eux, souffrent du syndrome du barbier de Midas.

Midas fut l’élève d’Orphée. À ce titre, il est appelé à être juge dans le concours 
entre le satyre Marsyas, joueur de flûte, et Apollon, qui joue de la lyre. Il proclame 
Marsyas vainqueur. Apollon, pour se venger de Midas, lui fait pousser des oreilles 
d’âne. Midas tente de les cacher sous un bonnet phrygien, et fait jurer à son 
barbier ne jamais révéler le secret sous peine d’un terrible châtiment.

Comme le barbier de Midas, les patients craignent les conséquences de parler 
ouvertement de leurs symptômes psychotiques. En effet, les réponses des pro-
fessionnels sont souvent la prescription d’une hospitalisation, ou une augmen-
tation du traitement pharmacologique qui pourra être accompagné d’éventuels 
effets secondaires.

Cas clinique

Thibaud parle tout seul dans la rue. Parfois, il crie et insulte des êtres invisibles. Son 
infirmier lui a plusieurs fois demandé s’il entendait des voix. Invariablement, Thibaud  
lui a répondu par la négative. Lors d’un entretien avec Thibaud, son infirmier  
entend qu’on l’appelle dans le corridor ; il s’excuse et va ouvrir la porte, mais il n’y a 
personne dans le couloir. L’infirmier s’assied, s’excuse de l’interruption et dit à Thibaud 
qu’il a dû entendre une voix. Thibaud lui demande : « Vous aussi vous entendez des 
voix ?  ». L’infirmier répond qu’il a entendu quelqu’un l’appeler, mais qu’il n’y avait 
personne et que cela lui arrive de temps en temps. Il lui explique alors qu’il lui arrive 
d’entendre des voix à l’endormissement. Il demande à Thibaud pourquoi il a toujours 
nié entendre des voix. Thibaud explique que chaque fois qu’il a parlé de ses voix, le 
médecin a augmenté son traitement médicamenteux. Il se plaint d’avoir davantage 
d’effets secondaires mais aucun bénéfice en ce qui concerne les voix.

Il existe encore d’autres raisons pour lesquelles les patients éprouvent de la 
difficulté à parler de leur expérience psychotique [151] :
•	lorsque les changements apparaissent de façon progressive et graduelle, les 
patients s’habituent aux changements et distinguent moins bien les symptômes 
psychotiques de leur fonctionnement habituel ;
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•	la capacité à s’observer est compromise ou la préoccupation avec les idées 
surinvesties rend la communication et les contacts sociaux insignifiants ;
•	ce n’est pas facile d’expliquer les expériences intérieures. Les patients peuvent 
manquer de mots et de concepts pour définir ce qu’ils éprouvent ;
•	la perception d’un soi irréel/étrange conduit à la peur et au retrait social ;
•	les patients craignent parfois les réactions de l’autre, ou manquent de 
confiance ou de courage pour en parler. Les patients donnent des informations 
progressivement, au fur et à mesure des entretiens ;
•	les patients peuvent faire preuve d’un désir actif d’effacer l’expérience, afin de 
préserver leur conception d’eux-mêmes (sealing-over).

Il est essentiel d’être conscient des difficultés à parler de l’expérience psycho-
tique pour aider les patients à être en mesure de la partager. Les stratégies de nor-
malisation des symptômes psychotiques servent justement à réduire les craintes 
autour des symptômes psychotiques, afin que les patients puissent en parler. Les 
échelles d’évaluation des symptômes psychotiques sont également utiles. Le fait 
d’interviewer systématiquement les patients avec des outils standardisés est ras-
surant pour plusieurs raisons. Premièrement, beaucoup de patients expriment 
que le fait qu’un questionnaire existe est une preuve qu’ils ne sont pas seuls à 
éprouver des choses étranges. Deuxièmement, l’interview systématique montre 
aux patients qu’il y a des symptômes qu’ils n’ont pas. Troisièmement, le fait 
d’avoir été systématique est tranquillisant comme l’est un check-up complet qui 
passe en revue l’ensemble des problèmes potentiels. Il existe des outils standar-
disés d’évaluation des symptômes psychotiques comme :
•	la Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) [73] ou Brief Psychiatric Rating 
Scale - expanded [74] ;
•	la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) [75] ;
•	la Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS) [77].

Il s’agit d’entretiens semi-structurés avec des critères qui permettent de coter 
la sévérité des différents symptômes.

Il est important de développer des interventions psychologiques pour traiter 
les symptômes psychotiques : cela permet au patient de partager l’expérience 
de la psychose et de trouver la façon la plus adaptée de l’intégrer. Il faut aussi 
développer des compétences qui aident les patients à gérer les symptômes psy-
chotiques, car le traitement neuroleptique n’est un traitement que partiellement 
efficace de la schizophrénie [152]. Entre 20 et 30 % des personnes atteintes 
de schizophrénie sont résistantes à ce type de traitement [153]. Miller [154] a 
notamment montré qu’un peu plus de la moitié de ses patients continuaient à 
avoir des hallucinations après un traitement hospitalier. Les hallucinations après 
le traitement hospitalier différaient des hallucinations précédant celui-ci par le 
fait qu’elles étaient moins fréquentes et moins intenses. De plus, les patients 
diminuaient leurs réponses comportementales à leurs voix. Les autres caracté-
ristiques des hallucinations, comme leur durée ou les croyances qui leur sont 
liées, restaient relativement stables malgré le traitement. Une autre étude por-
tant sur l’expérience psychotique relève que le traitement neuroleptique réduit 
rapidement la préoccupation envers la psychose et l’impact comportemental 
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des symptômes, sans altérer beaucoup les convictions ou la perspective au sujet 
de la psychose [155].

Altérations des perceptions
Les altérations des perceptions peuvent conduire à des hallucinations visuelles, 
olfactives, gustatives ou kinesthésiques. Les hallucinations auditives ou les sen-
sations de contrôle sont souvent définies comme des perceptions anormales, 
alors qu’elles semblent être davantage un trouble de la conscience de l’action 
[156-159]. Les patients ne reconnaissent pas leur intention dans leur propre 
action (un geste ou une pensée verbale), ce qui les conduit à la sensation d’être 
contrôlé ou qu’une voix leur parle. Il est normal d’avoir des perceptions anor-
males ; en effet, le système nerveux est tellement complexe qu’il est facilement 
mystifié. Ainsi, il est possible d’avoir l’impression que le temps s’accélère ou 
au contraire se ralentit. Parfois, il arrive que la perception de l’environnement 
change  : les rues, soudainement, nous apparaissent comme si elles étaient en 
carton-pâte  ; elles ressemblent à un décor de théâtre. Les perspectives sem-
blent étranges. Un geste ordinaire paraît particulier ou un mot familier insolite. 
On peut soudainement devenir plus sensible aux trépidations de la ville ou au 
bruit de fond et avoir de la peine à se concentrer sur l’activité en cours. Ces 
sentiments d’étrangeté peuvent survenir plus fréquemment pendant les périodes 
de stress, de fatigue ou de changements corporels, comme durant l’adolescence, 
par exemple. Ces variations de perceptions peuvent toucher nos différents sens 
soit par un changement de niveau d’intensité de nos perceptions, soit par une 
distorsion de celles-ci. Les odeurs deviennent alors plus prégnantes, les sons 
plus forts ou distordus ou les choses anormales et étranges. Les hallucinations 
sous leurs formes les plus intenses sont des perceptions qui procurent la même 
sensation immédiate de réalité qu’une perception réelle, en l’absence de sti-
mulations externes de l’appareil sensoriel concerné. Du point de vue subjectif 
de la personne qui fait l’expérience d’hallucinations, elles ne sont pas forcé-
ment distinguables des perceptions normales. Elles doivent être différenciées 
des illusions, où un stimulus extérieur est mal perçu ou mal interprété. Les 
personnes qui ont des hallucinations vont se trouver confrontées aux autres qui 
ne reconnaîtront pas leurs perceptions particulières, n’ayant pas été eux-mêmes 
confrontés à ces stimuli.

Brendan Maher [160] pensait que les idées délirantes découlaient des per-
ceptions internes inhabituelles. Son argument, simplement exprimé, est que 
les expériences étranges conduisent à des idées étranges. L’idée délirante serait 
une tentative de donner une signification à l’expérience étrange. Le tableau 5.1 
dresse une liste des expériences étranges que les personnes peuvent vivre dans 
le cadre de l’expérience psychotique et également dans l’expérience normale. 
En effet, certaines des expériences ci-dessous pourraient arriver à n’importe 
qui dans des situations normales de stress, d’autres nécessitent une vulnéra-
bilité augmentée à ce type d’expériences ou davantage de stress. Il est nor-
mal d’avoir des sensations de déjà-vu. Il est normal d’avoir des hallucinations 
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Tableau 5.1.  Altérations des perceptions.

Aiguisement des 
perceptions

Les sons retentissent avec une clarté ou une intensité 
inhabituelle. Les couleurs semblent plus belles et plus 
brillantes. Les détails ressortent plus nettement. Les 
modifications dans l’intensité de l’information sensorielle 
peuvent avoir lieu au niveau de l’audition, de la vision, 
du toucher, du goût ou de l’odorat. Les perceptions 
paraissent plus vives ou plus fortes [161]

Sensations inhabituelles 
ou déformées

Perceptions anormales, impression que les sons, les odeurs, 
les saveurs, les perceptions corporelles ou visuelles sont 
déformés ou étranges [161]

Distorsion de la forme 
(taille, proportions) 
de son propre corps 
ou du monde extérieur

Impression que les sensations du corps ou de ses parties 
changent ou ont changé. Impression que les membres 
ne sont pas connectés correctement au corps. Impression 
que les autres changent de façon étrange. Impression que 
son image dans le miroir est différente de d’habitude [161]

Modification 
de la perception 
du temps

Impression que la perception du temps est modifiée. Les 
événements semblent se dérouler plus lentement ou plus 
rapidement ou à des rythmes différents. Sentiment d’être hors 
du temps

Sentiment de déjà-vu Impression d’avoir déjà vécu ou rêvé le moment  
présent [162]

Emprise de la pensée Impression que des pensées étrangères sont introduites 
dans nos propres pensées. Il ne s’agit pas forcément 
de pensées insolites. La personne a juste l’impression  
que ses propres pensées ne lui appartiennent pas. 
Le plus souvent, la personne dira, pour tenter d’expliquer 
l’expérience, que des pensées étrangères ont été introduites 
dans son esprit, par radar ou télépathie. Elle peut aussi ne 
pas trouver d’explications au phénomène. Il est important 
de distinguer le symptôme d’emprise de la pensée de 
l’interprétation que la personne en fait

Émission ou divulgation 
de la pensée

Impression que les pensées résonnent fort dans la tête, d’une 
façon telle que la personne développe le sentiment que les 
autres pourraient les entendre. La personne a l’impression 
de partager ses pensées avec les autres. Elle peut décrire 
et interpréter le phénomène comme une forme de télédiffu-
sion ou télépathie

Écho de la pensée Impression que les pensées sont répétées et produisent une 
sensation d’écho. Il y a généralement un très petit intervalle 
de temps entre la pensée et son écho

Vol de la pensée Impression que les pensées qui se déroulaient librement sont 
brusquement arrêtées. Cela donne à la personne le sentiment 
que ses pensées lui ont été enlevées, de sorte qu’il ne lui 
en reste plus une seule. Souvent, la personne interprète ce 
phénomène comme si on lui avait volé ses pensées
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Hallucinations 
hypnagogiques 
et hypnopompiques

Ce sont les hallucinations qui précèdent l’endormissement 
ou qui surviennent au moment du réveil. Elles se produisent 
dans les périodes de transition entre l’éveil et le sommeil 
(hallucinations hypnagogiques) et entre le sommeil et 
l’éveil (hallucinations hypnopompiques). La plupart des 
personnes qui ont ce type d’hallucinations savent rétrospec-
tivement que la perception n’est pas vraie. Les hallucinations 
hypnagogiques et hypnopompiques les plus fréquentes sont 
l’impression de tomber dans un abysse ou le sentiment que 
quelqu’un est présent dans la chambre. Mais on peut aussi 
entendre ou voir des personnes, avoir le sentiment qu’un 
intrus s’est glissé dans la pièce ou d’être pris dans un incendie

Hallucinations visuelles Une hallucination visuelle est définie comme une perception 
visuelle qui n’est pas associée à un stimulus visuel externe. 
L’illusion visuelle est une distorsion ou une modification 
d’une image visuelle réelle. L’hallucination peut être simple 
ou complexe. Les hallucinations simples sont également 
appelées élémentaires ou non formées : elles peuvent consister 
en taches, couleurs, flashs lumineux ou formes géomé-
triques. Les hallucinations complexes ou formées présentent 
des images comme des objets, mais le plus souvent des 
animaux et des personnes. En dehors de la psychose, les 
troubles communément associés à des hallucinations visuelles 
comprennent les phénomènes oculomoteurs, la migraine, l’épi-
lepsie, la cécité acquise, les troubles neurodégénératifs, certaines 
atteintes cérébrales, l’état de stress post-traumatique [163]
Les hallucinations visuelles peuvent aussi être provoquées par 
des médicaments tels que : la digoxine, les glucocorticoïdes, 
l’éphédrine, l’amantadine, la cimétidine, la ranitidine et le 
sildénafil ; les drogues comme le PCP, le LSD, la cocaïne, le 
cannabis, les amphétamines et l’alcool peuvent aussi provoquer 
des hallucinations

Hallucinations auditives Perception de sons ou de paroles en l’absence de stimulation 
externe de l’appareil auditif, verbale (paroles) ou non verbale 
(sons). Dans les hallucinations auditives verbales, la personne 
a l’impression que les voix proviennent de l’extérieur de sa 
tête et qu’elle les entend réellement par les oreilles. Il peut 
s’agir d’une ou plusieurs voix qui s’adressent au sujet, à la 
deuxième ou à la troisième personne. Il existe des halluci-
nations auditives non verbales : ce ne sont ni des bourdon-
nements d’oreilles, ni des bruits de circulation sanguine, 
ni le souvenir persistant d’un air de musique, mais des 
murmures, des marmonnements ou des chuchotements dont 
on ne distingue pas les mots, ou bien des bruits de pas, des 
craquements, etc. Dans les hallucinations auditives verbales, 
la personne entend clairement des voix qui lui parlent. Il 
peut s’agir de voix qui commentent les pensées et les actes de 
l’individu, souvent à la troisième personne ou plusieurs voix 
qui discutent entre elles, ou encore une ou plusieurs voix qui 
s’adressent directement au sujet à la deuxième personne en 
l’insultant, en lui donnant des ordres ou en le complimentant

Tableau 5.1.  Altérations des perceptions. (suite)
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dans les situations de deuil ou de privation sensorielle. La liste correspond aux 
altérations des perceptions les plus fréquemment rencontrées dans la pratique 
clinique des auteurs de cet ouvrage.

Reconnaissance de ses propres actions
Dans le délire d’influence ou de contrôle, le patient pense que ses actions sont 
sous le contrôle d’une force extérieure. Il peut nier qu’il a décidé d’accomplir une 
action, même s’il vient de la réaliser. Il semble donc que ces patients présentent 

Pseudo-hallucinations Ce concept peut être utilisé avec plusieurs significations 
différentes, ce qui vient un peu compliquer les choses. On a 
parlé de pseudo-hallucinations pour décrire les hallucinations 
du sommeil ou les hallucinations chez la personne en bonne 
santé. On s’en sert pour décrire les hallucinations qui ne rem-
plissent pas tous les critères décrits ci-dessus. Par exemple, 
on parlera de pseudo-hallucinations si la personne reconnaît 
l’hallucination comme étant une fausse perception, ou si 
l’hallucination n’est pas perçue comme complètement réelle. 
En fait, pour simplifier, on pourrait dire que la pseudo-hal-
lucination est une forme atténuée d’hallucination. Certains 
auteurs pensent que l’on devrait abandonner ce terme qui 
apporte plus de confusion que de clarification [164]

Hallucinations auditives 
musicales

Entendre des notes, des mélodies, des harmonies ou des 
rythmes sans stimulation externe. Ces hallucinations sont 
plus communes chez les femmes et associées à l’âge, à la sur-
dité acquise et aux maladies cérébrales. Si elles sont associées 
à un traumatisme cérébral ou une dépression, elles tendent à 
disparaître avec l’amélioration de la symptomatologie [165]. 
Elles ont également été décrites dans le cadre de la schizo-
phrénie, et le phénomène a probablement été sous-estimé, 
comme l’indiquent plusieurs études [166-168]

Hallucinations olfactives Perception d’odeurs en l’absence de stimulation externe de 
l’appareil olfactif ; le plus souvent, les odeurs sont nau-
séabondes et désagréables. Certains patients peuvent avoir 
des idées de référence olfactive qui ne sont pas forcément 
accompagnées d’hallucinations olfactives, notamment dans 
les peurs d’une dysmorphie corporelle délirante [169]

Sensations de contrôle 
ou d’influence

Impression d’être influencé dans ses pensées, ses gestes ou ses 
actions. La personne peut avoir la sensation de ne pas être 
l’agent de ses propres actions

Sensation de sortir 
de son corps

Le phénomène d’Out of Body Experience (OBE) inclut une 
sensation de flottement accompagnée par l’impression de voir 
son propre corps de l’extérieur. Il s’agit d’une une sensation 
curieuse, souvent brève, pendant laquelle on a l’impression 
de quitter son corps et d’observer le monde depuis une sorte 
d’« émanation » de ce dernier. L’environnement, lui, semble 
tout ce qu’il y a de plus réel

Tableau 5.1.  Altérations des perceptions. (suite)
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un déficit de la capacité à relier une intention à une action effectuée. Cette 
hypothèse peut être testée directement en vérifiant la capacité des patients à dis-
tinguer des actions qu’ils exécutent eux-mêmes et celles produites par d’autres. 
Le prototype de ce genre d’étude consiste à demander aux sujets de faire de sim-
ples gestes avec une main gantée placée derrière un écran qu’ils peuvent observer 
indirectement sur un écran vidéo. À certains moments, l’image de la main du 
sujet est remplacée par celle d’une autre personne effectuant un geste différent. 
La main de l’acolyte porte un gant identique à celui du sujet. La personne doit 
dire s’il s’agit de sa main ou de celle d’un autre qui effectue le geste demandé. Il 
apparaît que les personnes schizophrènes avec des délires d’influence se trom-
pent plus souvent que les patients schizophrènes sans délire d’influence, qui, 
eux-mêmes se trompent davantage que les sujets sains [158, 170]. Les sujets 
sains peuvent décrire des sentiments d’étrangeté ou de contrôle par une force 
extérieure, lorsqu’il y a discordance entre les mouvements effectués et les mou-
vements observés. Ces études indiquent que la manipulation expérimentale de 
la conscience de ses propres mouvements peut être altérée et que cet effet est 
très exagéré chez les personnes atteintes de schizophrénie.

Source des pensées verbales
Les hallucinations auditives sont liées à un problème de reconnaissance de la 
source ou de l’origine d’une information[171]. Le stockage des informations 
en mémoire peut concerner aussi bien le contenu d’événements (mots, images, 
épisodes, etc.) que le contexte dans lequel ils ont été perçus. La mémoire de la 
source d’une information représente un exemple particulier de cette mémoire 
contextuelle. Ce qui est en l’occurrence mis en mémoire est la source pré-
cise d’une information ou d’un événement particulier. Cette source peut être 
interne (des paroles ou un discours qu’on a soi-même prononcés ou écrits) 
ou externe (un extrait de film vu au cinéma, le discours d’une personne lors 
d’une conférence ou d’une interview, etc.). La reconnaissance de la source 
implique  des processus cognitifs spécifiques pour déterminer et mémoriser 
l’origine d’une information mémorisée. Ces processus de reconnaissance de la 
source peuvent parfois engendrer certaines confusions. Une confusion peut se 
produire entre deux sources internes, par exemple entre un mot pensé et un 
mot produit verbalement. « Est-ce que je le lui ai dit ou est-ce que j’ai juste 
pensé le lui dire ? ». Un deuxième type de confusion peut également exister 
entre une information produite par la personne et une information provenant 
d’une source extérieure, par exemple entre une rêverie et un événement dans le 
monde externe. La reconnaissance de la source a suscité ces dernières années un 
vif intérêt auprès des chercheurs dans le domaine des schizophrénies. En effet, 
la confusion de la reconnaissance de la source permettrait d’expliquer certains 
aspects du phénomène des hallucinations, en particulier les hallucinations audi-
tives. Une hallucination auditive pourrait être la résultante d’une production 
verbale pensée reconnue, non comme produite par soi, mais comme provenant 
de l’extérieur. On aurait là un exemple clair de déficit entre une source externe 
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et une source interne, la personne étant incapable de se souvenir clairement si 
les paroles entendues ont été produites par elle-même ou véritablement pronon-
cées par quelqu’un d’autre.

Différentes procédures ont été utilisées pour évaluer la capacité de recon-
naissance de la source d’une information. Elles comprennent généralement 
une  phase de présentation des informations via différentes sources et une 
phase de reconnaissance. Durant la phase de présentation, l’expérimenta-
teur indique une catégorie d’objets et présente des items de cette catégorie 
via différentes sources. L’examinateur peut produire des mots à haute voix, 
proposer des mots à lire ou des images à mémoriser. Ces diverses présenta-
tions constituent la source externe d’informations. Pour obtenir des items à 
mémoriser provenant d’une source interne, le sujet est invité à générer des 
mots de la catégorie, à haute voix ou dans sa tête. Durant la phase de recon-
naissance, l’examinateur va présenter les items déjà évoqués lors de la phase 
de présentation dans un ordre aléatoire. Ces items sont mélangés avec des 
intrus (nouveaux items). La tâche du sujet consiste à classer les items en fonc-
tion de leur source (items lus, entendus, générés par le sujet ou items intrus 
qui n’ont pas été présentés auparavant). Plusieurs études indiquent que les 
personnes atteintes de schizophrénie qui entendent des voix ont tendance à 
attribuer les mots qu’elles ont produits à l’examinateur. En comparaison avec 
un groupe-contrôle de sujets sains, les personnes schizophrènes hallucinées 
commettent significativement davantage ce type d’erreur [172-180]. Ce biais 
semble encore plus important quand les mots utilisés sont dénigrants [177] 
ou chargés émotionnellement [174]. Les patients qui ne se souviennent plus 
de la source de l’information tendent plus souvent que les sujets du groupe-
contrôle à rapporter qu’elle provient d’une source extérieure [180]. En ce qui 
concerne les différences entre des groupes de patients, plusieurs études mon-
trent que ce type d’erreurs différencie les patients hallucinés des patients qui 
ne présentent pas d’hallucinations auditives [173-177,  180]. Deux études 
indiquent qu’un entraînement à la reconnaissance de la source peut réduire la 
fréquence des hallucinations auditives [181, 182].

Idées délirantes
Le délire a été défini par l’Association américaine de psychiatrie comme une 
croyance erronée fondée sur une déduction incorrecte concernant la réalité 
extérieure, fermement soutenue en dépit de l’opinion très généralement parta-
gée et de tout ce qui constitue une preuve incontestable et évidente du contraire. 
Il ne s’agit pas d’une croyance habituellement acceptée par les autres membres 
du groupe culturel du sujet, comme un article de foi religieuse [183]. Cette 
définition pose un certain nombre de problèmes [184]. D’abord, l’idée délirante 
n’est pas forcément une croyance. Elle peut être un jugement de valeur, par 
exemple : « Je suis un artiste extraordinairement talentueux ». Il arrive qu’il 
ne soit pas possible pour l’interlocuteur de vérifier la croyance du fait que les 
preuves pertinentes sont limitées, ne peuvent pas être examinées immédiatement 
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ou résident au-delà de son expertise : « Mes voisins m’espionnent », « J’ai le 
sida » ou « Dieu me demande de sauver le monde ». La croyance n’est pas for-
cément fausse : « Mon conjoint m’a trompé » ou « Les voisins me surveillent ».

Cas clinique

Achille pense qu’une force maléfique influence ses pensées et ses comportements. 
Il progresse dans sa thérapie et apprend à remettre cette croyance en question.  
Toutefois, sous la pression de sa famille, le médecin augmente le traitement neuro-
leptique. Le patient arrive en séance en disant que, maintenant, la force maléfique le 
fait changer de sexe. Il présente une galactorrhée et une gynécomastie, consécutives 
à l’augmentation de son traitement neuroleptique et de son taux de prolactine.

La croyance ne concerne pas forcément la réalité externe  : «  Mes gestes 
sont contrôlés par une force » ou « On me vole mes émotions ». Le degré de 
conviction peut varier de façon importante au cours d’une journée, indiquant 
que les idées délirantes ne sont pas toujours fermement soutenues [185]. La 
moitié des personnes délirantes acceptent la possibilité qu’elles se soient trom-
pées au sujet de leur croyance [186]  ; inversement des scientifiques peuvent 
maintenir des croyances incorrigibles au sujet de la réalité externe en dépit de 
preuves contraires incontestables, bien qu’ils ne soient pas considérés comme 
des patients psychiatriques [187]. Certaines croyances paranormales sont très 
largement répandues dans la population, par exemple la télépathie. Il existe des 
communautés de personnes réunies autour d’expériences de contrôle de l’esprit 
ou de transmission de pensées  : « Des gouvernements utilisent des satellites 
avec des technologies de surveillance ou de harcèlement » [188, 189]. Il est 
vrai qu’Internet permet plus facilement de créer des communautés d’idées. Il 
y a eu de nombreux débats sur les limites des définitions des idées délirantes, 
la plupart des critères ne s’appliquant pas à l’ensemble des délires possibles. 
Évaluer la présence d’un délire est complexe, et la meilleure approche consiste 
à prendre en compte les différentes dimensions qui le caractérisent [190]. Les 
idées délirantes se développent sur différents axes [191]  ; elles sont multidi-
mensionnelles ; chacun des critères qui composent le jugement de délire n’est ni 
suffisant ni nécessaire. Généralement, c’est l’accumulation de plusieurs de ces 
critères qui va produire le meilleur accord sur ce qu’on appelle une idée déli-
rante. Plus une croyance semble infondée, fermement soutenue, non partagée 
avec autrui, pénible et préoccupante, plus elle sera considérée comme délirante. 
Le plus souvent, les délires ne sont pas des phénomènes stables. Ils ne sont pas 
non plus des phénomènes dichotomiques, présents ou absents. Ils sont le plus 
souvent fluctuants et varient sur un continuum allant de la normalité au patho-
logique. Il faut les évaluer en fonction des variations de diverses caractéristiques 
décrites ci-dessous (tableau 5.2).

De nombreuses tentatives de classer les idées délirantes par thèmes ou conte-
nus ont été effectuées. Les contenus des croyances délirantes évoluent en fonc-
tion de l’avancée des connaissances et des changements dans les hit-parades des 
croyances paranormales. Les croyances paranormales en vogue dans une société 
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offrent un terreau fertile pour donner une signification à des perceptions anor-
males ou à un vécu difficile. Par exemple, durant les années 1970, les croyances 
au sujet des extraterrestres étaient en vogue. Elles ont été désinvesties après 
l’envoi de sondes dans le système solaire. À notre époque, les gens sont davan-
tage préoccupés par la prédiction de l’avenir. Les sciences de prévision comme 
la météorologie ou l’économie manquent de précision. Les croyances paranor-
males qui deviennent de plus en plus populaires sont l’astrologie ou les rêves 
prémonitoires. Il en va de même pour les idées délirantes, dont  les contenus 
majoritaires ont changé, conformément aux changements dans les croyances de 
l’époque [192]. Il est bon d’ajouter que de nombreux thèmes d’idées délirantes 
prennent racine dans les grandes questions fondatrices de la vie en société, 
comme l’amour, la jalousie, la filiation, le corps, l’estime de soi ou la culpabilité 
(tableau 5.3).

Tableau 5.2.  Caractéristiques des idées délirantes.

Caractéristique Variabilité

Infondée Pour certaines personnes, le délire reflète une exagération 
de la réalité (un conflit avec un collègue peut se transformer 
en croyance que l’ensemble des collègues espionne la personne 
et cherche à lui faire du mal). À l’opposé, le délire peut être basé 
sur des éléments magiques, mystiques ou fantastiques qui sont 
peu plausibles : « Je suis influencé par des extraterrestres », 
« Je suis l’esclave spirituel des grandes puissances internatio-
nales », « Des stars du cinéma m’empêchent télépathiquement 
de discuter avec les gens »

Fermement soutenue La personne peut être convaincue à 100 % de sa croyance,  
ou y croire occasionnellement dans certaines situations  
stressantes

Résistant 
au changement

Certaines personnes n’acceptent pas d’explications alternatives, 
alors que d’autres sont à leur recherche, car elles leur 
permettraient de réfuter la croyance

Préoccupante Certains sont incapables de faire d’autre chose que de penser 
à leur croyance délirante. D’autres sont pleinement persuadés 
de la véracité de la croyance mais n’y pensent que rarement

Pénible La plupart des idées délirantes sont très pénibles, notamment 
les idées de persécution. Toutefois, certains délires peuvent 
être vécus comme positifs (délire de grandeur). Certains délires 
de persécution semblent moins désagréables pour la personne, 
notamment si elle pense que son persécuteur n’a pas les moyens 
de lui faire du mal

Interférant avec 
le fonctionnement 
social

Les délires peuvent conduire la personne à abandonner 
ses activités et ses contacts sociaux. Toutefois, certaines 
personnes maintiennent leur emploi et leurs contacts sociaux 
malgré des idées délirantes sévères. Les idées délirantes peuvent 
mener à des comportements de recherche de sécurité qui 
rassurent la personne ; mais qui également la stigmatisent
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Tableau 5.3.  Thèmes délirants.

Nom du thème délirant Définition Exemples

Référence Impression d’être remarqué 
en public. La personne pense 
qu’elle est au centre de l’intérêt 
d’autrui

Les gens m’observent. Les 
gens parlent de moi. Les 
gens lisent mes pensées. 
Les gens communiquent 
par codes à mon sujet

Persécution Croyance d’être la victime 
de l’hostilité d’autrui. Avoir 
le sentiment d’être au centre 
d’un complot ou d’une 
conspiration. Se sentir la proie 
d’une machination élaborée ou 
se sentir la cible de moqueries. 
L’origine de la persécution 
peut être vague ou très précise

Les gens me veulent 
du mal. Il existe une 
conspiration contre moi

Religieux, mystique, 
ésotérique

La personne s’identifie 
à un personnage mystique. 
La personne interprète 
des expériences anormales 
en termes religieux

Je suis le Christ ressuscité.
Saint Michel me parle

Grandeur 
(mégalomanie)

Surestimation de soi ou  
de ses capacités, non conforme 
à la réalité

Je suis le plus grand peintre 
que le monde a jamais 
connu. J’ai été échangé  
à la naissance, mais mes 
parents sont de sang royal

Don de soi, sacrifice Sacrifice exagéré de soi 
qui conduit au dénuement

Je dois vivre chichement, 
pour sauver les gens 
qui souffrent de famine

Culpabilité Jugement très défavorable que 
la personne porte sur elle-même. 
Elle s’accuse de façon très 
exagérée, généralement pour 
des fautes sans gravité

Je suis responsable de la 
guerre au Proche-Orient. 
J’ai ruiné ma famille. 
J’ai commis des crimes 
terribles

Jalousie Conviction sans raison valable 
que son partenaire est infidèle, 
fondée sur de petits indices 
qui font le plus souvent 
partie des comportements 
normaux comme des retards, 
des sourires, des échanges 
de regards

Ma femme me trompe

Amour (érotomanie) Conviction d’être 
aimé par une personne 
généralement de rang plus 
élevé, avec laquelle, il n’existe 
pas forcément de relation 
personnelle

Un homme haut placé est 
secrètement amoureux 
de moi
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La recherche actuelle montre que contrairement à ce que pensait Bren-
dan Maher, les altérations des perceptions ne suffisent pas pour expliquer la 
construction d’idées délirantes. En effet, certaines personnes peuvent présenter 
des hallucinations sans délirer, ou d’autres délirer sans troubles des percep-
tions. La présence d’anormalités des perceptions n’est pas nécessaire pour la 
formation d’idées délirantes [193]. Dans la population générale, la présence 
d’anormalités perceptuelles augmente le risque de réactions paranoïdes, mais 
réduit le risque d’anxiété sociale [194]. Autrement dit lorsque quelqu’un se 
sent anxieux, la présence de sensations étranges peut conduire à une idéation 
délirante. Les altérations des perceptions peuvent contribuer à la construction 
d’idées délirantes mais ne sont néanmoins largement pas suffisantes pour expli-
quer celles-ci. Pour éclaircir l’apparition d’idées délirantes, il est nécessaire de 
se pencher sur les erreurs de raisonnement qui les sous-tendent.

Biais cognitifs et idées délirantes
Le résultat de recherche le plus consistant sur les biais cognitifs dans les idées 
délirantes se rapporte à un biais spécifique de recueil d’informations appelé 
le «  saut aux conclusions  ». Les personnes atteintes de schizophrénie avec 
des idées délirantes ont besoin de nettement moins d’informations que les 
sujets contrôles pour parvenir à une conclusion ferme et définitive. Plusieurs 
méthodes  ont été utilisées pour évaluer cette erreur de raisonnement. L’une 
des stratégies le plus souvent employées est l’estimation des probabilités. L’exa-
minateur présente au sujet deux pots contenant 100 billes  : un pot contient 
85 billes noires et 15 blanches, l’autre contient la proportion inverse, L’exa-
minateur tire successivement des billes d’un seul des deux pots et les montre 

Nom du thème délirant Définition Exemples

Grossesse La personne croit qu’elle 
est enceinte, bien que, vu 
les circonstances, cela soit 
impossible

Je suis enceinte depuis 
dix-huit mois. J’attends 
l’enfant Jésus

Corps Préoccupation démesurée 
au sujet d’une maladie ou 
une transformation corporelle 
inexistante

Je n’ai plus de cerveau. 
Mon corps pourrit

Filiation (syndrome 
de Capgras)

Croyance qu’un parent ou 
une personne connue a été 
remplacé par un imposteur

Mon père est un imposteur

Catastrophe Impression qu’une catastrophe 
imminente va se produire, 
mais on ne sait pas vraiment 
quoi. L’inquiétude est hors 
de proportion avec la réalité

La fin du monde  
va survenir

Tableau 5.3.  Thèmes délirants. (suite)
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au sujet. Le sujet doit dire quand il est convaincu de savoir de quel pot pro-
viennent les billes. Les personnes qui délirent ont besoin de nettement moins 
de billes que les sujets qui ne délirent pas pour être sûres du pot dont provien-
nent les billes. Au premier abord, cette notion peut sembler une description 
de ce qui arrive durant un épisode psychotique (considérer un regard en coin 
comme un début de filature) ; mais ce biais est observable dans des situations 
neutres, persiste durant les phases de rémission [195] et existe également chez 
les sujets sains présentant des traits schizotypiques [196]. Il semblerait que ce 
type d’erreur soit davantage un précurseur qu’une conséquence de la psychose.

Exemple
Prenons l’exemple suivant : une raquette et une balle valent 1,10 €. La raquette vaut 
1,00 € de plus que la balle. Combien vaut la balle ?
De nombreuses personnes auront tendance à dire que la balle vaut 0,10 €. C’est un 
exemple de conclusion hâtive. À première vue, la proportion entre le prix de la balle 
et le prix de la raquette semble correcte, et le montant est séparé naturellement en 
1 euro et 10 centimes. Le résultat semble correspondre à l’énoncé du problème. 
Toutefois, si le vendeur de balles parvient à les vendre à ce prix, il va vite s’enrichir.

Des données récentes indiquent que les patients ne sont pas conscients de 
leur précipitation dans le raisonnement et qu’ils ont tendance à se percevoir 
comme hésitants et indécis [197]. De plus, les patients schizophrènes manifes-
tent un besoin important de certitude et une intolérance à l’incertitude [198]. 
Ils ont des difficultés à tolérer des épisodes avec une fin ouverte ou contenant 
des ambiguïtés.

Au niveau de la mémoire, plusieurs études ont démontré que les personnes 
atteintes de schizophrénie ont une confiance augmentée dans leurs erreurs de 
mémoire et diminuée dans leurs souvenirs corrects par rapport aux sujets sains 
[199, 200]. Ce biais conduit à une corruption de la connaissance. La connais-
sance de ce point de vue se réfère aux souvenirs ou pseudo-souvenirs que les per-
sonnes conservent avec une conviction élevée. Inversement, un souvenir valide 
ou non auquel la personne n’accorde aucun crédit n’est pas considéré comme 
une connaissance. Il est intéressant de considérer cette confiance augmentée 
dans les erreurs, puisque chez les sujets sains, l’une des variables subjectives qui 
distinguent les fausses reconnaissances des vraies est justement une baisse du 
sentiment de confiance dans le jugement [201]. Ce biais de confiance augmentée 
dans les faux souvenirs explique relativement bien le fait que les personnes qui 
délirent soient si convaincues de leurs idées. Par exemple, on présente une scène 
typique de plage (des enfants jouent, des gens bronzent, de l’eau…) tout en 
ne faisant, intentionnellement, pas figurer certains objets que l’on s’attendrait 
naturellement à voir sur une plage (un ballon, des serviettes de bain…). Or, les 
sujets se rappellent généralement avoir vu les objets courants mais absents de 
l’image. Les patients qui délirent sont plus confiants dans ces faux souvenirs. 
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Cette confiance augmentée dans les erreurs s’observe également avec des sou-
venirs verbaux [202].

De surcroît, il apparaît que les patients présentent une difficulté à prendre en 
compte des preuves qui infirment une interprétation initiale, même si celle-ci 
devient de moins en moins plausible au fur et à mesure de leur présentation 
[203]. Ce biais semble également corrélé avec la propension à délirer dans des 
échantillons non cliniques [204]

En les associant à ces biais cognitifs bien démontrés, on peut imaginer que 
les styles d’attribution ou de la théorie de l’esprit peuvent jouer un rôle impor-
tant dans la construction ou le maintien des idées délirantes, même si les résultats 
dans ces deux derniers domaines sont plus mitigés par rapport à la psychose. 
Par «  style d’attribution  », on entend les inférences sur les événements. Par 
exemple, les personnes déprimées ont tendance à attribuer la responsabilité 
des événements positifs à autrui et des événements négatifs à elles-mêmes. Des 
données indiquent que les personnes ayant des idées de persécution font preuve 
de la tendance inverse : attribuer les événements négatifs à autrui et les positifs 
à elles-mêmes [205, 206]. Les conclusions de ces études sont sujettes à débat 
en raison des résultats contradictoires qu’elles produisent et des méthodes de 
mesure différentes qu’elles emploient [207-209]. Il est néanmoins démontré 
que le biais d’attribution s’accentue dans les situations ambiguës. Les ques-
tionnaires utilisés ont d’abord été construits pour étudier les biais d’attribution 
dans la dépression. De nouvelles études sont nécessaires avec des instruments 
plus spécifiques pour mieux comprendre les biais d’attribution dans les délires 
de persécution. Ces études devraient également contrôler des variables comme 
les idées de grandeur et la dépression.

Styles d’attribution dans une situation ambiguë
Vous entrez dans une pièce et tout le monde arrête de parler.
Quelle cause pourrait-on attribuer à cet événement ? Pourquoi les gens se sont-ils 
arrêtés de parler ?
j	 Je ne mérite pas de participer à leur conversation.
j	 Je ne suis pas bien intégré dans ce groupe.
j	 Je ne suis pas assez important à leurs yeux pour être inclus dans leur discussion.
j	 Ils se méfient de moi et veulent m’exclure de leur discussion.
j	 Ils sont gênés, car ils discutaient de quelque chose de honteux.
j	 Ils discutaient d’un sujet personnel.
j	 Ils ont cru que c’était quelqu’un d’autre qui entrait.
j	 Ils arrivaient au bout de leur conversation.
j	 L’arrivée d’un intrus les fait taire.
Les facteurs qui affectent une situation peuvent être liés à soi, à autrui ou aux 
circonstances. Dans l’exemple ci-dessus, on pourrait les classer de la manière 
suivante.

Soi-même
j	 Je ne mérite pas de participer à leur conversation.
j	 Je ne suis pas assez important à leurs yeux pour être inclus dans leur discussion.
j	 Je ne suis pas bien intégré dans ce groupe.


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Les patients souffrant de schizophrénie manifestent des difficultés à recon-
naître l’intention d’autrui, ce qui pourrait contribuer à une idéation délirante. 
Ce déficit de la théorie de l’esprit est particulièrement attrayant pour expliquer 
les idées de référence ou de persécution. Les patients schizophrènes éprouvent 
de la difficulté à faire face aux situations qui demandent une prise de distance 
ou un changement de perspective et de l’empathie pour les autres [210]. Une 
perception déformée de l’intention et des actions des autres peut favoriser des 
problèmes interpersonnels. Les déficits en théorie de l’esprit sont cependant 
observés dans d’autres désordres psychiatriques, mais leur implication patho-
génique dans la formation des délires est sujette à controverse [211]. Le plus 
souvent, les déficits de la théorie de l’esprit sont davantage associés aux symp-
tômes négatifs et aux troubles de la pensée formelle qu’aux symptômes positifs 
[212, 213]. L’équipe de Greig et al. [214] est probablement l’équipe qui a le 
mieux traité la question de la théorie de l’esprit concomitante aux symptômes 
psychotiques. Dans leur étude, les performances de la théorie de l’esprit étaient 
davantage corrélées aux troubles formels de la pensée qu’aux idées délirantes. 
Si les idées paranoïdes reflètent un jugement incorrect de l’intention d’autrui 
(il me veut du mal, il m’observe, etc.), il semble dès lors inévitable que des 
difficultés à identifier l’intention d’autrui conduisent à l’idée que les gens dis-
simulent leur intention ou fomentent une conspiration. Néanmoins, nombre 
de gens affectés par des idées paranoïdes ne pensent pas que leurs persécu-
teurs déguisent leurs intentions et pensent au contraire que l’intention de ces 
derniers est claire. De plus, si le dessein d’autrui est perçu comme obscur, les 
idées de persécution ne devraient pas être limitées à une personne ou à un 
groupe, ce qui est toutefois fréquemment décrit par ces patients. Les déficits 
de la théorie de l’esprit dans le contexte des idées délirantes méritent d’être 

Autrui
j	 Ils se méfient de moi et veulent m’exclure de leur discussion.
j	 Ils sont gênés, car ils discutaient de quelque chose de honteux.
j	 Ils discutaient d’un sujet personnel.

Circonstances ou hasard
j	 Ils ont cru que c’était quelqu’un d’autre qui entrait.
j	 Ils arrivaient au bout de leur conversation.
j	 L’arrivée d’un intrus les fait taire.
Les événements peuvent avoir des nombreuses causes possibles. Bien que dans 
la plupart des cas, une multitude de facteurs soient impliqués, nous considérons 
souvent qu’un seul aspect (rendre responsable les autres plutôt que soi-même ou 
inversement). Il est utile de rechercher des explications plus équilibrées qui combi-
nent les différents facteurs.
j	 Ils discutaient d’un sujet personnel, et l’arrivée d’un intrus les a fait taire.
j	 Je ne suis pas encore intégré dans ce groupe, et ils ne savent pas encore ce qu’ils 
peuvent partager avec moi.
j	 Ils pensaient que c’était leur chef qui arrivait et ils discutaient de leurs vacances.


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étudiés sous de nouveaux angles : il est possible que des situations ambiguës ou 
équivoques viennent compliquer le traitement de l’information et affectent la 
lecture de situations sociales [215] ; on ne sait pas non plus dans quelle mesure 
les troubles de la pensée formelle influencent le raisonnement de personnes 
délirantes. Il est probable que la recherche future mettra davantage en évidence 
un biais de la théorie de l’esprit qu’un déficit en ce qui concerne la construction 
des idées délirantes. Dans le contexte actuel des connaissances, un entraînement 
global pour améliorer la théorie de l’esprit reste l’un des ingrédients essentiels 
d’un programme visant à réduire les idées délirantes.

De nombreux patients souffrant de schizophrénie font preuve d’une faible 
estime de soi [216]. Richard Bentall, un pionnier dans ce domaine, pense que 
les idées de persécution sont une défense contre des processus affectifs négatifs 
[217]. En revanche, David Freeman et al. estiment que les idées de persécution 
sont le reflet de soucis émotionnels [218]. Peu d’études se sont penchées sur 
l’estime de soi et les idées délirantes. Une grande étude avec des patients ayant 
vécu un premier épisode psychotique a montré une association des idées de 
persécution à la dépression et à une pauvre estime de soi [219].

Biais dans la perception du regard d’autrui  
chez les patients souffrant de schizophrénie
Il existe relativement peu d’études sur la perception du regard d’autrui dans la 
schizophrénie. Une première étude a investigué la perception de la direction du 
regard en utilisant des diapositives de visages avec un regard direct ou détourné 
[220]. Les sujets devaient identifier, sans limite de temps, si la personne les 
regardait. Les personnes atteintes de schizophrénie avaient plus de chances que 
les sujets du groupe-contrôle de dire que la personne sur l’image les regardait, 
même quand le regard était détourné. Ce résultat suggère un biais autoréféren-
tiel : le patient se sent visé ou concerné par le regard de l’autre. Cette étude ne 
permet pas de dire s’il s’agit d’un déficit spécifique de la perception du regard, 
d’un déficit général de la perception ou d’une distorsion cognitive. Franck et al. 
[221] ont exploré les capacités de perception du regard de patients avec un 
diagnostic de schizophrénie, en utilisant trente portraits dont les regards se por-
taient en direction de la droite ou de la gauche. Les patients n’ont pas montré 
d’altération sur le plan perceptuel. Il semble dès lors que les jugements erronés 
sur le regard peuvent être influencés par des mécanismes cognitifs plus sophis-
tiqués. Dans une seconde étude, Franck et al. [222] ont étudié, non seulement 
comment les sujets identifiaient la direction du regard, mais aussi si les sujets 
se sentaient regardés ou non. Là, les auteurs ont utilisé le regard centré et six 
autres déviations gauche et droite du regard à 5, 10, 15, 20, 25 et 30 degrés 
d’inclinaison dans chaque direction. Les résultats indiquent que les patients 
prenaient plus de temps pour décider si le portrait les regardait que pour déter-
miner si le regard était orienté vers la gauche ou la droite. Les sujets contrôles 
ne différaient pas dans le temps de réponse des deux tâches. Ce résultat ren-
force l’idée que les capacités perceptuelles des patients sont intactes et que leur 
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jugement de regard mutuel est associé à des niveaux d’analyse plus complexes. 
Une étude de Hooker et Park [223] indique que les patients avec un diagnostic 
de schizophrénie ont tendance à juger que les autres les regardent, alors que ce 
n’est pas le cas. La comparaison avec une tâche contrôle dans laquelle les sujets 
devaient déterminer si un carré noir était au centre d’un rectangle blanc montre 
que la tendance des patients à interpréter le regard comme dirigé sur eux n’est 
pas liée à un déficit perceptuel. Même lorsque le regard est dévié de 30 degrés, 
les patients jugent que le portrait les regarde significativement davantage que 
le groupe-contrôle ; pourtant, cette différence n’apparaît pas pour les stimuli 
géométriques. Les patients et les contrôles ne diffèrent pas sur l’identification 
d’un regard direct. Cette étude indique que si un patient suspecte la possibilité 
que quelqu’un pourrait le regarder, il va vraisemblablement décider que c’est le 
cas et agir en conséquence. L’ensemble de ces données suggère que les patients 
souffrant de schizophrénie éprouvent une plus grande difficulté à identifier 
l’intention d’autrui à leur égard, et non une simple difficulté avec les jugements 
directionnels ou angulaires, indépendamment de la possibilité d’un engagement 
social. Cette observation corrobore l’expérience clinique, notamment quand 
les patients avec des idées de référence ou de persécution nous disent qu’ils se 
sentent observés et regardés. Lors d’expositions comportementales dans la rue, 
le sentiment d’être observé est souvent lié au simple fait que les gens ont des 
yeux, et pas forcément à la détection de regards directs.

Perception de la menace sociale
L’interprétation correcte des émotions transmises par les expressions faciales 
est essentielle à la communication. Les investigations de l’attention visuelle à 
des éléments liés à une menace sociale montrent un évitement du contact visuel 
chez des sujets ayant une propension à délirer ou un délire franc. Les sujets 
enclins à délirer réduisent leur fixation sur des visages exprimant la colère ou 
la peur [224]. Chez les personnes atteintes de schizophrénie et cliniquement 
délirantes, on observe une réduction des fixations et de leur durée sur des 
visages exprimant la peur, la tristesse ou la colère comparativement à des sujets 
sains [224]. Lorsque l’on compare des personnes atteintes de schizophrénie, 
délirantes ou non, on constate que les personnes délirantes démontrent signifi-
cativement moins de points de fixation sur des visages exprimant la peur [224]. 
La réduction du tracé visuel sur les caractéristiques spécifiques de la menace 
indique, chez les patients délirants, que la zone des yeux est particulièrement 
périlleuse pour les sujets paranoïdes. Ce phénomène s’observe également sur 
des visages neutres [225]. Ces données doivent être interprétées en prenant en 
compte les études antérieures du tracé visuel scanné dans le domaine de la schi-
zophrénie et qui ont montré un « pattern » robuste de tracé rétréci (moins de 
fixation de durée plus longue et de plus petites distances entre les points de fixa-
tion), tant avec les visages neutres [225-227] qu’avec les visages exprimant des 
émotions [228, 229]. Les patients délirants semblent avoir moins de points de 
fixation, mais ceux-ci sont plus espacés. Dans une étude de Philipps et al. [215], 
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les participants considéraient des situations sociales neutres, comme étant 
ambiguës ou clairement menaçantes. Les patients schizophrènes délirants ont 
montré une appréhension réduite des zones menaçantes sur les scènes ambiguës 
et une augmentation de la fixation dans les zones non menaçantes.

Cas clinique

Pauline reçoit ses parents chez elle à l’occasion de l’anniversaire de son père. Le repas 
a été très apprécié. Pendant que le père sort promener son chien, elle fait la vaisselle 
avec sa mère. La voisine frappe à la porte et s’invite à boire un café. Quand elle veut 
allumer une cigarette, Pauline lui rappelle qu’elle a cessé de fumer depuis plusieurs 
mois et qu’elle préférerait qu’elle s’abstienne de cette cigarette ; la voisine range sa 
cigarette à contrecœur en ronchonnant, puis elle boit son café d’une traite et s’en va. 
Peu après, Pauline pense que les cris des enfants dans la cour de l’immeuble lui sont 
destinés. Elle pense que les gens à la télévision conspirent contre elle. Elle voit des 
menaces partout, alors qu’elle a juste fait respecter son droit et que la seule menace 
réelle est un ronchonnement de la voisine.

Tous les sujets regardaient davantage la situation clairement menaçante 
que la situation ambiguë. Cette étude indique que les idées de persécution 
peuvent être associées à la perception de menace dans des endroits inappro-
priés et dans des contextes ambigus. Il serait intéressant d’étudier dans quelle 
mesure ce phénomène est lié à une intolérance au flou [230]. En résumé, les 
études du tracé visuel scanné montrent que les personnes avec schizophrénie et 
idées délirantes regardent moins les caractéristiques saillantes des expressions 
faciales ou de situations sociales liées à la menace. Cet évitement pourrait être 
une conséquence d’une sensibilité anormale aux stimuli menaçants : il s’agirait 
d’une stratégie pour réduire l’anxiété associée à la perception de stimuli sociaux 
menaçants.

Évaluation des symptômes psychotiques
Le modèle ABC permet de concevoir les problèmes de la façon suivante  : A 
représente les événements internes ou externes, B les interprétations tirées 
de ces événements, et C la conséquence émotionnelle ou comportementale 
(tableau 5.4).

Tableau 5.4.  Modèle ABC.

A
(Événement activateur)

B
(Belief – croyance)

C
(Conséquences 
émotionnelles 

et comportementales)

Événements, faits, stimuli 
provenant de la réalité 
externe ou interne

Interprétations des 
A influencées par les biais 
cognitifs, la personnalité 
et la culture

Réactions émotionnelles 
et comportementales
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Lorsque l’on fait l’analyse fonctionnelle d’un problème présenté par le patient, 
on part de ce qu’il nous dit et on lui pose les questions qui nous permettront de 
remplir les différentes cases de l’analyse.

Cas cliniques
j	 Romain dit qu’il veut se suicider (C). Quand on lui demande la raison de ce compor-

tement désespéré, il dit que c’est difficile à partager, car lié à quelque chose de 
très gênant. Après avoir été rassuré, il explique que depuis quelques jours, il est 
envahi par l’image obsédante d’un sexe en érection (A). Nous avons là un modèle 
A-C, il nous manque le B. Lorsqu’on lui demande comment cette obsession peut 
aboutir à des idées de suicide, il est très surpris qu’on lui pose cette question. Son 
infirmier lui explique que beaucoup de gens ont, ou aimeraient avoir cette image 
en tête et ne cherchent pas à se suicider. Cette explication lui permet d’exprimer 
son raisonnement : il pensait qu’avoir cette image obsédante voulait dire qu’il était 
homosexuel, et il ne désirait pas l’être (B) ; c’est la raison de ses idées suicidaires. 
Son infirmier lui demande alors s’il serait prêt à étudier d’autres hypothèses pour 
expliquer l’apparition d’images obsédantes (A).

j	 Christophe pense qu’il est un récepteur télépathique (B) et cela le fait « flipper » 
(C). Nous avons là un modèle B-C. Il nous manque le ou les A. Quand on inter-
roge Christophe sur les faits qui le conduisent à se concevoir comme un récep-
teur télépathique. Il peut expliquer qu’il capte des pensées qui commentent 
ses actions ou qu’il a l’impression que ses pensées sont dirigées par une force 
extérieure à lui.

j	 Viviane voit des anges ou des animaux que les autres ne parviennent pas à percevoir 
(A). Elle pense avoir une sensibilité particulière au monde parallèle qui lui permet 
de percevoir ces êtres invisibles (B). Nous avons là un modèle A-B. Il nous manque 
les C. Quand on la questionne sur ses réactions à ces êtres invisibles, elle décrit que 
par moments, ces créatures la calment et la rassurent (C) et qu’à d’autres moments, 
elles se moquent d’elle ou lui font peur (C). Il devient alors important de chercher 
à comprendre les raisons des réactions positives ou négatives et de découvrir quels 
sont les autres facteurs qui influencent ces réactions.

Voici, tableau 5.5, des exemples d’analyse des symptômes psychotiques avec 
le modèle ABC.

Le contenu de la pensée délirante ou de l’interprétation (B) va être affecté 
par la personnalité du sujet et notamment par la façon dont la personne se 
conçoit ou conçoit autrui. Ainsi, une personne peut avoir une conception de 
soi positive (+) ou négative (–) et concevoir autrui comme bon (+) ou mauvais 
(–) ; en fonction de cette valeur attribuée à soi ou à autrui, un même antécédent 
conduira à différentes interprétations (tableau 5.6).

Plus précisément, la conception de soi et d’autrui peut s’expliquer par des 
schémas cognitifs généralement construits sur la base des expériences précoces 
de vie. Par schéma, on entend : des représentations mentales abstraites qui résu-
ment et organisent de façon structurée des événements, des situations ou des 
expériences semblables. Les schémas, stockés en mémoire à long terme, permet-
tent d’analyser, de sélectionner, de structurer et d’interpréter des informations 
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nouvelles. Ils servent donc en quelque sorte de modèle, de cadre pour traiter 
l’information et diriger les comportements (tableau 5.7).

L’analyse fonctionnelle peut également intégrer les conséquences des réac-
tions de la personne sur l’environnement. Les idées délirantes sont souvent 
accompagnées de comportements de recherche de sécurité qui doivent être 
vus comme des C. Les comportements de recherche de sécurité sont de  plus 

Tableau 5.5.  Modèle ABC des idées délirantes.

Activateur, 
antécédents

Croyances, 
interprétation

Conséquence émotionnelle 
ou comportementale

Idée

A B C

J’entends des gens 
rire

Ils se moquent 
de moi

Peur ou colère, évitement 
ou agressivité

Idées de 
persécution

À la messe, le curé 
dit qu’on doit être 
purifié

Il pense que je suis 
sale

Honte, gêne Idées de 
référence

Le médecin dit que 
les problèmes du 
patient peuvent 
remonter à sa petite 
enfance

Il peut lire dans 
mes pensées : 
comment sait-il 
que j’ai eu une 
enfance difficile ?

Gêne Lecture 
de pensée

Le patient se 
surprend à regarder 
une femme de façon 
insistante

On peut contrôler 
mon regard

Peur, gêne Délire 
de contrôle

Le patient a l’esprit 
vide de toute pensée

On m’a volé 
mes pensées

Dépression Syndrome 
de Cotard

Tableau 5.6.  Modèle ABC – Conception de soi et d’autrui.

A Conception 
de soi

Conception 
d’autrui

B C

Entendre 
son prénom 
à la radio

– – Ils parlent 
de moi, ils 
me recherchent

Peur

+ + Ils parlent 
de moi, je suis 
célèbre

Joie, euphorie

– + Ils parlent de 
moi, ils pensent 
que je suis nul, 
et ils ont raison

Tristesse

+ – Ils parlent 
de moi, car ils 
veulent encore 
se moquer, 
et ils ont tort

Colère
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en plus étudiés [231-234]. Le recours à des comportements de recherche de 
sécurité  est directement lié à la détresse provoquée par les idées délirantes. 
Ils sont un facteur de maintien des idées délirantes. L’évitement des situations 
perçues comme menaçantes est le comportement de recherche de sécurité 
le plus fréquent dans les idées délirantes, notamment de persécution [232] 
ou pour les croyances au sujet des hallucinations [235]. Les comportements 
d’évitement risquent également de contribuer au maintien des idées délirantes, 
comme dans les troubles anxieux car ils empêchent de vérifier le bienfondé 
de la menace. La personne qui pense qu’on peut lire dans ses pensées risque 
d’éviter le contact visuel quand elle a des pensées gênantes. Il est fréquent, 
dans une journée, d’avoir des pensées que l’on ne tient pas à partager avec les 
autres. Si la personne évite le contact visuel ; elle ne peut pas vérifier si l’inter-
locuteur a lu ou non dans ses pensées, elle évite ainsi d’infirmer sa croyance. 
Le comportement de sécurité de vigilance peut influencer l’environnement ou 
la perception de celui-ci. Par exemple, quelqu’un qui se sent menacé risque 
de se montrer sur ses gardes et d’être plus vigilant. Les comportements de 
surveillance et de contrôle : jeter des coups d’œil furtifs, se retourner, guigner 
par-dessus son journal peuvent à leur tour attirer l’attention d’autrui et venir 
confirmer qu’on a été repéré ou que les autres nous vouent une attention 
particulière. Dans l’exemple d’un comportement de recherche de sécurité de 
soumission, un patient qui obéit à une voix qui lui dit de se couper avec une 
lame de rasoir va accorder davantage de pouvoir à ses voix.

Le tableau 5.8 présente une liste de ces comportements de recherche de sécurité.
Généralement, en ce qui concerne les hallucinations auditives, les gens n’ont 

pas beaucoup de A ou de preuves par rapport à leur croyance. Les preuves sont 
souvent tautologiques : une personne va dire que sa voix est la Sainte Vierge 
puisqu’elle le lui a dit. Une croyance fréquente sur les hallucinations auditives 

Tableau 5.7.  Modèle ABC et schémas.

A Personnalité B C

Entendre 
son prénom  
à la radio

Jacques a fréquemment 
été trompé et trahi. 
Il se méfie d’autrui

Ils parlent de moi, ils me 
recherchent

Peur

Pierre pense qu’il 
est quelqu’un de spécial 
qui a beaucoup à offrir 
aux autres

Ils parlent de moi, je suis 
célèbre

Joie

Jean pense qu’il ne mérite 
pas l’amitié d’autrui.  
Il se sent imparfait

Ils parlent de moi, ils 
pensent que je suis nul

Tristesse

Paul se met en colère  
à la moindre offense.  
Il a de la difficulté  
à se contrôler

Ils parlent de moi, car ils 
veulent encore se moquer

Colère
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est que celles-ci ont du pouvoir. Les preuves qui soutiennent cette croyance sont 
généralement les suivantes :
•	la voix ne vient pas de moi ;
•	la voix sait tout sur moi ;
•	je n’ai pas de contrôle sur elle.

Au chapitre des idées délirantes, les patients peuvent avoir généralement de 
nombreux A qui les sous-tendent. Il y a souvent une ou deux preuves fortes et 
une série de preuves généralement moins fortes qui procèdent par assimilation, 
c’est-à-dire que la personne va relever dans l’environnement des informations 
qui confirment sa croyance. Il s’agit d’un phénomène de tri de l’information lié 
à la conception que le patient a du monde. Il est possible de l’illustrer ainsi : 
lorsque vous avez une connaissance qui est enceinte, vous remarquez plus de 
femmes enceintes dans la rue ; lorsque vous désirez vous acheter une nouvelle 
voiture, votre choix risque de se porter sur une voiture que vous voyez pour la 
première fois. Par la suite, au moment où vous la conduisez, vous réalisez que 
de nombreux autres conducteurs ont fait le même choix que vous et que ce 
modèle d’apparence rare est en fait plutôt courant.

Tableau 5.8.  Comportements de recherche de sécurité.

Fonction Exemples de comportements

Évitement Éviter de sortir de chez soi, éviter le contact visuel, 
éviter d’écouter les hallucinations, éviter les idées  
gênantes, etc.

Protection Changer les serrures du domicile, vérifier que portes et fenêtres 
sont fermées, sortir seulement accompagné par un membre 
de la famille, placer une chaise contre la porte de la chambre 
à coucher la nuit, se barricader, calfeutrer les ouvertures 
du domicile

Camouflage Ne pas répondre à la porte, porter un casque ou des lunettes 
de soleil, se déguiser, faire rapidement ses courses, changer 
régulièrement de parcours, partir à des heures différentes 
pour se rendre au travail

Surveillance,  
vigilance

Vérifier fréquemment autour de soi lorsqu’on est dans la rue, 
surveiller l’environnement, être aux aguets, sur ses gardes

Menace Se montrer menaçant ou effrayant pour faire fuir les gens

Fuite Quitter rapidement l’endroit où l’on perçoit une menace

Conciliation, 
soumission

Rendre service aux voisins
Se soumettre à des exigences incommodantes, éviter de faire 
du bruit pour ne pas déranger

Recherche d’aide Demander une protection divine
Faire appel à la police, aux autorités, aux amis ou à la famille

Agression Demander aux gens d’arrêter de nous suivre, agresser 
le persécuteur ou l’une de ses possessions, confronter 
la personne menaçante, crier contre le persécuteur
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Ci-dessous, vous trouverez une liste, non exhaustive d’idées délirantes, for-
mulées simplement et brièvement pour l’analyse fonctionnelle.
•	Je suis sous le contrôle d’une force ou d’un pouvoir autre que moi-même.
•	Je suis comme un robot ou un zombie qui n’a pas sa propre volonté.
•	Je suis possédé par quelqu’un ou quelque chose d’autre.
•	Quelque chose ou quelqu’un joue avec mon esprit.
•	Mes actions ou mes émotions ne sont pas sous mon contrôle.
•	Les gens font des insinuations à mon sujet ou disent des choses à double  
sens.
•	Des messages dans les journaux sont écrits spécialement pour moi.
•	Les gens commèrent à mon sujet.
•	Les gens ne sont pas ce qu’ils semblent être.
•	Je fais partie d’une expérimentation.
•	Quelqu’un essaye délibérément de me faire du mal.
•	Je me sens persécuté d’une manière ou d’une autre.
•	Il y a une conspiration contre moi.
•	Une organisation ou une institution a une dent contre moi.
•	Quelqu’un ou quelque chose me surveille.
•	J’ai des pouvoirs ou des capacités spéciales.
•	J’ai une mission particulière à accomplir.
•	Il y a un mystérieux pouvoir qui sert au bien du monde.
•	Je suis destiné à être quelqu’un de très important.
•	Je suis une personne très spéciale et inhabituelle.
•	Je suis spécialement proche de Dieu.
•	Les gens sont capables de communiquer par télépathie.
•	Les appareils électroniques influencent ma façon de penser.
•	Il y a des forces autour de moi qui m’influencent d’une façon étrange.
•	J’ai été choisi par Dieu.
•	Je crois dans le pouvoir de la sorcellerie, du vaudou ou de l’occultisme.
•	Je suis souvent inquiet que mon partenaire soit infidèle.
•	Je dégage une odeur inhabituelle pour les autres.
•	Mon corps change de façon particulière.
•	Des étrangers désirent avoir des rapports sexuels avec moi.
•	J’ai commis plus de péchés que la moyenne des gens.
•	Les gens me regardent de manière étrange à cause de mon apparence.
•	Je n’ai plus du tout de pensées dans ma tête.
•	L’intérieur de mon corps pourrit.
•	Le monde tire à sa fin.
•	Mes pensées sont étrangères.
•	Mes pensées sont si fortes que je pense que les autres peuvent les entendre.
•	Mes pensées sont répétées en écho.
•	Mes pensées sont bloquées par quelqu’un ou quelque chose d’autre.
•	Les autres peuvent lire mes pensées.
•	Une force bienveillante me protège.
•	Une force malveillante me persécute.
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Exemples de listes des preuves pour l’analyse fonctionnelle 
des idées délirantes

Sonia est envoûtée
« Je suis convaincue à 100 % d’avoir été envoûtée par un prêtre, il y a trois ans (B). 
Depuis, je suis sous son influence. Il a le pouvoir de me faire ressentir des sensa-
tions corporelles à longueur de journée. » À cause de sa théorie de l’envoûtement, 
Sonia s’est enfermée chez elle et s’est protégée dans son appartement en calfeu-
trant les fenêtres et les espaces sous les portes. Ces derniers mois, elle n’a plus osé 
sortir de chez elle. Elle n’a plus pu aller chercher son argent, faire ses paiements et 
ses courses (C). Les voisins ont appelé la police.

Liste des preuves (A) et degré de conviction
j	 « Les sensations ont commencé peu après une rencontre avec le prêtre de mon 
village. » Degré de conviction : 100 %.
Lors de cette rencontre, Sonia était très anxieuse et cherchait du réconfort. Durant 
l’entretien, le prêtre l’a d’abord rassurée, puis s’est approché d’elle et a posé ses 
mains sur ses genoux, puis sur ses cuisses. Elle a rompu l’entretien suite à cet 
événement.
j	 « Le prêtre m’a dit qu’il allait faire quelque chose pour moi. » Degré de conviction : 
100 %.
j	 «  Les sensations prouvent que je suis sous l’influence d’une force externe.  » 
Degré de conviction : 100 %.
Elle interprète ses sensations comme des signes d’envoûtement. Lorsqu’on lui 
demande de décrire les sensations comme des faits, elle évoque des fourmille-
ments, des picotements, des sensations de serrement de gorge ou une respiration 
difficile qui font penser à des manifestations anxieuses.
j	 « La télévision par laquelle il m’observait a implosé, alors que je me plaignais de 
la malédiction. » Degré de conviction : 100 %.
j	 « Une fois que j’allais m’acheter des vêtements, j’ai cru que j’allais m’évanouir. Je 
transpirais, mon cœur battait rapidement et je serais tombée dans les pommes si je 
ne m’étais pas assise dans les escaliers du magasin. » Degré de conviction : 90 %.
j	 « Je suis allée voir une guérisseuse qui m’a confirmé que j’étais envoûtée. Elle a 
pu voir que j’avais eu des difficultés avec mon père. » Degré de conviction : 90 %.
j	 « Il peut influencer mon transit intestinal et me donner la diarrhée. Je n’ai jamais 
eu la diarrhée avant cet événement. » Degré de conviction : 70 %.
j	 « Comme, je suis moins sortie ces derniers mois, j’ai été moins exposée à ces 
envoûtements. » Degré de conviction : 70 %.

On peut lire dans les pensées d’Amélie
« Les gens peuvent lire dans mes pensées (B). Cette idée me dérange beaucoup 
quand je pense à des choses que je ne veux pas partager avec autrui (C). »

Liste des preuves (A) et degré de conviction
j	 « Lors d’un premier rendez-vous avec un psychiatre, celui-ci m’a dit : “Vos pro-
blèmes remontent à l’enfance”. J’ai eu une enfance triste, mais je ne la lui avais pas 
encore racontée. » Degré de conviction : 100 %.


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Antoine pense qu’il est le messie
«  Dieu m’a demandé de l’aider à sauver l’humanité.  » (B). Toutefois, les actions 
d’Antoine pour sauver l’humanité l’ont régulièrement conduit à l’hôpital psychia-
trique parce qu’il harcèle les gens pour les protéger (C).

Liste des preuves, de la plus forte à la plus faible
j	 « Lors d’un pèlerinage à Compostelle, j’ai eu une révélation. Dieu m’a dit : “Es-tu 
prêt à m’aider à sauver le monde ?” En fait, il ne me l’a pas dit avec des mots, mais 
sous la forme d’une intuition très puissante. J’étais ébloui et je devais fermer les 
yeux. »
j	 « J’ai fait un signe de croix sur la verrue d’un ami et elle a disparu dans les jours 
suivants. »
j	 « Je sens parfois une énergie très forte en moi. »
j	 « Peu avant le 11 septembre, Dieu m’a averti à l’avance en me faisant ouvrir la 
Bible au livre de l’Apocalypse. »
j	 « Une amie m’a dit que mon raisonnement les dépassait tous. »

Benoît communique avec les morts
«  Ce sont des défunts qui m’aident à prédire l’avenir (B). Je les entends mieux 
quand j’ai consommé du cannabis. Je consomme du cannabis pour maintenir le 
contact avec eux (C). Parfois, je suis découragé, car, malgré l’aide des défunts, 
je ne parviens pas à protéger tout le monde (C). »

Liste des preuves et degré de conviction
j	 « Alors que je traversais un passage pour piétons, la voix m’a dit : “Attention !”. 
Je me suis arrêté et j’ai évité d’être renversé par une moto. » Degré de conviction : 
90 %.
j	 « J’ai déjà vu en rêve l’accident de train qui a eu lieu en Inde. » Degré de convic-
tion : 80 %.
« Le matin, j’écoutais la radio quand j’ai entendu parler de cet accident de train. 
J’ai réalisé que j’avais rêvé cette annonce. Je le regrette, car j’aurais pu avertir les 
autorités indiennes pour prévenir l’accident. »
j	 « La voix m’a dit que mon copain allait demander sa revanche au ping-pong et il 
l’a fait. » Degré de conviction : 70 %.

j	 « Dans le bus, je me suis dit que ce n’est pas possible que les gens puissent lire 
mes pensées, étant moi-même incapable de lire celles des autres. Le chauffeur du 
bus a dit à ce moment-là : “Et dire que cela existe !” » Degré de conviction : 100 %.
j	 « À l’église, j’ai eu une idée gênante alors que je faisais la lecture de l’évangile. J’ai 
eu honte. Les gens ont chuchoté entre eux pour exprimer leur réprobation. » Degré 
de conviction : 90 %.
j	 « Quand j’ai des pensées gênantes, mon beau-frère écourte ses visites. » Degré 
de conviction : 80 %.
j	 « À table, quand nous invitons un ami de mon mari, il arrête de me parler quand 
j’ai ces idées. » Degré de conviction : 70 %.
j	 « Lorsque j’ai ces idées, ma belle-sœur fait comme si de rien n’était pour ne pas 
me déranger, mais je vois son visage se crisper. » Degré de conviction : 70 %.


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L’analyse fonctionnelle débute l’intervention sur les symptômes psychotiques 
persistants mais souvent se complète durant l’intervention. Au début, il sera 
certainement difficile pour le patient de faire des liens entre les symptômes et 
des éléments davantage associés à sa personnalité ou à ses expériences précoces 
de vie. En effet, le patient peut se situer dans les extrêmes d’un continuum 
qui va de la fascination de l’expérience psychotique à la terreur. Si le patient 
est envoûté et attiré par l’expérience psychotique, il aura de la peine à s’en 
détacher ; s’il est terrorisé, il cherchera par tous les moyens à l’éviter. Ces réac-
tions vont interférer avec le recueil d’informations, et les informations apparaî-
tront au compte-gouttes, au fur et à mesure que la confiance avec l’intervenant 
augmentera et que l’impact de l’expérience psychotique aura été circonscrit. 
Proportionnellement aux progrès, la ponctuation ABC peut aussi changer  : 
au début, les altérations des perceptions sont conçues comme des A. Toute-
fois, progressivement, un patient peut réaliser que les hallucinations auditives 
sont une forme de pensée automatique. Dès lors, on peut décider de les traiter 
comme des B. Les A seront alors les événements qui déclenchent ces pensées 
automatiques. Cette procédure peut s’appliquer avec d’autres symptômes psy-
chotiques. Le tableau 5.9 présente des exemples de nouvelles analyses ABC.

Normalisation des symptômes psychotiques
La normalisation des symptômes psychotiques est une intervention essentielle 
qui permet au patient de parler plus librement de ses symptômes et de contour-
ner les effets du syndrome du barbier de Midas décrit au début de ce chapitre. 
Le fait que les symptômes psychotiques soient d’ordinaire considérés comme 
des expériences en dehors du champ normal de la vie, comme une expérience 
qualitativement différente de la normalité peut conduire le patient à éviter d’en 
parler ou à nier leur présence, afin de ne pas être considéré comme un fou, un 
aliéné, une personne dangereuse ou inférieure. Cette négation de l’expérience 
psychotique est fréquemment liée à la volonté de préserver son estime de soi. Le 
phénomène inverse peut également être traité par la normalisation des symp-
tômes psychotiques. Les patients proviennent de la même société qui les stigma-
tise et peuvent également s’autostigmatiser et réduire leur estime d’eux-mêmes 
par des processus assez subtils  ; par exemple, en disant qu’ils ne veulent pas 

Tableau 5.9.  Nouvelles analyses ABC.

A B C

J’observe une boule qui s’est formée 
au bout de mon index

La voix dit : « Tu vas 
mourir ! »

Peur

Je ne parviens pas à résoudre 
un problème sur mon ordinateur

La voix dit : « Espèce 
de nul ! »

Découragement

Je suis mal à l’aise dans le bus, 
car mon sac de courses est tombé 
et s’est déversé sur le sol du bus

Impression de vulnérabilité 
et sentiment qu’on peut 
lire dans mes pensées

Gêne
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se lier avec des gens qui ont un suivi psychiatrique. Dans ces deux situations, 
il est utile de se servir de la normalisation des symptômes psychotiques, pour 
montrer que la psychose n’est pas une expérience si anormale. Il s’agit d’une 
réaction normale du système nerveux dans des conditions de stress.

La normalisation des symptômes psychotiques cherche à mettre en évidence 
le continuum qui existe entre l’expérience normale et l’expérience psychotique. 
Plusieurs études ont clairement montré que les hallucinations et les idées déli-
rantes sont beaucoup plus fréquentes dans la population générale que ce que 
l’on pouvait présumer. La frontière entre le normal et le pathologique est très 
difficile à délimiter [236]. La fiche ci-dessous cite quelques études qui attes-
tent que les symptômes psychotiques apparaissent chez des sujets sains dans 
des conditions particulières. Ces études sont peu nombreuses à cause des limi-
tations éthiques qu’elles posent. Toutefois, elles permettent d’affirmer que les 
hallucinations ou les idées délirantes sont une réaction normale du système 
nerveux à des stress.

Situations dans lesquelles il est normal d’avoir des symptômes 
psychotiques

Privation de sommeil

Des troubles de la perception ont été observés chez les membres d’une équipe de 
volley-ball danoise qui voulait battre le record Guinness de durée de jeu avec un 
suivi médical. Les douze joueurs ont joué continuellement, avec une pause de cinq 
minutes toutes les heures. Le jeu a été interrompu après 61 heures 23 minutes à 
cause des troubles psychologiques engendrés. Tous les joueurs ont présenté des 
troubles de la perception. L’un d’eux a même développé un syndrome de persé-
cution : il pensait que les autres voulaient le tuer ; un autre s’est senti contrôlé par 
l’horloge qu’il voyait comme un œil magique. Ces troubles ont disparu après une 
nuit de sommeil [237].

Privation sensorielle

L’apparition de symptômes psychotiques a été décrite chez des prisonniers main-
tenus en isolement durant de longues périodes [238]. La littérature sur le confine-
ment solitaire est très peu abondante, et c’est compréhensible pour des raisons 
purement éthiques. La privation sensorielle dans des caissons d’isolation peut 
conduire au développement d’hallucinations simples ou même complexes [239]. 
La privation sensorielle utilisée dans le cadre de tortures conduit à des symptômes 
psychotiques.

Haute montagne

Sept sur huit alpinistes qui avaient escaladé des sommets de plus de 8 500 mètres 
sans oxygène ont rapporté des expériences de distorsion du schéma corporel ainsi 
que des hallucinations visuelles et auditives. Ces expériences sont nettement plus 
fréquentes à partir de 6 000 mètres qu’en dessous de cette altitude. Les ascen-
sions en solitaire et les dangers menaçant la vie ont été identifiés comme des fac-
teurs déclenchants probables de ces expériences anormales, en plus du manque 
d’oxygène. On n’a pas observé de liens entre des anormalités cérébrales et la fré-
quence des expériences hallucinatoires contées par les alpinistes [240].


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Les hallucinations sont fréquentes en cas de perte sensorielle comme la cécité, 
la surdité acquise ou l’amputation. Elles surviennent également fréquemment 
lors d’un deuil. Elles peuvent aussi apparaître dans les phases de transition 
entre l’éveil et le sommeil, souvent à l’endormissement, plus rarement au réveil. 
Il est important de passer en revue ces phénomènes normaux, afin de rendre les 
symptômes psychotiques moins bizarres.

Les informations sont intégrées dans le modèle du stress et de la vulnérabilité 
présenté dans la figure 5.1. Une personne peu vulnérable à la psychose aura 
besoin de davantage de stress pour présenter des symptômes psychotiques, 
alors qu’une personne très vulnérable pourra présenter des symptômes psy-
chotiques dans des conditions normales de stress.

Le modèle est utile  ; on peut réduire sa vulnérabilité aux symptômes psy-
chotiques en prenant des neuroleptiques ou en réduisant ses fragilités psycho-
logiques, c’est-à-dire sa vulnérabilité personnelle au stress par des thérapies 
psychologiques. On peut de même réduire l’impact du stress en l’évitant ou en 
augmentant sa capacité à faire face.

Cas clinique

Marc a des dettes dix fois plus importantes qu’Alexandre ; pourtant, il dort comme 
un loir. En revanche, Alexandre est très soucieux de ne pas parvenir à les rembourser. 
Il se réveille plusieurs fois par nuit, imagine les huissiers le réveiller au petit matin. 

Surdité induite

Une surdité partielle a été induite par hypnose chez des sujets sains. La moitié 
des sujets étaient conscients de la surdité induite, alors que l’autre ne l’était pas. 
Les sujets qui n’étaient pas conscients de la cause de la surdité étaient significati-
vement plus persécutés que ceux qui en étaient informés [241]. Cette expérience 
visait à démontrer l’importance d’aider les gens dont l’ouïe se détériore sans qu’ils 
en aient conscience.

Figure 5.1. Modèle du stress et de la vulnérabilité.


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La journée, il est nerveux et irritable. Objectivement, Marc est soumis à un stress dix 
fois plus important que celui d’Alexandre. Mais ce stress ne l’affecte pas. En revanche, 
Alexandre est miné. Cette différence est explicable par la confiance qu’ils ont dans 
leur capacité de rembourser leurs emprunts. Cette confiance dépend, entre autres, 
de leurs expériences antérieures avec les dettes, de leur rapport à l’argent et de leur 
confiance en eux.

Il peut être utile de raconter des anecdotes de personnes qui ont eu des 
symptômes psychotiques dans des situations particulières. En voici quelques 
exemples.

Cas cliniques
j	 Grégoire fait régulièrement de la voile en solitaire. Lors de sa dernière traversée de 

l’Atlantique, la mer était agitée et il n’a pas pu lâcher sa barre durant plus de cin-
quante heures. Alors qu’il lutte contre le sommeil, il entend des gens qui chantent 
et festoient dans sa cambuse. Il commence à avoir très peur, car il n’a pris qu’un 
minimum de réserves pour alléger son bateau au maximum. Comme il n’ose pas 
lâcher la barre, il supplie ses pilleurs de lui laisser suffisamment de nourriture pour 
rentrer à La Rochelle.

j	 Jean prépare ses examens. Cela fait deux semaines qu’il travaille tard et se lève tôt 
pour préparer les différentes matières sur lesquelles il sera interrogé. Il a peu dormi  
et se sent fatigué. Il est stressé, ayant peur d’échouer, et ce sont des examens  
importants pour son avenir. Après plusieurs jours de ce rythme soutenu, il s’accorde  
une pause et décide d’aller s’aérer dans le parc à côté de chez lui. En sortant de son 
immeuble, il se sent agressé par les trépidations de la ville. Quand il arrive dans 
le parc, il n’y trouve pas le calme espéré. Il se sent envahi par les cris des enfants 
et perçoit les regards des mères qui lui jettent des coups d’œil furtifs, comme 
soupçonneux. Il s’assied sur un banc, espérant pouvoir s’y détendre. À peine assis, 
il croise le regard revêche d’un vieillard qui marche dans sa direction. Jean pense 
qu’il s’est installé sur le banc officiel de cet homme. Il se lève. Le vieillard continue 
sa route sans s’arrêter. Jean se dit qu’il ferait mieux d’aller dormir quelques heures 
pour récupérer.

j	 Émilie va voir des amies. Au moment du café, Justine roule un joint, l’allume et 
le passe à Émilie. Émilie tire une ou deux bouffées et fait passer le joint à Sabine. 
Émilie est envahie par l’ivresse du cannabis et se laisse aller à ses rêveries. Soudain, 
elle voit Justine rire à gorge déployée. Émilie se demande ce qu’elle a fait pour créer 
l’hilarité de Justine. Elle a le sentiment d’avoir commis une maladresse. Elle se sent 
honteuse. Elle regarde Sabine qui est également prise d’un fou rire. Émilie se dit que 
ses amies se moquent d’elle. Une série de situations où elle s’est sentie maladroite 
lui reviennent à l’esprit. Émilie dit qu’elle doit partir. Elle se sent mal. Arrivée dans 
la rue, elle craint de rentrer seule chez elle. Elle se sent menacée. Elle hèle un taxi. 
Durant le trajet, chaque fois qu’elle croise le regard du chauffeur dans le rétroviseur, 
elle imagine les pires scénarios. Elle craint qu’il ne quitte l’itinéraire pour rentrer 
chez elle et ne l’emmène dans un coin perdu. Après avoir payé le taxi, elle monte 
en courant dans son appartement, ferme la porte à double tour et va vérifier par la 
fenêtre si le taxi est parti.
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Dédramatiser la schizophrénie est une autre stratégie importante. En effet, les 
cliniciens ont souvent une perception très négative de la maladie, ayant le nez 
dans le guidon. Le travail clinique quotidien peut donner une vision parcellaire 
de la schizophrénie. Ils ne voient que des patients qui vont mal et oublient ceux 
qui s’en sont sortis. Le modèle de rétablissement présenté en début d’ouvrage 
a été construit sur la base de témoignages de personnes qui se disent rétablies 
de la schizophrénie. Il est utile de passer en revue les témoignages de personnes 
rétablies ou guéries de la schizophrénie, dans le but de donner de l’espoir et des 
outils pour s’attaquer au processus de rétablissement.

Meera Popkin : ne laissez pas un diagnostic vous empêcher 
d’avoir une vie riche et pleine !

Meera Popkin a joué dans Cats et a été Miss Saigon dans la comédie musicale du 
même nom. Malgré son succès, un jour, tout s’est effondré. On lui annonce qu’elle 
souffre de schizophrénie. Elle perd son travail, son appartement, son copain, sa 
voiture et finalement sa confiance en elle. Elle ne sait plus que penser d’elle-même. 
Elle perd le contact avec ses amis, dort toute la journée et devient léthargique. 
Finalement, après cette période de désespoir, elle reprend courage. Elle recom-
mence à travailler comme serveuse, puis reprend de petits rôles. Elle recommence 
à sortir avec des amis et reprend confiance en elle. Elle accepte mieux sa maladie 
et son traitement. Maintenant, elle est mariée et a une petite fille. Elle n’en revient 
pas et se demande quels sont les ingrédients de son rétablissement, est-ce dû 
aux médicaments, à son changement de style de vie, au recours à des médecines 
alternatives, à sa volonté, au soutien de sa famille ou de ses amis ? Quoi qu’il 
en soit, elle ne pense pas avoir une réponse simple à ces questions. Probablement, 
l’idée que le diagnostic de schizophrénie ne prédit pas la vie d’une personne a été 
un élément majeur de son rétablissement.

L’histoire de Peter Green, le come-back
Peter Green, de son vrai nom Peter Greenbaum, est un guitariste et compositeur 
britannique de blues et de rock, né le 29 octobre 1946 à Londres. Lorsqu’il a 10 ans, 
son frère ramène une guitare à la maison et lui montre quelques accords. En juillet 
1966, John Mayall lui propose de remplacer Eric Clapton au sein des Bluesbreakers. 
Green ne reste qu’une seule année dans la formation de John Mayall, le temps 
d’enregistrer l’album A Hard Road, une authentique réussite dans lequel Green 
démontre toute l’étendue de son talent de guitariste.
En septembre 1967, Peter Green quitte John Mayall et part fonder le Fleetwood 
Mac en compagnie de Mick Fleetwood et de John McVie, également un musicien 
des Bluesbreakers. De 1967 à 1970, sous l’impulsion de Peter Green, le Fleetwood 
Mac va être l’un des groupes majeurs de la scène rock. Guitariste virtuose, au style 
très fluide, Peter Green se révèle également comme un compositeur très inspiré. 
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Il peut être utile de passer en revue les vies de John Forbes Nash [242], prix 
Nobel d’économie en 1994, de Vaslav Fomitch Nijinski [243], danseur qui est 
tombé malade en 1918, avant la découverte des neuroleptiques, de Dominique 
Scheder [244], chansonnier et poète ou encore de Peter Chadwick [245], psy-
chologue. Il peut être, également, très productif de demander à des patients 
rétablis ou guéris de témoigner de leur expérience auprès de patients qui sont 
au début du processus de rétablissement.

On lui doit notamment le morceau Black Magic Woman, immortalisé plus tard 
par Carlos Santana. Le groupe devient numéro un au hit-parade avec Albatross. 
Toutefois, Green commence à consommer du LSD. Lors d’un passage à Munich 
pour un concert, il disparaît pendant trois jours. Alors que le Fleetwood Mac est 
à son apogée, début 1970, la santé mentale de son leader Peter Green devient 
préoccupante. Personnalité complexe et torturée, il vit mal son statut naissant 
de superstar. Il cherche le réconfort dans la religion. Il monte sur scène avec des 
crucifix et des toges. Il propose au groupe de garder seulement l’argent absolu-
ment nécessaire pour vivre et de donner le reste à des associations charitables. 
Il raconte qu’il a eu la vision d’un ange tenant dans ses bras un enfant affamé 
du Biafra. Cette vision le conduit à penser qu’il a trop d’argent pour être heureux 
et normal. Les autres musiciens s’opposent à ses propositions, estimant qu’elles 
sont la conséquence de sa consommation d’acides. Il écrit Green Manalishi qui 
décrit son combat pour stopper la descente dans la folie. En mai 1970, Peter Green 
quitte brutalement le Fleetwood Mac pour enregistrer un album solo instrumental 
au titre prémonitoire The End of The Game. Il fait quelques remplacements dans 
le groupe lors de tournées.
Peter Green abandonne alors la musique. Un temps interné en hôpital 
psychiatrique, il cumule les petits boulots durant plusieurs années, dont celui 
de fossoyeur. Il a un bref mariage dont naît une fille. Il refait surface en 1979 
avec l’album In The Skies, très chaleureusement accueilli par la critique. Mais après 
quelques autres albums de qualité inégale, il sombre à nouveau. Il passe son temps 
à regarder la télévision et à se promener. Il est suivi dans un hôpital de jour et ne 
touche presque plus à sa guitare. Il dit qu’il a de la peine à se concentrer avec son 
traitement médicamenteux et qu’il n’a plus envie de jouer. Il faut ensuite attendre 
plus d’une dizaine d’années pour retrouver la trace de Peter Green, qui sort de son 
silence au milieu des années 1990. Il fonde alors le Splinter Group, à la tête duquel 
il joue un soft-blues de qualité. Le Splinter Group a enregistré de nombreux albums 
et continue à se produire régulièrement sur scène. En novembre 1994, lors d’une 
interview, il se montre cohérent et drôle. Les musiciens qui l’ont côtoyé parlent de 
lui avec respect et admiration. Certains le considèrent comme l’un des plus grands 
guitaristes blancs de blues. Gary Moore lui dédie un album Blues for Greeny qu’il 
joue avec la propre guitare de Peter Green. En 1998, Peter Green joue Black Magic 
Woman avec Santana à New York. Il a produit plusieurs albums Destiny Road 
(1999), Time Traders (2001) et The Best Of Peter Green (2002).
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Chapitre 6

Interventions pour  
les troubles des perceptions  
et les hallucinations

Le plus souvent, pour les troubles des perceptions, il est recommandé d’utiliser 
des exercices d’exposition aux perceptions anormales, afin de réduire les réactions 
d’anxiété associées aux symptômes. Les personnes sont exposées progressivement 
aux voix ou à d’autres perceptions en conjonction, après avoir été mises en état 
de relaxation. Le but des expositions est de réduire au maximum les réactions 
physiologiques de tension, qui sont liées aux perceptions anormales. La personne 
est invitée à décrire les caractéristiques des voix quand elles apparaissent (volume, 
provenance, genre, etc.), tout en maintenant durablement un bas niveau d’exci-
tation physiologique. Les expositions sont appliquées sur les réactions aux voix, 
aux autres hallucinations comme les hallucinations visuelles ou kinesthésiques, aux 
sensations de contrôle, aux perceptions de déréalisation ou de dépersonnalisation.

Parfois, les professionnels de la santé croient que les techniques de relaxation 
ou de méditation sont contre-indiquées dans la schizophrénie. Il n’existe pourtant 
pas de données, dans la littérature scientifique, qui soutiennent cette croyance. 
En revanche, des études expérimentales indiquent que la relaxation réduit 
l’anxiété ou la dépression dans la schizophrénie [246-251]. Le développement et 
les résultats des thérapies basées sur l’acceptation des symptômes psychotiques 
en opposition aux stratégies qui visaient à distraire les patients de ceux-ci ont 
remis fondamentalement en question la façon de gérer les hallucinations. Ces 
nouvelles approches se nomment focalisation [252, 253], thérapie de la pleine 
conscience[254, 255], thérapie comportementale dialectique [256] ou thérapie 
d’acceptation et d’engagement  (Acceptation and Commitment Therapy [ACT]) 
[257, 258]. Ces approches ont été décrites comme appartenant à la troisième 
vague des thérapies cognitives et comportementales, après les thérapies compor-
tementales et les thérapies cognitives.

Les stratégies de distraction ou d’évitement des symptômes psychotiques se 
sont avérées peu efficaces [259], pouvant même aggraver les pensées intrusives, 
les hallucinations auditives, la détresse émotionnelle ou le niveau d’excitation 
physiologique [235, 260, 261]. Romme et Escher ont montré que les patients 
qui utilisent les stratégies d’évitement des symptômes psychotiques gèrent 
moins bien les hallucinations auditives [262].
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Ces approches sont fondées sur les observations qui prouvent que de 
nombreux comportements non adaptés sont produits par les tentatives mal-
saines de supprimer ou d’éviter des pensées, des sentiments ou des sensations 
corporelles associés à un problème clinique. Par exemple, le fait de lutter contre 
les voix peut les augmenter.

La volonté de supprimer une pensée peut augmenter la fréquence d’une pen-
sée non désirée. L’équipe de Daniel Wegner [263] a montré que si l’on demande 
à des sujets de ne pas penser à un ours blanc, cela aura un effet paradoxal sur 
le fait de penser à un ours blanc. La moitié des sujets recevaient l’instruction 
de ne pas penser à un ours blanc et devaient décrire leur pensée à haute voix 
durant cinq minutes (phase de suppression). Ils recevaient ensuite l’instruction 
inverse de penser à un ours blanc et de décrire à nouveau leurs pensées à haute 
voix (phase d’expression). L’autre moitié des sujets recevaient les instructions 
dans l’ordre inverse. Les sujets qui ont commencé par une phase de suppression 
pensaient plus fréquemment à un ours blanc dans la phase d’expression que 
ceux qui ont reçu les instructions dans l’ordre inverse.

La tâche de supprimer une pensée est en soi difficile, puisqu’elle conduit la 
personne à garder la pensée en tête, alors qu’elle essaie justement de la sup-
primer. Le fait de pouvoir supprimer ou éviter une pensée peut aussi expliquer 
pourquoi les pensées intrusives sont attribuées à des agents externes. Morris et 
Wegner [264] ont également établi que des sujets normaux à qui l’on deman-
dait de supprimer une pensée avaient plus de risque d’attribuer cette pensée à 
un message subliminal provenant d’un casque que les sujets simplement invités 
à penser à un sujet. Le message diffusé ne contenait aucun message subliminal 
et n’était qu’un enregistrement de voix dans une cafétéria. Les sujets qui avaient 
l’instruction de supprimer une pensée avaient également tendance à juger la 
personne qui aurait enregistré les messages subliminaux comme plus méchante 
et plus directive que les sujets qui n’avaient pas eu cette instruction.

Cas clinique

Aurélie passe son temps à éviter de penser pour ne pas être assaillie par ses pensées 
intrusives. Plus elle cherche à se distraire de ses pensées, plus elle se sent observée 
et étudiée. Elle tente d’éviter de penser en tricotant et en se concentrant sur toutes 
ses  mailles. Mais plus elle s’efforce de se concentrer sur son tricot, plus elle perçoit 
de nouveaux signes qu’elle est observée. Maintenant, la simple rumeur de la ville ou 
le croassement des corbeaux sont devenus des menaces.

L’ACT (thérapie d’acceptation et d’engagement, à prononcer comme le mot 
« acte ») est justement une nouvelle façon de concevoir l’exposition à des sti-
muli dérangeants. Nous essayons ci-dessous de résumer brièvement l’approche 
développée par Steven Hayes et al. Toutefois, nous recommandons au lecteur de  
consulter l’ouvrage de référence de l’approche [265]. Selon Hayes, la plupart  
de nos problèmes proviennent de la tendance à considérer nos pensées comme 
des faits, à évaluer nos expériences comme bonnes ou mauvaises, à éviter les 
expériences que nous jugeons mauvaises et/ou la recherche de raisons pour 
expliquer nos comportements. L’alternative proposée par l’approche ACT est :
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•	accepter ses propres réactions ;
•	choisir des objectifs qui ont de la valeur pour soi ;
•	travailler à l’atteinte de ces objectifs.

Les principes de base pour aider les patients à développer une plus grande 
flexibilité psychologique sont :
•	la défusion cognitive : apprendre à percevoir les pensées, les images, les émo-
tions et les souvenirs tels qu’ils sont et non comme ils semblent être ;
•	l’acceptation : permettre à ses processus d’aller et venir sans se bagarrer avec 
eux ;
•	être en contact avec le moment présent : être conscient de l’expérience de l’ici 
et maintenant avec ouverture, intérêt et réceptivité ;
•	observer le soi  : accéder au sens de soi, une continuité de conscience qui 
change ;
•	les valeurs : découvrir ce qui est le plus important pour soi ;
•	s’engager dans l’action  : établir des buts en fonction de ses valeurs et les 
réaliser de façon responsable.

Les personnes pensent la plupart du temps, mais n’agissent pas la plupart 
de leurs pensées. On peut écouter, en acquiesçant régulièrement de la tête, une 
personne qui nous parle tout en pensant que ce qu’elle raconte nous ennuie à 
mourir. On peut avoir envie d’injurier un policier qui vient de nous interpeller 
pour une mauvaise raison tout en obéissant sagement à ses invectives. On peut 
imaginer une soirée de rêve avec la personne assise en face de soi lors d’une 
réunion sans jamais oser lui adresser la parole lors de la pause. Beaucoup de 
nos pensées n’aboutissent à aucune action. Il peut être utile de prendre le temps 
d’écouter ce que dit l’esprit durant une promenade ou une réunion, sans cher-
cher à lui répondre. Prenez le temps d’observer les remarques, les jugements, 
les instructions, les prédictions de votre esprit ! Cet exercice montre que notre 
esprit est capable de produire de nombreuses pensées sans que nous les pre-
nions au premier degré et que nous agissions en fonction d’elles.

Vouloir contrôler une pensée gênante risque de produire davantage d’incon-
fort. La métaphore du détecteur de mensonge permet d’illustrer ce paradoxe. 
Imaginez que vous soyez relié à un détecteur de mensonge et que vous deviez 
absolument éviter que cet appareil ne détecte votre anxiété, sous peine d’être 
considéré comme un menteur et par conséquent sanctionné gravement  : 
comment allez-vous faire pour éviter d’être anxieux dans cette situation ? Cette 
métaphore permet de comprendre que d’essayer d’éviter ou de contrôler une 
pensée, une sensation corporelle ou un sentiment négatif risque d’augmenter 
leur fréquence, leur intensité ou la détresse associée. En revanche, accepter la 
pensée, la sensation ou le sentiment peut conduire ou non à une réduction de 
ses processus mentaux, mais pas à leur augmentation.

Les stratégies utilisées naturellement pour lutter contre les perceptions ou les 
pensées dérangeantes risquent d’interférer avec la réalisation des projets de vie. 
Par exemple, une personne peut être soulagée de ses voix en criant contre elles 
ou se détendre en consommant du cannabis. Ces stratégies peuvent être effi-
caces temporairement, mais empêcher l’atteinte d’objectifs plus larges comme 
obtenir son propre appartement ou s’engager dans un travail régulier.
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Les trois points suivants servent à expliquer le recours à des interventions qui 
visent l’acceptation des perceptions étranges comme les voix, les sensations de 
contrôle :
•	la plupart de nos pensées, sensations ou sentiment n’ont pas d’effet sur la vie 
de tous les jours ;
•	vouloir contrôler les sensations ou les pensées désagréables risque de les 
aggraver ;
•	les efforts pour contrôler les sensations ou les pensées désagréables inter-
fèrent avec la réalisation de nos projets.

Les approches de la troisième vague comme ACT ou la pleine conscience 
ont l’avantage de changer le rapport au symptôme et sont à utiliser pour les 
altérations des perceptions comme les hallucinations auditives et les sensations 
de contrôle. On peut ainsi demander au patient d’observer ses voix en état de 
relaxation ou de pleine conscience, plutôt que de lutter contre elles ou de les 
éviter.

Vous trouverez ci-après un exercice de pleine conscience centré sur la respira-
tion que vous pouvez utiliser pour préparer le patient à observer un symptôme 
psychotique. Il est important que l’intervenant s’approprie l’exercice et puisse 
le dire avec ses propres mots et ses propres exemples. De façon générale, il est 
toujours mieux de faire l’exercice avec le patient afin de se mettre soi-même 
dans un état de pleine conscience et de servir de modèle pour le patient. En fai-
sant l’exercice ensemble, on réduit également le risque de prendre des rythmes 
ou des tensions différents au niveau de l’interaction.

Exercice de pleine conscience de la respiration
j	 Installez-vous confortablement sur votre siège, ni trop raide, ni trop relâché.
j	 Prenez conscience des points de contact de votre corps avec le siège et le sol. 
Observez les différentes sensations physiques que cela provoque. Portez votre 
attention, par exemple, sur vos pieds qui touchent le sol, sur vos avant-bras sur 
les accoudoirs ou vos mains posées sur vos cuisses, votre dos, vos fesses qui 
s’appuient sur le fauteuil.
j	 Faire cela pendant au moins une minute ou plus.
j	 Portez votre attention sur les mouvements de votre respiration. Observer l’air 
qui rentre par la bouche ou les narines, qui passe par la gorge, descend vers les 
poumons et puis qui repart en sens inverse. Observez le bas de votre ventre qui 
se gonfle et se dégonfle au rythme de la respiration. Observez aussi les autres  
mouvements de votre corps. Ne cherchez pas à contrôler votre respiration. 
Observez seulement celle-ci à l’état naturel et actuel sans chercher à la modi-
fier.
j	 Faire cela pendant au moins cinq minutes.
j	 Il se peut que votre attention soit distraite par vos pensées, des images, des 
sensations physiques, des bruits extérieurs. Je vous demande juste d’en pren-
dre conscience avec bienveillance et sans jugement. Observez les éléments qui 
peuvent vous distraire et explorez-les avec curiosité. Félicitez-vous d’avoir pris 
conscience de l’événement et ramenez votre attention vers les mouvements de 
votre respiration.
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Il peut arriver que les exercices de pleine conscience soient difficiles pour cer-
tains patients. Il est alors toujours possible d’utiliser la relaxation musculaire 
profonde.

La procédure ci-dessous décrit une méthode de relaxation musculaire pro-
fonde. Il est utile de la lire les premières fois que vous pratiquez cette méthode. 
Progressivement, vous apprendrez à la dire. Soyez attentif, dans les deux cas, à 
vous adapter au rythme du patient.

Avant de commencer, il est souvent utile de vérifier que le patient ne présente 
pas de problèmes physiques qui pourraient interférer avec la tension ou la 
relaxation de certains muscles. Si le patient mentionne une zone problématique, 
le thérapeute devrait omettre ce groupe de muscles de la procédure et ne pas 
demander au patient de tendre fortement cet ensemble de muscles.

Assurez-vous que le patient est dans une position confortable. Si nécessaire 
demandez-lui de desserrer sa ceinture et son col de chemise. La relaxation peut 
se faire en position couchée ou assise.

L’observation des symptômes débutera après le point 38 de la procédure de 
relaxation ou avant la fin de l’exercice de pleine conscience de la respiration, 
elle peut être conduite de la façon suivante.

j	 Répétez cela autant de fois que nécessaire, moment après moment, c’est-à-dire 
autant de fois qu’une distraction (pensée, image, son, sensation physique) vous 
éloigne des mouvements de votre respiration.
j	 Si l’élément qui divertit votre attention persiste, restez un temps supplémen-
taire avec lui. Explorez davantage les différentes dimensions de cette distraction 
(les pensées associées, les détails de l’image, l’intensité et le développement 
dans le temps du son ou de la sensation physique). Accordez plus d’attention à 
cet élément, qu’il soit positif ou négatif. Toutefois, il ne s’agit pas de corriger les  
distractions négatives ou de s’accrocher aux distractions positives. Quand vous 
avez fait le tour de la distraction, ramenez à nouveau votre attention sur les mouve-
ments de votre respiration.
j	 Lorsque vous émettez un jugement sur vous comme « je suis nul de ne pas réus-
sir à diriger ma conscience » ou « cette sensation n’est pas normale », ou encore 
« je ne parviens pas à me relaxer », prenez conscience de cette pensée et de ce 
qu’elle provoque et ramenez votre attention sur votre respiration. Le but n’est pas 
la relaxation mais la conscience de soi.
j	 Vous pouvez imaginer que ces pensées sont comme des nuages qui passent 
dans le ciel. Observez-les passer comme les nuages dans le ciel.
j	 Après cinq minutes au moins d’exercice de pleine conscience de la respiration, 
fixez à nouveau votre attention sur les points de contact avec le sol et le fauteuil,  
ouvrez lentement les yeux et étirez-vous comme un chat qui se lève après 
un moment de repos. Prenez conscience des mouvements de l’étirement et  
reprenez contact avec votre environnement en conservant un état de conscience 
élevé.


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Procédure de relaxation
Je vais vous apprendre une méthode pour vous relaxer. Pour faire cela, je vais vous 
demander de tendre et de relaxer des groupes de muscles.
1.	 Prenez une profonde respiration et retenez-la. Retenez-la pendant dix secondes. 
Oui… Relâchez-la.
2.	 Soulevez vos mains et respirez normalement. Maintenant, laissez tomber vos mains.
3.	 Maintenant tendez vos bras et serrez vos poings. Serrez fort… Sentez la tension 
dans vos mains. Je vais compter jusqu’à trois et quand je dirais « trois », j’aimerais 
que vous laissiez tomber vos mains. Un… deux… trois…
4.	 Levez vos bras encore et recourbez vos mains en arrière (vers votre corps). 
Tendez, tendez… Maintenant laissez tomber vos mains et relaxez-vous.
5.	 Soulevez vos bras… Maintenant laissez-les tomber et relaxez-vous.
6.	 Soulevez encore une fois vos bras, mais cette fois battez vos mains dans le 
vide. C’est bien, relaxez-vous encore.
7.	 Soulevez encore une fois vos bras. Maintenant relaxez-vous.
8.	 Soulevez encore vos bras au-dessus du matelas et tendez vos biceps jusqu’à ce 
qu’ils tremblent. Crispez, crispez, crispez, relâchez… Respirez normalement, et gardez 
vos mains détendues. Relaxez vos mains. Sentez l’impression chaude de la relaxation.
9.	 Maintenant tendez vos bras de côté et durcissez vos biceps. Vérifiez que vous 
respirez normalement. Relâchez vos bras.
10.	 Maintenant cintrez, arquez vos épaules en arrière. Tenez-les crispées. Vérifiez 
que vos bras sont détendus. Relaxez-vous.
11.	 Voûtez vos épaules en avant. Maintenez-les ainsi, et vérifiez que vous respirez 
normalement et que vos bras sont détendus. Crispez, crispez, relâchez… C’est 
bien, relaxez-vous.
12.	 Maintenant, tournez la tête vers la droite et tendez la nuque. Crispez, crispez, 
relâchez… Relaxez-vous et ramenez votre tête dans sa position naturelle.
13.	 Tournez la tête vers la gauche et tendez la nuque. Crispez, crispez, relâchez… 
Relaxez-vous et ramenez la tête dans sa position naturelle.
14.	 Maintenant, poussez la tête en arrière. Tenez-la dans cette position… Crispez,  
crispez, relâchez… Maintenant relaxez-vous et ramenez la tête dans sa position naturelle.
15.	 Tirez la tête en avant contre vos clavicules. Tenez-la dans cette position. Cris-
pez, crispez, relâchez… Maintenant relaxez-vous et ramenez la tête dans sa posi-
tion de repos naturelle.
16.	 Nous allons passer à la tête. Ouvrez la bouche aussi grande que possible. Encore 
plus ouverte. Relaxez-vous. (La bouche doit être partiellement ouverte à la fin.)
17.	 Maintenant crispez les lèvres en fermant la bouche. Crispez, crispez, relâchez… 
Relaxez-vous.
18.	 Pressez votre langue contre le palais. Pressez fort… Relaxez-vous et laissez la 
langue revenir dans une position confortable dans la bouche.
19.	 Maintenant, pressez la langue contre le plancher de la bouche. Pressez fort…  
Relaxez-vous et laissez la langue revenir dans une position confortable dans la bouche.
20.	 Maintenant, restez simplement détendu. Ne pensez à rien. Laissez passer vos 
pensées. Centrez-vous sur l’impression de relaxation. Laissez-vous envahir par la 
détente et appréciez-la. Goûtez juste à la sensation de relaxation.
21.	 Afin que vous puissiez contrôler votre discours intérieur, j’aimerais que vous 
mimiez le chant d’une note élevée. Pas à haute voix ! Commencez à chanter cette 
note pour vous. Tenez la note, maintenant, relaxez-vous.
22.	 Maintenant, chantez une note médium et tendez encore vos cordes vocales. 
Tenez la note… Relaxez-vous.
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23.	 Maintenant, chantez une note basse et tendez encore vos cordes vocales. Tenez 
la note… Relaxez-vous. Votre appareil vocal devrait être relaxé maintenant.
24.	 Maintenant, fermez les yeux. Serrez-les fort et respirez normalement. Sentez la 
tension. Relaxez-vous. Sentez la tension qui s’en va lorsque vous vous relaxez.
25.	 Maintenant, laissez vos yeux se relaxer et gardez la bouche légèrement ouverte.
26.	 Ouvrez vos yeux autant que possible. Gardez-les dans cette position. Relaxez-vous.
27.	 Maintenant froncez votre front autant que possible. Gardez-le froncé. C’est 
bien, relaxez-vous.
28.	 Inspirez profondément et gardez l’air. Relaxez-vous.
29.	 Maintenant expirez. Soufflez tout l’air dehors… Videz vos poumons. 
Relaxez-vous. Appréciez l’impression merveilleuse de respirer.
30.	 Imaginez qu’il y a des poids qui tirent sur tous vos muscles et qui les rendent 
flasques et relaxés… des poids tirant vos bras et votre corps contre son support 
(divan, fauteuil ou matelas). Contractez les muscles de votre abdomen. Plus fort. 
C’est bien, relaxez-vous.
31.	 Maintenant, étirez vos muscles comme si vous étiez un boxeur professionnel.  
Durcissez votre estomac. Crispez, crispez, relâchez… Détendez-vous. Vous  
devenez de plus en plus relaxé.
32.	 Maintenant, serrez les fesses. Plus fort. Maintenant, relaxez-vous.
33.	 Cherchez dans la partie supérieure de votre corps les endroits encore tendus et 
relaxez-les. Tout d’abord, les muscles de la face. (Pause… 3-5 s.) Puis, les cordes  
vocales. (Pause… 3-5 s.) La région de la nuque. (Pause… 3-5 s.) Vos épaules… relaxez 
tout ce qui est encore tendu. (Pause… 3-5 s.) Les bras et les doigts. Relaxez-vous.  
Soyez complètement relaxé.
34.	 En maintenant cet état de relaxation, surélevez les deux jambes à un angle 
d’environ 45°. Crispez-les… Détendez-vous. Sentez comment cela vous relaxe 
encore plus.
35.	 Maintenant tendez les pieds de façon à ce que vos orteils pointent contre vous. 
Tendez-les fort. Relaxez-vous.
36.	 Tendez les pieds dans la direction opposée… tendus vers le bas comme si 
vous vouliez faire des pointes. Sentez la tension. OK, relaxez-vous.
37.	 Relaxez-vous… Recourbez ensemble vos orteils aussi fort que vous pouvez. 
Plus fort. OK, relaxez-vous. (Calme… silence pendant environ trente secondes.)
38.	 Maintenant, explorez votre corps des pieds à la tête. Vérifiez que chaque muscle 
soit relaxé. (Dites lentement.) Tout d’abord vos orteils,... vos pieds,... vos jambes,... 
fesses,... abdomen,...épaules,... nuque,... yeux,... et finalement votre front. Tout 
devrait être relaxé maintenant. (Calme-silence pour environ dix secondes.) Restez 
étendu et sentez-vous relaxé, sentez la chaleur de la relaxation…
39.	 J’aimerais que vous restiez ainsi encore une minute, et puis je vais compter 
jusqu’à cinq. Lorsque j’atteindrai cinq, j’aimerais que vous ouvriez les yeux et que 
vous vous sentiez très calme et délassé. (Calme-silence pour une minute.) OK, à 
cinq, j’aimerais que vous ouvriez les yeux et que vous vous sentiez très calme 
et délassé. Un… sentir très calme ; deux… très calme, très délassé ; trois… très 
délassé ; quatre… et, cinq.
40.	 Étirez vos muscles avant de vous lever.
41.	 Faites le point avec le patient sur la sensation de relaxation. Évaluez le degré 
de détente atteint. Par exemple, en disant : « Sur une échelle de 1 à 10, 10 étant 
la relaxation la plus profonde que vous pourriez ressentir, à combien évaluez-vous 
l’état de détente maximum que vous avez obtenu durant cette séance ? ».
42.	 Demandez à la personne de s’exercer d’ici la prochaine séance en pratiquant 
l’exercice que vous venez de faire.
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Exemple de procédure de focalisation  
sur les symptômes psychotiques

« Maintenant, nous allons nous concentrer sur les hallucinations. J’aimerais que vous 
les observiez telle qu’elles sont. J’aimerais que vous écoutiez les voix, ce qu’elles 
disent et la façon dont elles le disent sans porter le moindre jugement. J’aimerais 
que nous les observions tout en restant dans le moment présent. Si elles vous  
inquiètent ou vous conduisent à perdre votre état de relaxation  ; j’aimerais que 
vous leviez la main et nous referons de la relaxation. J’ai besoin que vous soyez 
complètement détendu pour faire cet exercice. »
j	 Vérifiez avec le patient qu’il soit bien détendu.
j	 «  OK, maintenant laissons venir les voix et j’aimerais que vous les écoutiez. 
Observez le volume des voix…, le ton des voix…, la provenance des voix, d’où 
viennent les voix, proche des oreilles, loin des oreilles, depuis en haut, depuis votre 
droite ou votre gauche. Vous n’avez pas besoin de me répondre pour l’instant. Si 
vous parlez, vous risquez de les arrêter. J’aimerais juste que vous les observiez, 
comme un scientifique observe un événement… Observer si elles viennent de 
l’intérieur ou de l’extérieur de la tête. Écoutez ce qu’elles disent sans réagir à leurs 
paroles… Si elles vous menacent, écoutez les menaces comme si elles s’adres-
saient à quelqu’un d’autre. Je suis avec vous, restez détendu… »
j	 Discutez des réactions du patient tout en conservant l’état de relaxation, puis 
réengagez-le dans l’écoute des hallucinations.
j	 « Réécoutons-les sans porter le moindre jugement et en restant le plus détendu 
possible. Observons le ton des voix. Est-il négatif, positif, neutre  ? Écoutez les 
intonations des voix, comme si elles parlaient dans une langue inconnue, afin de 
se concentrer sur leurs formes… Écoutons le contenu. Qu’est-ce qu’elles disent ? 
Concentrez-vous sur leurs paroles sans réagir. Observons ce qu’elles ont à dire. 
Laissez-les aller et venir sans lutter contre elles… Acceptons ce qu’elles ont à 
dire.  Ce ne sont que des paroles, des mots. Les mots n’ont pas de pouvoir en soi. 
Les pensées n’ont pas de pouvoir en soi. Observons-les comme on observe des 
pensées. »
j	 Discutez avec le patient des effets de l’exercice.
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Chapitre 7

Interventions pour les idées 
délirantes

Pour traiter les idées délirantes les stratégies à mettre en place sont l’entraîne-
ment métacognitif, la remise en question verbale des preuves qui sous-tendent 
les idées délirantes et la construction de tests dans la réalité.

Entraînement métacognitif
Par métacognition, nous entendons la capacité de penser nos propres processus 
mentaux. Nos habiletés métacognitives nous permettent de ne pas prendre au 
premier degré les événements psychologiques que nous vivons. Par exemple, 
nous pouvons réaliser que nous tirons une conclusion hâtive d’un événement 
ou que nous avons commis une erreur de mémoire. Les personnes qui présen-
tent des symptômes psychotiques sont non seulement plus vulnérables à ce type 
de biais, mais souvent elles n’en n’ont pas conscience.

L’équipe de Steffen Moritz et al. [266] a développé un programme d’entraî-
nement métacognitif, disponible sur internet en plus de trente langues1. Ce pro-
gramme a pour objectif de réduire le fossé actuel entre la compréhension avancée 
des processus cognitifs et métacognitifs dans la schizophrénie et l’utilisation 
pratique de ce savoir dans le traitement clinique. Il vulgarise les connaissances 
acquises sur les biais cognitifs en termes compréhensibles, et il démontre cer-
taines conséquences négatives de ces biais cognitifs. Le programme cherche à 
rendre les patients conscients de leurs distorsions, à les entraîner à les voir de 
façon critique et à les aider à compléter ou à changer leur répertoire en matière 
de résolution de problèmes. Des exercices qui pointent chaque biais séparément 
permettent de démontrer la faillibilité de l’esprit humain. Les participants sont 
invités à partager leurs expériences et des discussions sur les moyens de contrer 
ces erreurs de raisonnement permettant de fournir des possibilités correctrices. 
L’ambiance des groupes est ludique et stimulante : les participants apprennent 
à reconnaître les biais cognitifs importants dans la schizophrénie et développent 
des stratégies pour parvenir à des déductions plus appropriées. Chaque séance 
dure entre 45 et 60 minutes. Idéalement, les participants suivent deux cycles de 
huit séances, impliquant des exercices similaires, mais distincts au niveau des 

1.	 Il peut être téléchargé sur le site : http:/www.uke.de/mkt

http:/www.uke.de/mkt
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contenus des exercices et des exemples. Le programme peut également être utilisé 
en individuel. Le tableau 7.1 présente la structure générale du programme. Le 
programme est entièrement gratuit et téléchargeable.

Plusieurs études montrent l’efficacité de l’entraînement métacognitif sur la 
réduction des idées délirantes [267-278]. Ces résultats se maintiennent dans le 
temps [272, 276]. Une réduction du « saut aux conclusions » est observée dans 
plusieurs études pour le groupe expérimental par rapport au groupe-contrôle 
[275,  277,  279]. Actuellement une seule étude montre des résultats négatifs 
[280].

Tableau 7.1.  Modules d’entraînement métacognitif.

Module Exercices centraux

Style d’attribution : blâmer  
et prendre crédit

Les différentes causes d’événements positifs  
et négatifs sont étudiées

Sauter aux conclusions (partie I) 
– Jugement hâtif

Des fragments d’images apparaissent 
progressivement en montrant des objets. Les 
décisions prématurées conduisent à des erreurs

Changer les croyances, biais 
contre les preuves infirmantes

Des séquences de bandes dessinées sont présentées 
à l’envers en clarifiant des scénarios complexes. 
Après chaque image, les participants doivent évaluer 
la plausibilité de quatre interprétations différentes

Être empathique, partie I  
(théorie de l’esprit)

Des images d’expressions faciales sont présentées, 
et le groupe doit deviner comment le personnage 
se sent. La solution correcte trahit souvent 
la première intuition

Mémoire – Confiance augmentée 
dans les erreurs de mémoire

Des situations complexes sont présentées (plage) 
avec des éléments typiques manquants (serviette 
de bain, ballon). Les participants se souviennent 
fréquemment avoir vu les éléments manquants. 
La nature constructive plutôt que passive est ainsi 
mise en évidence. Les patients apprennent  
à distinguer entre les souvenirs corrects  
et erronés

Être empathique, partie II  
(théorie de l’esprit)

Des bandes dessinées qui présentent la perspective 
d’un des personnages sont discutées. Ce personnage 
n’a pas toutes les informations que possèdent les 
observateurs

Sauter aux conclusions,
partie II

Des tableaux de maîtres sont présentés, et les 
participants doivent déduire leur titre parmi quatre 
options. Une inspection superficielle de l’œuvre 
conduit à des réponses fausses

Humeur et estime de soi Des cognitions dépressives en réponse à des 
événements communs sont présentées, et le groupe 
doit développer des cognitions plus constructives 
et plus positives
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Remise en question des preuves  
qui sous-tendent les idées délirantes
La remise en question des preuves qui sous-tendent les idées délirantes se fonde 
sur l’idée qu’un même événement peut être interprété de diverses manières.

Les interprétations d’Alexandre peuvent varier en fonction de nombreux 
facteurs. Certains facteurs sont liés au contexte de la situation ; par exemple : 
Alexandre est à contre-jour. L’histoire de la relation entre Marc et alexandre 
va influencer l’interprétation. S’ils ne se sont pas vus depuis longtemps, par 
exemple : Marc ne me reconnaît plus, car j’ai changé. L’état d’esprit de Marc 
peut varier : Marc est pris dans la conversation avec cette femme et ne m’a pas 
vu. De la même façon, l’état d’esprit d’Alexandre risque également d’influencer 
l’interprétation : Marc m’ignore, car il a honte de moi. De nombreux autres fac-
teurs sont en mesure d’influencer la situation : Marc et la femme peuvent être 
pris par une conversation passionnante ; Marc peut avoir oublié de mettre ses 
verres de contact ; le salut d’Alexandre est trop discret par rapport à l’ensemble 
des stimulations de la rue pour attirer le regard de Marc.

L’exemple ci-dessus peut être utilisé pour familiariser le patient avec la remise 
en question verbale des preuves. Il s’agit de reprendre les analyses ABC des idées 
délirantes, que l’on a effectuées avec le patient, et de rechercher des explications 
alternatives aux différentes preuves qui ont été énoncées. La remise en question 
de preuves qui sous-tendent les idées délirantes se fait toujours de la preuve la 
plus faible vers la preuve la plus forte. L’intervenant va utiliser le questionnement 
socratique, parce que c’est le patient qui doit générer des preuves alternatives. 
En effet, réfléchir à la place du patient n’aura pas beaucoup d’effet sur ses idées 
délirantes. Il faut, ici, donner l’opportunité au patient de prendre du recul et de 
réfléchir lui-même à des explications alternatives sans sauter aux conclusions, 

Exemple
Alexandre voit Marc, un ami d’enfance, qui discute avec une femme sur la terrasse 
d’un café. Quand Alexandre arrive à leur hauteur, il salue Marc d’un signe de la 
main. Ce dernier ne lui répond pas. Alexandre peut interpréter cette situation de 
différentes façons.
j	 Marc ne m’a pas vu.
j	 Je suis à contre-jour et Marc ne m’a pas vu.
j	 Marc est myope.
j	 Marc est pris dans la conversation et ne m’a pas vu.
j	 Marc veut rester seul avec cette femme.
j	 Marc ne me reconnaît plus, car j’ai changé.
j	 Marc m’ignore.
j	 Marc m’ignore, car je l’ennuie.
j	 Marc m’ignore, car je lui fais honte.
j	 Marc m’ignore, car il a peur que je sois plus séduisant que lui.
j	 Marc est gêné de me présenter cette femme.
j	 Etc.
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mais en étudiant comme un scientifique les hypothèses alternatives. Le travail 
thérapeutique consiste à créer une atmosphère qui permet ce travail de réflexion 
et à soutenir la réflexion du patient par des questions et des reformulations. Le 
but du soignant n’est pas de changer la conviction du patient, mais d’aider le 
patient à explorer les conclusions qu’il a tirées de ses expériences.

La procédure ci-dessous décrit le processus de remise en question des preuves.

Remise en question verbale des preuves  
qui sous-tendent les idées délirantes

1.	 Évaluer le degré de conviction dans la croyance sur une échelle allant de 0 à 
100 %, zéro étant l’absence de conviction dans la croyance, 100 % étant le degré 
de conviction absolu.
2.	 Sélectionner une preuve dans la liste, en allant de la moins forte vers la plus forte.
3.	 Obtenir des précisions contextuelles, de façon à pouvoir visualiser la situation. 
Demander au patient de vous dessiner ou de rejouer la situation, si des points  
restent obscurs. Clarifier comment la personne est arrivée à sa conclusion.
j	 À quoi est-ce que vous avez vu que… ?
j	 Qu’est-ce qui vous fait penser que l’intention de l’autre était… ?
4.	 Demander à la personne de trouver une explication alternative.
j	 Comment est-ce que nous pourrions interpréter différemment cette preuve ?
j	 Est-ce qu’il existe d’autres explications ?
j	 Quelle autre conclusion pourrait-on tirer de cette expérience…, de cet 
événement…, de cette situation ?
j	 Est-ce qu’il existe des preuves contraires ?
j	 Si le patient ne parvient pas à trouver d’explication alternative, lui rappeler qu’un 
même événement peut être interprété de différentes façons. Recourir aux tech-
niques explicatives présentées précédemment.
5.	 Conserver une attitude ouverte par rapport aux nouvelles interprétations.
j	 C’est possible, mais quel autre élément pourrait nous faire pencher dans cette 
direction ?
j	 Aider la personne à voir l’effet de la nouvelle interprétation.
j	 Lorsque vous voyez la situation sous ce nouvel angle, comment vous sentez-vous ?  
Comment auriez-vous réagi ?
6.	 Utiliser la contradiction hypothétique, c’est-à-dire vérifier comment la personne 
est ouverte à des preuves qui contredisent sa croyance en utilisant le raisonne-
ment conditionnel. Toutefois, il est préférable de ne pas utiliser cette technique en  
première intention, si possible.
j	 Imaginons que…, quelle serait alors votre conclusion ?
j	 Si la personne ne vous avait pas vu ?
j	 Si… ?
7.	 Explorer la signification de la croyance. Ce type de question est utile quand la 
personne ne parvient pas à trouver d’explication alternative.
j	 Qu’est-ce que cela signifierait si c’était correct ?
j	 Qu’est-ce que cela signifierait si cela s’avérait faux ?
8.	 Changer de point de vue, aider le patient à voir la situation sous un nouvel angle.
j	 Mettez-vous à la place de l’autre personne, comment verriez-vous la situation ?
j	 Imaginez que vous observiez la situation depuis un balcon, comment la  
décririez-vous, sous ce nouvel angle ?
j	 Imaginez qu’une tierce personne ait observé la situation, comment est-ce qu’elle 
la décrirait ?
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Il est utile maintenant de s’entraîner avec les analyses fonctionnelles que l’on 
trouve au chapitre 5 § Évaluation des symptômes psychotiques, par exemple 
les preuves d’Amélie.

Généralement, on recherche autant de preuves que possible, mais au mini-
mum deux. Il peut arriver que le patient ne parvienne pas à trouver une expli-
cation alternative. Dans ce cas, il est utile de prendre son temps et on utilise 
les techniques alternatives décrites dans la procédure, comme la contradiction 
hypothétique, l’exploration de la signification de la croyance ou le change-
ment de point de vue. Si le patient ne parvient pas à trouver des explications 
alternatives, il faut alors tenter de l’entraîner avec des situations qui ne le 
concernent pas.

On peut lire dans les pensées d’Amélie
Lorsque j’ai ces idées, ma belle-sœur fait comme si de rien n’était pour ne pas me 
déranger, mais je vois son visage se crisper.
j	 C’est peut-être parce que mon propre visage se crispe quand j’ai ces idées.
j	 J’ai plus l’impression qu’elle se crispe que je ne la vois vraiment se crisper.
À table, quand nous invitons un ami de mon mari, il arrête de me parler quand j’ai 
ces idées.
j	 Il voit que je ne suis pas disponible, car j’ai l’air tracassée.
j	 Quand j’ai ces idées, j’évite de regarder les gens, tellement je suis gênée. Cela 
n’invite pas à la discussion, de ne pas regarder les gens.
Quand j’ai des pensées gênantes, mon beau-frère écourte ses visites.
j	 Quand j’ai ces pensées, je suis moins disponible et je suis gênée. C’est peut-être 
cela qui écourte les visites de mon beau-frère.
j	 Ce sont peut-être des coïncidences.
À l’église, j’ai eu une idée gênante alors que je faisais la lecture de l’évangile. J’ai eu 
honte. Les gens ont chuchoté entre eux pour exprimer leur réprobation.
j	 Peut-être que comme je me suis arrêtée de lire et que j’étais vraiment gênée, 
c’est mon silence et ma gêne qui ont conduit aux chuchotements.
j	 Cela arrive souvent que les gens chuchotent à l’église. Ce n’était peut-être pas lié 
à moi mais à un événement qui s’est passé et que je n’ai pas vu, car j’étais concen-
trée sur ma lecture.
Dans le bus, je me suis dit que ce n’était pas possible que les gens puissent lire mes 
pensées, étant moi-même incapable de lire celles des autres. Le chauffeur du bus 
dit à ce moment-là : « Et dire que cela existe ! ».
j	 À l’époque, je pensais à cela 24 heures sur 24. Il y a des chances que, durant 
cette période, j’aie rencontré quelqu’un qui a pu crier cela.
j	 Le chauffeur s’adressait peut-être à quelqu’un d’autre que moi, une personne qui 
lui a coupé la route ou quelqu’un qui faisait quelque chose de bizarre dans la rue.
Lors d’un premier rendez-vous avec un psychiatre, celui-ci m’a dit  : «  Vos  
problèmes remontent à l’enfance ». J’ai eu une enfance triste, mais je ne la lui avais 
pas encore racontée.
j	 Il dit cela à tous ses patients, parce qu’il pense que les problèmes remontent 
toujours à la petite enfance.
j	 Comme c’est mon mari qui a pris rendez-vous, il lui a peut-être parlé de mon 
enfance.
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Par exemple, Michael’s game [281-283] est un jeu pour entraîner le raison-
nement par hypothèse. Vous trouverez ci-dessous quelques situations tirées 
de ce programme pour entraîner les patients à générer des explications alter-
natives.

Construction de tests dans la réalité
La construction d’un test dans la réalité est à la fois une intervention cogni-
tive et comportementale. L’aspect cognitif est lié à la construction du test, et 
l’aspect comportemental à sa réalisation. Cependant, il arrive quelquefois que 
les patients refusent de faire le test après que celui-ci a été construit pour le sim-
ple fait que l’élaboration du test a remis suffisamment en question la croyance 
de celui-ci. La construction du test est très importante, et elle doit être réalisée 
par le patient dans une relation collaborative. Il ne s’agit surtout pas d’imposer 
des tests qui risquent de consolider les idées délirantes et réduire l’alliance thé-
rapeutique, ou de proposer des tests qui n’ont pas de sens pour les patients. La 
construction d’un test dans la réalité ressemble à la construction d’un plan de 
recherche ou d’un travail pratique de physique. Il respecte une méthodologie 
rigoureuse qui va chercher à contrôler le plus possible les variables parasites et 
respecter les règles de l’éthique. On ne va pas construire un test qui confirmera 
l’idée délirante d’un patient. On ne va pas construire un test qui comprend des 
risques pour soi ou pour autrui.

La fiche ci-après décrit la procédure pour construire un test dans la réalité.

Exemples de situations de Michael’s game
j	 Michael s’est endormi alors qu’il était assis sur son canapé, les jambes étendues 
sur une table. Tout à coup, un bruit le réveille en sursaut. Il voit sur le sol un cendrier 
brisé. Ce cendrier était sur la table sur laquelle Michael avait étendu les jambes 
avant de s’endormir. Michael se demande si un inconnu ne se serait pas glissé chez 
lui et aurait renversé le cendrier. Quelles sont les explications alternatives ?
j	 Michael est dans le train, quand il rencontre Julie, une collègue de travail qu’il 
trouve très sympathique. En se quittant, ils échangent leurs coordonnées. Une 
fois Julie partie, Michael veut ranger le numéro de téléphone de Julie, mais ne le 
retrouve plus, même en fouillant ses poches. Michael se dit  : « On me l’a volé ». 
Quelles sont les explications alternatives ?
j	 Michael va acheter du pain. La vendeuse lui demande 1 euro et vingt centimes. Il lui  
présente un billet de vingt euros car il aimerait faire de la monnaie. La vendeuse 
lui demande s’il n’a pas un billet plus petit. Michael, gêné, se dit : « Elle a lu dans 
ma pensée, elle a su que je cachais un billet plus petit pour faire de la monnaie ». 
Quelles sont les explications alternatives ?



Interventions pour les idées délirantes    107

Construire un test dans la réalité
1.	 Choisir la croyance à tester.
S’il y a plusieurs croyances à tester, il faut commencer par la plus faible.
Écrire la croyance à tester.
2.	 Évaluer le degré de conviction dans la croyance sur une échelle allant de 0 à 
100 %, zéro étant l’absence de conviction dans la croyance, 100 % étant le degré 
de conviction absolu.
3.	 Construire l’expérience pour tester la croyance.
j	 Comment pourrions-nous tester cette croyance et vérifier si elle est correcte ou 
fausse ?
4.	 Faire une prédiction.
j	 Si nous mettons ce test à exécution, que pensez-vous qu’il va se passer ?
j	 Est-ce que cela diminuerait votre conviction dans la croyance ?
Écrire la prédiction.
5.	 Identifier les problèmes éthiques ou les risques.
Si le test ne diminue pas la conviction dans la croyance, le test n’est pas considéré 
comme éthique, car un test dans la réalité cherche à réduire la souffrance et non à 
l’augmenter.
j	 Quels sont les risques, pour vous ?
j	 Quels sont les risques pour les autres personnes impliquées dans le test ?
6.	 Trouver des moyens de réduire les problèmes éthiques ou les risques.
j	 Quel serait le test qui réduirait votre souffrance ou votre crainte ?
j	 Comment peut-on réduire les risques ?
7.	 Identifier les variables parasites.
j	 Est-ce que les résultats du test pourraient être attribués à d’autres causes, 
d’autres facteurs que ceux que nous avons évoqués ?
8.	 Trouver les moyens de contrôler les variables parasites.
j	 Comment pourrait-on contrôler ces variables, ces facteurs parasites ?
j	 Estimer combien de fois une hypothèse doit être confirmée pour être validée.
j	 Si le test pose trop de problèmes méthodologiques, élaborer un autre test.
9.	 Conduire l’expérience.
j	 Dans la mesure du possible, accompagner le patient dans les premiers tests  
et vérifier que l’expérience est correctement conduite.
j	 Utiliser des tests progressifs.
j	 Garantir les succès lors des premières expériences.
j	 Saisir les opportunités imprévues d’infirmer la croyance à l’occasion de 
l’expérience lorsque celle-ci se passe dans un lieu public.
j	 Si le test se passe mal, l’arrêter ou le rediscuter.
10.	 Évaluer le résultat de l’expérience.
Évaluer si le résultat correspond à la prédiction.
j	 Le résultat est-il lié à l’expérience ou à d’autres causes qui n’ont pas été prises en 
compte dans la construction du test ?
j	 Discuter le résultat et réfléchir à d’autres façons de tester la croyance.
11.	 Évaluer le degré de conviction dans la croyance sur une échelle allant de 0 à 
100 %, zéro étant l’absence de conviction dans la croyance, 100 % étant le degré 
de conviction absolu.
12.	 Définir une croyance alternative à la croyance définie choisie au point 1.
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Cas clinique

Amélie pense que l’on peut lire dans ses pensées. Lorsqu’on lui demande comment 
est-ce que l’on pourrait tester cette conviction, elle ne voit pas de solution, à 
l’exception du scanner qui détecterait la puce que l’on aurait introduite dans 
son cerveau. Son infirmier l’invite à chercher d’autres tests possibles. Elle dit que 
cela ne servirait à rien qu’elle pense à des mots et que l’autre doive deviner : elle 
croit que la plupart des gens lui mentiraient pour chercher à la soulager et à la 
détendre. Quand son infirmier comprend que la menace générale à la validité des 
résultats des expériences qu’elle conçoit est le mensonge, il l’invite à réfléchir à 
un test qui contrôle le mensonge. La patiente n’y parvient pas. Il lui demande 
comment on fait, habituellement, pour contrôler si les gens mentent  : Amélie 
se réfère au détecteur de mensonge  ; l’infirmier lui demande alors comment 
fonctionne le détecteur de mensonge, et la patiente peut répondre qu’il s’agit 
de mesurer les réactions physiologiques. L’infirmier lui montre un ouvrage qui 
explique que les émotions exprimées par le visage ont une forte base biologique, 
puisqu’elles sont exprimées avec les mêmes muscles dans toute l’humanité. Ce 
qui change d’une culture à l’autre, ce sont les stimuli qui vont déclencher telle 
ou telle autre émotion. La patiente imagine qu’elle pourrait développer un test 
dans lequel elle pense rapidement à des choses drôles et affligeantes et vérifier 
les réactions sur le visage des gens. Le principe de l’expérience est accepté, mais 
l’infirmier l’interroge sur ce qui pourrait influencer les résultats. La patiente ne 
voit pas de variables parasites. Son infirmier lui explique que les émotions ont un 
côté contaminant et que si elle exprime de la joie ou de la tristesse, cela pourrait 
se lire sur son visage et que l’autre pourrait réagir à cela plutôt qu’à ses pensées. 
Amélie accepte la remarque, en disant qu’elle essayera de contrôler les expres-
sions de son visage. Le test suivant est finalement construit : Amélie devra, dans 
une rue passante, accompagnée de son infirmier, penser à des choses dégoûtantes 
tout en gardant une expression faciale lisse. Le dégoût a été choisi, car c’est une 
émotion facile à décoder : c’est la seule émotion qui implique le nez (plissement 
sur le nez). Avant l’exercice, ils ont décidé de faire un tour de la zone de test, afin 
de vérifier s’il n’y pas d’autres sources de dégoût (poubelle éventrée, vomi). La 
patiente est s’entraînée à penser à des choses dégoûtantes devant un miroir pour 
apprendre à conserver un visage lisse. Durant le test, l’infirmier compte le croise-
ment de cinquante personnes, et Amélie a des doutes sur un passant seulement 
qui a soutenu son regard longtemps. Amélie est d’accord de poursuivre seule le 
test avec d’autres émotions.

Concrètement, ci-dessous, vous trouvez la fiche remplie avec Amélie 
(tableau 7.2).

Souvent les personnes qui pensent qu’on peut lire dans leurs pensées évitent le 
regard d’autrui par gêne. Lecteur, comptez combien de fois par jour vous seriez 
gêné si les gens pouvaient lire vos pensées ! Ce genre de test permet de rétablir 
le contact visuel et de lutter contre un comportement de recherche de sécurité 
qui maintient l’idée délirante par l’absence de contrôle.

Les fiches suivantes donnent des exemples de tests dans la réalité.
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Pensées imposées
j	 Problème : une force place des pensées agressives dans ma tête.
j	 Alternative : peut-être ces pensées sont-elles les miennes ?
j	 Prédiction : si je suis en colère, les pensées agressives devraient être plus fré-
quentes.
j	 Expérience : penser à des situations qui m’ont mis en colère et observer si cela 
déclenche des pensées imposées.
j	 Conclusion : il est normal d’avoir des pensées agressives quand on est en colère.

Défier le pouvoir des voix
j	 Problème : les voix vont me faire du mal si je leur désobéis.
j	 Alternative : les voix font partie de mon esprit, et j’ai actuellement de la peine à les 
gérer.
j	 Prédiction : si je parle au soignant de ce que me disent les voix, elles devraient se 
montrer plus menaçantes et me punir.
j	 Expérience : parler des voix au thérapeute.
j	 Conclusion : parler des voix m’angoisse, mais cette angoisse diminue après un 
moment. Il s’agit davantage du pouvoir que je leur attribue plutôt que d’un pouvoir 
qui leur appartient.

Tableau 7.2.  Test dans la réalité.

Croyance à tester –	 On peut lire dans mes pensées
Degré de conviction : 90 %

Expérience pour tester 
la croyance

–	 Je pourrais, par exemple, penser à des choses  
dégoûtantes qui donnent la nausée

Étant donnée la 
croyance, que 
prédisez-vous ?

–	 Si les gens montrent des signes de dégoût ou de nausée,  
c’est qu’ils peuvent lire dans mes pensées

Qu’est-ce qui peut 
influencer les résultats ?

–	 Si moi-même je montre des signes de nausée ou de dégoût 
avec mes expressions faciales, je peux transmettre du dégoût 
de façon non verbale
–	 Il peut y avoir autre chose dans les environs qui provoque 
du dégoût (poubelle éventrée, rat écrasé)

Comment puis-je 
contrôler ces in-
fluences ?

–	 En conservant mon visage détendu, pendant que je pense  
à quelque chose de dégoûtant
–	 En vérifiant qu’il n’y a pas de choses dégoûtantes  
dans les environs

Quel est le résultat du 
test ?

–	 Les gens n’ont pas manifesté de dégoût

Est-ce que cela corres-
pond à la prédiction ?

–	 Non
Degré de conviction : 30 %

Croyance alternative –	 Je me sens vulnérable au regard d’autrui et facilement 
envahie par l’environnement ; cela ne veut pas dire  
que les autres peuvent savoir ce qui se passe en moi
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Déni de la maladie
j	 Problème  : je ne suis pas malade. Pourquoi dois-je rester en contact avec les 
services de soins ?
j	 Alternative : je n’aime pas me rappeler que j’ai été malade. Des amis m’ont dit 
que je pouvais leur faire peur.
j	 Prédiction : si ma maladie est active, elle devrait varier avec le stress.
j	 Expérience  : mesurer les symptômes de la maladie et les événements de vie 
stressants durant une période et développer des stratégies pour y faire face.
j	 Conclusion : le stress affecte ma maladie, mais je peux la gérer.

Isolement social
j	 Problème : aucune femme ne voudra sortir avec moi après les choses folles que 
j’ai commises.
j	 Alternative : je suis découragé et vois les choses négativement ; d’autres ont bien 
réussi à faire leur vie après avoir été malades.
j	 Prédiction : si une autre personne y est arrivée, je ne vois pas pourquoi je ne le 
pourrais pas.
j	 Expérience : discuter avec un patient qui a une amie et a également eu un début 
de vie chaotique.
j	 Conclusion : il a réussi, pourquoi ne le pourrais-je pas ?

Remplir la fiche suivante (tableau  7.3) permet de valider les tests dans la 
réalité.

Intervention pour réduire les comportements  
de recherche de sécurité
Comme on l’a déjà vu, les comportements de recherche de sécurité peuvent 
contribuer au maintien des idées délirantes. Un patient qui ne sort plus de chez 
lui parce qu’il a des idées de persécution ne peut plus vérifier s’il a de bonnes 
raisons d’être persécuté. Le patient qui est aux aguets va, quant à lui, provo-
quer des regards d’autrui qui vont à leur tour renforcer l’idée que les gens 
l’observent. Les interventions pour réduire les comportements de recherche de 
sécurité impliquent souvent des expositions dans le milieu vécu comme mena-
çant. Il s’agit de développer avec le patient une connaissance anthropologique 
de la rue. Probablement, comme nous l’avons vu au chapitre 5, l’exposition au 
regard d’autrui va souvent être une intervention particulièrement importante. 
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Il faut donc enseigner au patient comment affronter les croisements de regards, 
mais aussi les rires d’un groupe ou les commentaires à la troisième personne 
que l’on peut saisir lors d’une conversation dans les transports en commun. 
C’est-à-dire aux stimuli qui peuvent déclencher des idées délirantes (A) [284]. 
On accompagnera les patients dans les endroits qui déclenchent des idées  
délirantes, on leur apprendra à faire face à ces stimuli en utilisant des méthodes 
de relaxation et d’exposition. Les infirmiers ou les éducateurs ont, là, un avan-
tage important par rapport aux médecins ou aux psychologues, car ils ont 
l’habitude des interventions à l’extérieur des murs d’un bureau. En termes de 
procédure, il est utile de se donner rendez-vous dans un endroit un peu retiré 
de la foule avec une vue dominante sur un lieu de passage. En effet, certains 
patients, qui ont évité très longtemps la foule, seront très craintifs devant ce 
genre d’exercices, même s’ils sont motivés. Il est même fréquemment nécessaire 
de se donner rendez-vous au domicile du patient. Une fenêtre donnant sur la 
rue peut alors servir de lieu dominant ; il faut commencer l’exercice par une 
désensibilisation à distance. On va demander au patient d’observer la rue et 
de regarder comment les gens se croisent, comment ils se regardent, comment 
ils marchent. En même temps que l’on attire le regard du patient sur la foule, 
on lui propose de se relaxer en prenant conscience de sa respiration et de 
son corps. On définit également des signes que l’on peut utiliser dans la rue 

Tableau 7.3.  Test dans la réalité.

Croyance à tester Degré de conviction : %

Expérience pour tester  
la croyance

Étant donné la croyance,  
que prédisez-vous ?

Qu’est-ce qui peut influencer 
les résultats ?

Comment puis-je contrôler  
ces influences ?

Quel est le résultat du test ?

Est-ce que cela correspond  
à la prédiction ?

Degré de conviction : %

Croyance alternative
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pour signaler une augmentation de l’angoisse ou la détection d’un stimulus qui 
déclenche une idée délirante. Par exemple, un signe de la main pour l’anxiété et 
un coup de coude pour le stimulus. Ensuite, on va descendre dans la rue avec le 
patient et l’exposer progressivement à la foule en choisissant des rues plus ou 
moins piétonnes ou des heures de moindre ou de plus grande affluence.

Exemple d’exercice à réaliser dans la rue, en marchant ou assis dans un lieu 
d’observation (terrasse de café, muret, fontaine, etc.)

Croiser le regard d’autrui
Pour commencer, on va définir avec le patient, en fonction de la densité de popu-
lation de cette rue, à quelle distance se trouve le point de croisement des regards. 
Généralement, plus la densité est élevée, plus le point de croisement sera proche 
de nous.
Une fois le point de croisement défini grosso modo, on va demander au patient de 
regarder en face de lui, environ dix mètres au-delà ce point, et de nous décrire à 
haute voix ce qu’il observe.
Si le patient est anxieux, on va lui demander de prendre conscience de sa res-
piration, de prendre conscience du contact de ses pieds au sol. On peut lui dire 
de s’imaginer en anthropologue qui étudie une population étrangère ou en train de 
suivre un reportage à la télévision ou au cinéma.
Quand le patient accomplira la tâche de regarder au loin, il pourra observer qu’avant 
le point de croisement des regards, personne ne fait attention à lui, et que les pas-
sants sont absorbés par d’autres occupations, comme regarder devant eux ou faire 
du lèche-vitrines.
Il peut être ensuite utile de choisir un point d’observation pour vérifier comment 
les gens croisent le regard d’autrui. L’intervenant peut servir de modèle, montrer 
comment on fait et essayer de définir différents types de croisements de regard.
j	 Le plus souvent, le croisement est bref.
j	 Parfois, il peut être soutenu par mégarde, et les deux personnes vont baisser les 
yeux ou changer la direction du regard au moment où elles réalisent que le regard 
est soutenu. Parfois, il peut être soutenu dans une sorte de concours à celui qui 
tiendra le plus longtemps, le plus souvent entre deux hommes.
j	 Les femmes ont plus souvent tendance à éviter le croisement de regard avec les 
hommes que les hommes avec les femmes.
On va essayer de définir des stratégies pour faire face au regard soutenu.
j	 Il est possible de sourire pour réduire l’intensité d’un regard que l’on perçoit 
comme agressif.
j	 Il est possible de saluer, pour réduire la tension.
j	 Il est possible de baisser le regard ou de regarder ailleurs.

Pour un patient avec des idées de référence, on va lui demander de nous 
donner un coup de coude à chaque stimulus qui déclenche une idée de référence 
(phrase dans un café ou dans le métro, rire dans la rue, etc.) et d’affronter ce 
stimulus. Si ce sont des mots, on va demander au patient d’écouter la phrase 
jusqu’au bout. Si ce sont des rires, d’aller regarder ce qui se passe.
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Cas clinique

Thibaud pense que les gens parlent de lui. Lors d’un exercice, alors qu’il est dans le 
métro avec son infirmier, il entend « psychotique ». Comme convenu, il donne un petit 
coup de coude à ce dernier. Celui-ci lui demande d’écouter la suite de la conversation 
du groupe de passagers dont provient le mot inquiétant. On apprend qu’il s’agit d’étu-
diants en médecine qui sortent d’un cours d’un professeur connu, et qu’ils parlent 
de tout autre chose que du patient. Thibaud est soulagé. Il rit même de bon cœur de 
s’être senti visé par le terme.

Il est possible de réaliser ces exercices en groupe, combinés avec des exercices 
pratiques. On peut, par exemple, se donner rendez-vous dans un parc et y faire 
un exercice de pleine conscience, puis essayer de conserver cet état de pleine 
conscience en marchant dans la rue et en observant les gens avec bienveillance. 
On divise le groupe en plus petits groupes qui vont étudier comment les gens 
croisent le regard ou observer comment les gens marchent dans la rue. Par 
exemple, observer que les gens marchent moins vite quand ils passent d’une 
rue étroite à une place, ou inversement qu’ils accélèrent spontanément quand 
une rue devient de plus en plus étroite. Il peut aussi être intéressant d’observer 
comment les gens se regardent dans les transports en commun, en fonction de 
la densité.
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Chapitre 8

Interventions pour l’anhédonie

Les symptômes négatifs de la schizophrénie ou le syndrome déficitaire sont des 
éléments centraux de la schizophrénie, persistants ou secondaires à la symp-
tomatologie aiguë. Par exemple, une personne peut être anhédonique parce 
qu’elle est déprimée, présenter un retrait social car elle se sent persécutée, ou 
paraître manquer de volonté tandis qu’elle lutte activement contre ses halluci-
nations auditives. De même, les effets secondaires du traitement neuroleptique 
comme l’akinésie se confondent avec l’émoussement de l’affect. Les symptômes 
négatifs primaires restent largement récalcitrants aux traitements médica-
menteux actuels [285], même s’ils sont parfois en mesure d’être améliorés par 
de petites doses d’antipsychotiques [286]. Le plus souvent, les améliorations 
qu’on observe suite à un traitement pharmacologique sont la conséquence de 
la réduction des symptômes négatifs secondaires aux symptômes psychotiques 
ou dépressifs [287].

Les effets des traitements pharmacologiques actuels sur les symptômes néga-
tifs primaires demeurent plutôt décevants [288]. Ce manque de traitement effi-
cace est un problème majeur, du fait que ces symptômes déficitaires constituent 
un mauvais pronostic. Ils contribuent largement à la baisse du fonctionnement 
social [289] et professionnel [290]. Ils sont associés à une mauvaise qualité de 
vie [291] et sont particulièrement difficiles à tolérer pour les familles.

En ce qui concerne les traitements psychosociaux, certaines études ont mis 
en évidence que la thérapie cognitive et comportementale peut conduire à une 
réduction significative des symptômes négatifs secondaires [292, 293]. Une étude 
combinant un suivi dans la communauté, un entraînement des habiletés sociales 
et des groupes multifamiliaux montre une amélioration substantielle des symp-
tômes négatifs après deux ans de traitement. Ces résultats ont été attribués à 
l’entraînement des habiletés sociales [294, 295]. Toutefois, cette étude porte sur 
547 patients au moment de leur premier épisode psychotique. Il est possible que 
les symptômes négatifs soient plus malléables à ce moment précis de la maladie. 
Une autre étude indique que la thérapie cognitive des symptômes psychotiques a 
un effet tangible sur les symptômes négatifs [296]. Dans cette dernière étude, les 
changements entre symptômes positifs et négatifs arborèrent une certaine indé-
pendance, indiquant que l’amélioration de ces derniers n’était pas simplement 
une conséquence de la réduction des symptômes positifs ou dépressifs.

Le problème majeur dans l’évaluation des symptômes négatifs est jus-
tement de préciser s’il s’agit de symptômes négatifs primaires ou consécutifs 
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aux symptômes dépressifs ou psychotiques. Ce que nous appelons symptômes 
négatifs aujourd’hui est une perte ou une réduction de certains comportements, 
de l’expression des affects et des émotions, de la volonté, et enfin, de la capacité 
d’éprouver du plaisir.

Il existe plusieurs échelles qui visent à évaluer les symptômes négatifs. La 
Brief Psychiatric Rating Scale [297] et la Positive and Negative Syndrome Scale 
[298] ont des sous-échelles ou facteurs utilisés comme mesure des symptômes 
négatifs. D’autres échelles ont été construites spécifiquement pour mesurer les 
symptômes négatifs, comme la Scale for Assessment of Negative Symptoms 
[75], la Negative Symptom Assessment [299] et la Schedule for the Deficit Syn-
drome [300].

Expérience temporelle du plaisir et schizophrénie
L’anhédonie, la difficulté d’anticiper ou d’éprouver du plaisir, est un symptôme 
particulièrement défiant de la schizophrénie [301]. Elle est souvent associée à 
l’apathie et à la réduction de la socialisation. Elle fait partie des symptômes 
négatifs de la schizophrénie. Elle est associée au facteur d’expérience diminuée 
(anhédonie, asociabilité et avolition) que l’on distingue du facteur d’expression 
limitée (émoussement de l’affect, alogie) [302,  303]. Une étude récente note 
que le syndrome apathie-anhédonie tend à se conjuguer avec un pronostic plus 
défavorable que les symptômes montrant une expression diminuée, suggérant 
qu’il s’agit d’un aspect plus sévère de la psychopathologie [304].

Il semblerait que les individus diffèrent dans leur capacité de ressentir le plai-
sir anticipatoire (défini comme la capacité d’éprouver le plaisir par anticipa-
tion) et l’expérience de plaisir consommatoire (défini comme le plaisir éprouvé 
au moment d’une activité agréable) [305]. Klein [306] a brièvement échafaudé 
une distinction entre plaisirs anticipatoire et consommé dans un texte théo-
rique sur l’anhédonie dans la dépression. Il apparaît que le plaisir anticipa-
toire est plus étroitement lié à la motivation et aux comportements dirigés vers 
un but et que le plaisir consommatoire est plus étroitement lié à la satiété. 
Plusieurs études soulignent que les personnes atteintes de schizophrénie sont 
moins actives ou impliquées dans des activités agréables et positives que les 
non patients. Cependant, les études en laboratoire qui ont mesuré l’expérience 
du plaisir actuel lors de la confrontation à des stimuli agréables n’ont pas mon-
tré que les patients expérimentaient moins de plaisir que les sujets contrôles. 
Une explication possible de ces différences de résultats serait que les personnes 
atteintes de schizophrénie présenteraient un déficit du plaisir anticipatoire et 
non du plaisir consommé [307]. Une autre étude confirme cette hypothèse, en 
révélant que les patients avec une schizophrénie rapportent le même plaisir lors 
d’activités agréables que les sujets contrôles mais anticipent moins de réjouis-
sance pour les activités plaisantes futures [308]. Afin de mesurer brièvement les 
expériences de plaisirs anticipé et consommé, Gard et al. [305] ont développé 
une échelle d’auto-évaluation en 18 items, l’Échelle d’expérience temporelle du 
plaisir. Cette échelle a été validée en français et peut cerner si un patient a de la 
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difficulté à anticiper le plaisir [301]. Dans ce contexte, le plaisir anticipatoire 
représente une cible intéressante pour le développement de nouvelles thérapies, 
pour améliorer les déficits de l’envie et de l’initiative dans la schizophrénie. Il est 
possible, dès lors, d’imaginer que l’entraînement à anticiper les effets d’activités 
potentiellement agréables puisse augmenter la motivation et le désir d’accom-
plir des actions. Pour l’instant, les données préliminaires sur l’efficacité d’une 
telle approche sont limitées mais encourageantes [309]. Au lieu d’engager les 
patients dans des activités agréables avec l’espoir qu’elles améliorent l’apathie, 
il s’agit d’inviter les patients à imaginer quelles seraient les conséquences posi-
tives en termes de plaisir, de sentiment d’accomplissement ou de satisfaction de 
s’engager dans une activité. Si le manque d’activité est consécutif à la dépres-
sion, il faut engager les patients dans des activités agréables, comme on l’a vu 
au chapitre 2. En revanche, si le patient montre une difficulté d’éprouver du 
plaisir anticipatoire sur l’échelle d’expérience temporelle du plaisir, il est préfé-
rable de l’engager dans le programme d’entraînement du plaisir anticipatoire 
décrit ci-après.

Cas clinique

Julien est reclus chez lui depuis plusieurs mois ; il n’a plus ni la force ni l’envie de sortir 
de chez lui. Il passe ses journées à dormir et à regarder la télévision. Il dit qu’il a perdu 
ses envies. Il a un score faible de dépression sur l’échelle de Calgary. Avant de tomber 
malade, c’était un passionné de hockey, mais il craint de retourner à la patinoire. 
Il appréhende surtout la foule. Des copains, avec qui il jouait au hockey, viennent 
quelquefois lui rendre visite le soir. Il garde un bon souvenir de la relation qu’il 
avait avec sa sœur. Toutefois, celle-ci est moins disponible, car elle a un ami. Julien  
dit que, s’il avait des envies, il referait bien un peu de sport. Avant de tomber malade, 
il avait commencé un apprentissage de mécanicien sur moto : il aime particulièrement 
les Harley Davidson. Sur le plan des soins personnels, Julien se laisse aller ; parfois, il 
dégage une forte odeur corporelle.

Les personnes atteintes de schizophrénie présentent également de la difficulté 
à savourer les événements positifs en comparaison aux sujets contrôles [310]. 
Savourer, c’est la capacité d’éprouver consciemment les sensations agréables pro-
voquées par une expérience positive. Au niveau comportemental, l’expression 
faciale des émotions joue un rôle causal dans l’expérience subjective des émo-
tions [311]. Il est utile de rappeler que, bien que l’expression extérieure émotion-
nelle observable soit diminuée dans la schizophrénie, les études indiquent que les 
personnes atteintes de schizophrénie affichent des mouvements musculaires du 
visage, mesurés par électromyogramme, similaires, mais très subtiles, congruents 
à leurs réponses [312]. Finalement, capitaliser les moments positifs consiste à 
communiquer et à célébrer les événements positifs avec les autres. Cette stratégie 
est associée à une amélioration de l’affect, au-delà de l’impact de l’événement 
positif lui-même [311]. Dans la schizophrénie, le retrait social peut conduire à 
réduire les possibilités de raconter aux autres les expériences positives de la vie 
quotidienne et ainsi d’obtenir les bénéfices de cette compétence.
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Croyances défaitistes
Les symptômes négatifs sont généralement accompagnés de croyances défai-
tistes et d’attentes négatives de succès [310, 313, 314]. En effet, le modèle 
cognitif des symptômes négatifs imagine que la personne avec une vulnérabi-
lité pour la schizophrénie rencontrera de nombreuses difficultés liées aux exi-
gences environnementales durant l’adolescence et au début de l’âge adulte, 
notamment au niveau des performances scolaires et des relations sociales. 
Ces difficultés initiales conduiront à la formation de croyances dysfonction-
nelles sur le risque d’être rejeté ou d’échouer. Ces croyances conduiront à une 
réduction des comportements dirigés vers un but, limitant ainsi les occasions 
de contredire ces croyances négatives. Les croyances défaitistes conduisent 
à l’impuissance apprise. L’impuissance apprise est définie comme le résul-
tat d’un apprentissage dans lequel le sujet fait l’expérience de son absence 
de contrôle sur les événements survenant dans son environnement. Cette 
expérience amènerait la personne à adopter une attitude résignée ou passive. 
Cette impuissance est dite « apprise » car elle se généralise à des situations 
dans lesquelles l’action du sujet aurait pu être efficace.

Cas clinique

Arthur est replié sur lui et très peu actif. Il reste enfermé dans sa chambre la plupart 
du temps. On ne sait pas très bien ce qu’il fait de son temps car il répond évasivement 
aux questions que l’on pourrait lui poser. Lorsqu’on lui demande de participer à une 
activité, il répond invariablement : « À quoi cela sert ? ». Son comportement est sur-
prenant car avant de tomber malade il était plutôt actif et enjoué. Mais il est vrai 
que l’expérience de la maladie l’a conduit à de nombreux échecs. Il n’est pas parvenu 
maintenir un emploi et à conserver son logement. Il vit dans un hébergement protégé.

Exemples de croyances défaitistes
j	 Mieux vaut ne rien faire que d’échouer.
j	 Cela ne sert à rien d’aller vers l’autre puisqu’il va me rejeter.
j	 Échouer dans une tâche montre qu’on est un perdant.
j	 C’est inutile de faire quelque chose si ce n’est pas parfait.
j	 Un échec partiel est aussi grave qu’un échec complet.
j	 Demander de l’aide est un signe de faiblesse.
j	 Ne pas faire aussi bien que les autres est un signe d’infériorité.
j	 Prendre un risque léger est ridicule, car l’échec est susceptible d’être un  
désastre.
j	 Poser des questions est une marque de sottise.
j	 Faire une erreur est pathétique.
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Programme émotions positives  
pour la schizophrénie (PEPS)
Le PEPS, programme d’émotions positives pour la schizophrénie, est un programme  
groupal qui cherche à améliorer l’anhédonie, en réduisant les émotions négatives 
et les pensées défaitistes et en augmentant le contrôle cognitif des émotions posi-
tives (soit l’anticipation et le maintien des émotions). Il s’agit d’un programme 
en huit séances d’une heure, administré à l’aide de matériel multimédia (visuel 
et sonore) présenté sous forme de fichiers PowerPoint projetés sur un écran. Les 
groupes sont composés de 5 à 10 participants. Chaque séance commence par un 
accueil et un exercice de relaxation. Dès la seconde séance, les animateurs passent 
en revue la tâche à domicile qui a été prescrite à la fin de la séance précédente. 
La séance se poursuit avec la remise en question d’une croyance défaitiste, puis 
l’apprentissage d’une compétence pour améliorer l’anticipation ou le maintien 
du plaisir. La séance se termine par la prescription d’une tâche à accomplir pour 
la séance suivante. Les compétences enseignées sont  : savourer l’expérience 
agréable, exprimer les émotions de manière comportementale, capitaliser les 
moments positifs et anticiper les moments agréables. Le concept pédagogique du 
programme est construit sur la base du modèle de l’apprentissage expérientiel de 
Kolb et Kolb [315]. Il comprend pour chaque activité :
•	l’expérience concrète, durant laquelle l’apprenant réalise une tâche concrète ;
•	l’observation réfléchie, au cours de laquelle l’apprenant réfléchit sur son expé-
rience, son vécu : il communique à propos de la réalisation de la tâche ;
•	la conceptualisation abstraite, pendant laquelle l’apprenant interprète les évé-
nements, en établissant des liens théoriques apportés par les animateurs ou par 
les apprenants eux-mêmes ;
•	l’expérimentation active, durant laquelle l’apprenant anticipe une nouvelle 
expérimentation de la tâche, à la lumière des savoirs acquis dans la phase pré-
cédente et la réalise.

Les animateurs participent aux séances comme les participants, en accomplis-
sant les exercices, en partageant leur vécu et en effectuant les tâches prescrites.

Processus d’une séance
La séance débute par une crise de calme afin de rendre les participants dis-
ponibles, car ceux-ci peuvent être contaminés par émotions désagréables [316]. 
La crise de calme a été développée par Charly Cungi [317].

La crise de calme
j	 Cherchez une position confortable bien assis sur votre chaise.
j	 Prenez un petit moment pour trouver la bonne position.
j	 Dans la mesure du possible, posez vos pieds au sol et tenez votre dos droit 
décollé du dossier. Toutefois, si cette position ne vous convient pas, cherchez une 
position plus confortable. 
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Après chaque exercice, les animateurs passent en revue avec les participants 
ce qu’ils ont observé et ressenti durant l’exercice. Les animateurs s’impliquent 
comme les participants en décrivant leur propre expérience.

Partage de l’expérience
j	 Qu’avez-vous ressenti ? Sensations agréables, désagréables, confort, inconfort, 
etc.
j	 Avez-vous rencontré des difficultés ou des facilités ? Concentration, disponibilité, 
intérêt, ennui, etc.
j	 Comment vous sentez-vous maintenant ?

La séance se poursuit par un exercice pour changer les croyances défaitistes.

Changer les croyances défaitistes
j	 Jill a rencontré un problème durant l’exercice.
j	 Elle se dit qu’elle n’a pas réussi à se relaxer et qu’elle est nulle.
j	 Notre tâche est de l’aider à trouver une croyance alternative.

Les animateurs vont tout d’abord conduire les participants à trouver des 
attributions plus équilibrées sur les raisons qui ont pu conduire Jill à ne pas 
réussir à se relaxer, notamment en déterminant dans la fiche suivante ce qui 
peut être attribué à elle-même, aux autres ou à la situation. La fiche suivante 
montre un exemple.

j	 Soyez attentif aux paroles suivantes :
–	 expirez l’air de vos poumons, calmement, comme un « ballon qui se dégon-
fle » ;
–	 inspirez un tout petit peu d’air, sans effort ;
–	 gardez un tout petit moment cet air, afin de bien favoriser les échanges gazeux 
au niveau des poumons ;
–	 laissez l’air s’échapper de vos poumons, sans forcer ;
–	 focalisez votre attention sur la région du cœur ;
–	 respirez confortablement, sans effort, à travers cette zone, recherchez la res-
piration la plus agréable ;
–	 focalisez sur une émotion, sur un sentiment agréable.

j	 Après un instant, terminez l’exercice en disant : « Vous pouvez arrêter l’exercice 
quand vous le désirez ».


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« Je n’arrive pas à me relaxer. »

Développez une attribution plus équilibrée
j	 Qu’est-ce qui peut être lié à elle ?
« J’ai de la peine à me relaxer, j’ai des idées parasites, je suis trop stressée. »
j	 Qu’est-ce qui peut être lié aux autres ?
«  Les animateurs ont des attentes trop élevées, leurs instructions ne sont pas 
claires. La présence des autres me perturbe pour me relaxer. Je n’aime pas la voix 
de l’exercice. »
j	 Qu’est-ce qui peut être lié à la situation ?
« Il y a trop de bruit dans la pièce. L’exercice ne me convient pas. »

Les animateurs aident ensuite les participants à trouver des conclusions alter-
natives à la croyance : « Je suis nulle » de Jill.

Est-ce que je suis nulle ?

Quelles seraient les conclusions alternatives ?
j	 « Ce n’est pas parce que je n’y arrive pas du premier coup que je suis nulle. »
j	 « Peut-être qu’en m’entraînant, j’y parviendrais. »
j	 « Certaines zones de mon corps se sont détendues. »
j	 « L’exercice ne me convient pas ; un autre peut-être ? »

Une tâche simple est prescrite entre chaque séance. Par exemple : « Pour la 
prochaine fois, veuillez choisir une image ou un objet qui provoque une émo-
tion ou un sentiment agréable pour vous, en vue de la présenter au groupe ! ».

Le PEPS est composé de huit séances (et de cahiers, pour le participant et le 
formateur1) :
•	séance 1 : croyances défaitistes ;
•	séance 2 : savourer les moments agréables (I) ;
•	séance 3 : accentuer l’expression comportementale des émotions ;
•	séance 4 : capitaliser et partager les moments agréables avec les autres ;
•	séance 5 : savourer les moments agréables (II) ;
•	séance 6 : anticiper les moments agréables (I) ;
•	séance 7 : anticiper les moments agréables (II) ;
•	séance 8 : révision de l’ensemble des compétences.

Les exercices de révision sont animés par les participants lors de la dernière 
séance.

Les exercices ci-dessous présentent des exemples des compétences qui sont 
enseignées dans le PEPS.

1.	 Ils peuvent être téléchargés sur le site : http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/peps.htm

http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/peps.htm
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Exercices
Savourer l’expérience agréable
Savourer l’expérience agréable consiste à devenir conscient du plaisir ou des 
émotions positives que l’on est en train d’éprouver. Les participants sont invités à  
regarder l’image d’un paysage agréable ou à écouter une musique plaisante et  
à prendre conscience du plaisir ressenti.

Exemple
« Veuillez regarder cette image, notez mentalement les éléments que vous appré-
ciez et observez comment vous les savourez. »

Après chaque exercice, les participants et les animateurs sont invités à racon-
ter les résultats de leurs observations.

Expression comportementale des émotions
L’expression comportementale des émotions consiste à exprimer des expressions 
faciales et gestuelles qui accompagnent une émotion positive, d’abord en imi-
tant des photographies de comédiens exprimant une émotion positive projetées 
sur l’écran durant vingt secondes, puis en décrivant les expériences propres des 
participants.

Figure 8.1. La Tine de Conflens, Suisse.

Exemple
« Veuillez imiter les gestes et les expressions des comédiens ci-dessous et observez 
ce que cela produit en vous. » 
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Capitaliser les moments positifs
Capitaliser les moments positifs consiste à communiquer et à célébrer les événe-
ments positifs avec les autres. Cette stratégie est associée à une amélioration de 
l’affect, au-delà de l’impact de l’événement positif lui-même. L’exercice de base 
de cette séance va consister à raconter un événement positif à son partenaire et 
observer ce que cela produit en nous.

Anticiper les moments agréables
Anticiper les moments agréables implique d’imaginer la nature des sensations 
agréables produites par un événement positif futur. Les participants vont 
commencer par faire une brève liste des activités agréables passées qu’ils aime-
raient reprendre, les activités actuelles qu’ils aimeraient augmenter ou les acti-
vités nouvelles qu’ils aimeraient accomplir.

Figure 8.3. Yael Horowitz, comédien.



Figure 8.2. Charlotte Aeschbacher, comédienne.
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Il est important de noter les activités de zéro à 10 en fonction du plaisir 
produit et de l’effort à fournir : par exemple « zéro », pas de plaisir, pas d’effort 
nécessaire, « 10 » extrêmement envie d’accomplir l’activité, effort extrême pour 
accomplir la tâche. Les participants déduisent ensuite pour chaque activité le 
score d’effort du score de plaisir (tableau 8.1).

Les participants sont invités à partager leur liste et de les discuter. Ils sont 
ensuite conduits à choisir, pour commencer, l’activité qui a le meilleur score de 
plaisir-effort. Ils s’imaginent ensuite en train d’accomplir cette activité et de res-
sentir les sensations agréables qui l’accompagnent. Les participants sont invités 
à utiliser leurs cinq sens en imagination.

Après chaque exercice, les participants décrivent leurs émotions et des exer-
cices pratiques sont prescrits à la fin de chaque séance. Les participants reçoi-
vent un cahier d’exercices dans lequel sont recensées les informations utiles 
pour se remémorer la séance et les exercices à mener en intersession.

Le PEPS est actuellement en cours d’évaluation mais les résultats prélimi-
naires sont positifs et montrent une réduction de la dépression et une réduction 
de l’anhédonie.

Tableau 8.1.  Liste d’activités procurant du plaisir de Julien.

Activités Plaisir Effort Plaisir-
effort

Inviter un copain à venir regarder un match de 
hockey retransmis à la télévision

6 2 4

Aller faire du lèche-vitrines au garage Harley 
Davidson

7 4 3

Aller voir un entraînement de mon équipe de 
hockey locale

7 5 2

Feuilleter ma revue de moto 3 2 1
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Chapitre 9

Interventions pour les 
déficits du fonctionnement 
interpersonnel

Le syndrome déficitaire est caractérisé par une baisse du fonctionnement dans 
le domaine des relations interpersonnelles, du fonctionnement professionnel et 
instrumental ou des soins personnels. Le syndrome déficitaire est associé aux 
déficits neuropsychologiques.

Les déficits neuropsychologiques peuvent expliquer pourquoi les patients 
ont de la difficulté à mémoriser les informations, à être attentifs ou à orga-
niser et utiliser les informations fournies [318, 319]. Ces déficits, même s’ils 
sont fréquents, ne sont pas pour autant homogènes. Un patient peut avoir une 
mémoire préservée et des troubles de l’attention ; un autre peut présenter une 
excellente attention, mais une difficulté à utiliser les informations apprises si 
le contexte change. Dans ce cadre, il est possible, soit d’utiliser des méthodes 
de remédiation cognitive qui visent à entraîner les fonctions déficitaires, soit 
des méthodes de communication qui contournent les déficits neuropsycholo-
giques ou s’appuient sur les fonctions cognitives, mieux préservées. Il existe 
en français des programmes de remédiation cognitive, comme le programme 
intégratif des thérapies psychologiques des schizophrénies [320], REHACOM 
[321], ou RECOS [322]. Ces programmes nécessitent une formation. Le 
but de la remédiation cognitive est de permettre aux patients qui présentent 
des déficits neuropsychologiques de se mettre à égalité avec leurs pairs non 
malades. En effet, les déficits neuropsychologiques interfèrent avec les capaci-
tés d’apprentissage, et les études qui utilisent cette approche montrent que les 
patients améliorent ensuite leur possibilité d’apprendre [323]. Les méthodes 
de communication, qui contournent les déficits neuropsychologiques, sont 
décrites dans le tableau 9.1.

L’une des interventions permettant d’améliorer les déficits de fonctionnement 
est l’entraînement des habiletés sociales.

Entraînement des habiletés sociales
Les habiletés sociales recouvrent l’ensemble des capacités spécifiques qui 
permettent l’accomplissement d’une performance sociale jugée socialement 
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adaptée. Actuellement, les habiletés sociales sont conceptualisées sous la forme 
d’un modèle de traitement de l’information en :
•	habiletés réceptives ;
•	habiletés décisionnelles ;
•	habiletés comportementales.

Les habiletés réceptives font référence à la capacité d’identifier et de compren-
dre les paramètres importants d’une situation sociale. Il peut s’agir de la capa-
cité de reconnaître si une personne est disponible pour répondre à une question 
ou entamer une conversation. Les habiletés décisionnelles se rapportent à la 
capacité de choisir une réponse appropriée à la situation sociale rencontrée, 
c’est-à-dire d’envisager différentes options face à un problème ou de déterminer 
un plan d’action ; par exemple, la capacité de changer de sujet de conversation 
lorsque notre interlocuteur semble s’ennuyer. Les habiletés comportementales 
sont les différents éléments verbaux et non verbaux de la réponse choisie : la 
posture, les expressions faciales, le ton ou le volume de la voix, et le contenu de 
la réponse. L’entraînement des habiletés sociales a généralement lieu en groupe, 
dans une salle équipée d’un système vidéo. L’entraînement peut également 

Tableau 9.1.  Contourner les déficits neuropsychologiques.

Déficits Stratégies pour contourner les déficits

Déficits de la mémoire –	 Vérifier par des questions que le patient a enregistré 
l’information
–	 Demander au patient d’utiliser ses propres mots plutôt que 
d’apprendre de nouveaux mots compliqués
–	 Réduire au maximum les erreurs durant l’apprentissage. 
(Éviter l’apprentissage par essais et erreurs, car la personne ne 
pourra pas distinguer les essais des erreurs dans ses  
souvenirs)
–	 Augmenter les modalités sensorielles (image, écrit, oral, 
vidéo, etc.)
–	 Utiliser des exercices pratiques ou des jeux de rôle
–	 Répéter l’information à différents moments et dans 
différents contextes

Déficits de l’attention –	 Réduire les distractions (bruits parasites, stimulations 
externes)
–	 Utiliser des méthodes multimédias (vidéos, tableaux et 
parole)
–	 Répéter l’information
–	 Présenter les informations progressivement, les unes après 
les autres
–	 Éviter de présenter les informations de façon  
désorganisée
–	 Réduire la durée d’apprentissage

Déficits de planifi-
cation et de prise en 
compte des change-
ments dans le contexte

–	 Enseigner une méthode de résolution de problèmes
–	 Utiliser des fiches de procédure
–	 Inviter les patients à définir les étapes à court terme pour 
atteindre un objectif à long terme
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prendre place directement dans la communauté, ou avoir lieu directement 
durant un entretien, si nécessaire. L’entraînement des habiletés sociales est 
efficace parce qu’il repose sur des fonctions cognitives davantage préservées 
dans la schizophrénie, comme la mémoire procédurale. Son aspect multimédia 
permet de contourner les déficits de l’attention, et l’utilisation d’une méthode 
de résolution de problèmes réduit les difficultés liées à la généralisation dans 
de nouveaux contextes. Cette approche est bien acceptée par les patients des 
milieux francophones [84, 324-326].

Cas clinique

Colette dit qu’elle n’ose pas aller vers les autres. Elle a perdu le contact avec ses 
amies d’école au début de sa formation professionnelle. Durant celle-ci, elle avait 
un bon contact avec l’une de ses collègues. Elle allait de temps à autre boire un café 
avec elle, mais progressivement, elle a perdu tous ses contacts. Elle serait intéressée 
de revoir une ancienne amie d’école, Suzanne, qui prend de ses nouvelles par télé-
phone trois à quatre fois par an. Cette amie lui a proposé de la voir ; Colette a tou-
jours refusé. Maintenant, elle est moins méfiante, et ses symptômes psychotiques 
sont contrôlés par le traitement médicamenteux. Elle comprend mieux ce qui lui est  
arrivé et a de nouveau de l’espoir dans le futur. Elle est d’accord de s’entraîner à  
téléphoner à Suzanne et de lui proposer une rencontre. Son intervenant lui demande  
de lui montrer comment elle s’y prendrait ; il prend donc le rôle de Suzanne. Colette 
lui propose d’aller boire un café en face de chez elle, sans même commencer par 
prendre de ses nouvelles. Le volume de sa voix est suffisamment fort, mais le ton de 
celle-ci est monotone. L’intervenant lui propose d’inverser les rôles et de lui mon-
trer comment il s’y prendrait pour renouer le contact avec Suzanne. Il utilise un ton 
de voix chaleureux et gai, montre comment il prend des nouvelles d’une ancienne 
amie, lui dit qu’il aurait très envie de la revoir et lui demande où elle aimerait cette 
rencontre : ils finissent par fixer une date et un lieu de rencontre. Colette reprend 
sa place et rejoue la situation, en intégrant cette fois les éléments démontrés par 
l’intervenant.

Les techniques d’entraînement comprennent l’établissement et la plani-
fication des buts, la démonstration de la tâche à accomplir, l’entraînement 
de la situation à travers des jeux de rôle, le renforcement positif, les ins-
tructions, les conseils, les feed-back oraux et vidéos, les exercices in vivo et 
la prescription de tâches à accomplir entre les séances dans l’environnement 
naturel. Il est également nécessaire d’enseigner une méthode de résolution 
de problèmes pour obtenir les ressources nécessaires à l’accomplissement 
d’une tâche, ou pour contourner les obstacles liés à une mauvaise réponse 
de l’environnement. Par exemple, un patient peut savoir faire correctement 
appel à son médecin en cas de signaux d’alarme d’une rechute, mais ce 
dernier peut être en vacances ou le patient n’avoir plus de crédit sur son 
téléphone. Ces deux situations réclament l’utilisation de capacités de résolu-
tion de problèmes. La fiche suivante présente une procédure d’entraînement 
des habiletés sociales.
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Entraînement des habiletés sociales
1.	 Définissez une tâche interpersonnelle que le participant aimerait améliorer.
j	 Quelles situations interpersonnelles sont problématiques ?
j	 Quel est l’objectif à long terme de la personne ?
j	 Que fait actuellement la personne pour gérer la situation ?
j	 Quelles en sont les conséquences ?
j	 Quelles situations la personne doit-elle maîtriser dans sa vie ?
j	 Où, quand et avec qui la situation a-t-elle lieu ?
j	 Que se passe-t-il, actuellement, dans cette situation ?
	 Aidez la personne à être spécifique !
2.	 Formulez une scène qui simule les caractéristiques de la situation à entraîner. 
Les buts de la situation doivent être :
j	 atteignables (diriger une brève conversation avant de fixer un rendez-vous) ;
j	 positifs (acquérir un comportement approprié plutôt que réduire un comporte-
ment dérangeant) ;
j	 fréquents (tâches fréquentes plutôt que tâches rares) ;
j	 spécifiques (quoi, avec qui, où, quand) ;
j	 fonctionnels (renforcés dans l’environnement naturel) ;
j	 en accord avec les droits et responsabilités du patient (présenter un effet secondaire 
du traitement à son médecin et demander de l’aide plutôt qu’un anticholinergique) ;
j	 choisis ou souscrits par le patient.
	 Exemples :
j	 inviter quelqu’un au cinéma ;
j	 exprimer ses sentiments négatifs dans une situation de frustration ;
j	 remercier un ami pour son aide ;
j	 demander conseil à un professionnel ;
j	 exprimer le plaisir d’avoir passé un moment agréable avec une personne.
3.	 Démontrez la tâche à accomplir.
j	 Demandez au participant de choisir un partenaire qui prendra la place de la per-
sonne avec qui le participant doit accomplir la tâche. Si vous entraînez le patient en 
individuel, ce dernier jouera le rôle de cette personne.
j	 Prenez la place du participant et démontrez-lui la tâche à réaliser  ! Éventuelle-
ment, demandez au participant de choisir une personne dans le groupe pour pren-
dre sa place ! La performance du modèle ne doit pas être si parfaite que le patient 
ne puisse plus s’identifier à lui.
j	 Assurez-vous que le participant observe la tâche démontrée ! Éventuellement, si 
la personne a des difficultés de concentration, demandez à l’un de vos collègues 
de se placer près du patient, afin qu’il puisse lui rappeler d’observer le modèle par 
des signes du doigt (index pointé vers le modèle) ou des encouragements verbaux 
(regardez comment il se tient, écoutez ce qu’il dit, etc.).
4.	 Engagez la personne dans un jeu de rôle.
j	 Placez-vous de façon à pouvoir observer avec attention la performance de la 
personne !
j	 Identifiez les ressources, les déficits et les excès dans la performance du patient !
j	 Soyez attentif à la fois aux comportements verbaux et non verbaux ! Éléments à 
prendre en compte pour l’évaluation de la performance :

–	 contact visuel ;
–	 position ;
–	 tonus corporel ;
–	 expressions faciales ;
–	 signes de tête ;
–	 gestes des mains ;


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Généralement, l’entraînement des habiletés sociales s’accompagne de posters 
que l’on peut afficher dans la salle d’entraînement. On peut inviter les parti-
cipants à se référer à ces posters qui détaillent les étapes d’une performance 
sociale. Les fiches suivantes sont des exemples de posters fréquemment utilisés. 
Certains patients ont peut-être de la difficulté à identifier des sujets de conver-
sation, à faire durer une conversation, à utiliser un niveau de dévoilement de 
soi approprié. Il est possible, par exemple, de former des patients peu bavards à 
devenir des auditeurs actifs en leur apprenant à écouter activement.

Écoute active
j	 Regarder la personne.
j	 Faire des signes de tête, des acquiescements.
j	 Dire des « mmh, mmh », « oui », « je vois », etc. (renforçateurs verbaux minimaux).
j	 Poser des questions.
j	 Demander des clarifications, des précisions.
j	 Reformuler ce que l’autre dit avec vos propres mots.

–	 ton et volume de la voix ;
–	 débit de la parole ;
–	 latence de réponse ;
–	 signes verbaux d’expression de l’intérêt (« mmh, ouais », etc.) ;
–	 contenu de ce que dit le participant.

j	 Félicitez les acteurs pour leur participation.
j	 Si nécessaire, afin d’évaluer la réception et le traitement des informations, vous 
pouvez poser les questions suivantes :

–	 qu’est-ce que l’autre a dit ?
–	 quelle était l’émotion de l’autre ?
–	 avez-vous atteint votre but à court terme ?
–	 quelles alternatives avez-vous pour gérer la situation ?

5.	 Demandez aux membres du groupe ce qu’ils ont aimé dans la performance de 
l’acteur principal.
j	 Évitez que les membres du groupe ne se critiquent entre eux.
j	 Définissez les déficits en termes de ce qui peut être amélioré.
j	 Évitez de définir les excès comme des ressources.
6.	 Prescrivez la tâche entraînée comme exercice à accomplir d’ici la prochaine 
séance, afin que le patient puisse pratiquer ses nouvelles acquisitions dans son 
environnement naturel.
7.	 Lors de la séance suivante, revoyez la tâche à accomplir ! Si nécessaire, en-
traînez encore le patient !
8.	 Félicitez-le pour l’utilisation des nouvelles compétences dans l’environnement 
naturel.

Règles générales pour l’entraînement
j	 Procédez par approximations successives.
j	 Appuyez-vous sur les ressources des patients.
j	 Entraînez peu de comportements à la fois.
j	 Faites des jeux de rôle brefs.
j	 Adaptez-vous aux limites de la personne.
j	 Soutenez le patient et attendez-vous à de petites améliorations.


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Pour les patients qui présentent des difficultés à identifier des sujets de 
conversation, il est utile d’enseigner que les premiers sujets de conversation 
entre deux personnes proviennent de ce qui est commun et partagé entre elles. 
C’est pourquoi le temps qu’il fait est l’une des meilleures façons de débuter une 
conversation avec un inconnu et de vérifier s’il a envie d’entamer cette conver-
sation. Ce premier sujet de conversation permettra d’identifier d’autres points 
communs à partager, comme les événements qui font les titres des journaux 
ou un élément de la situation dans laquelle les deux personnes se trouvent (en 
train d’attendre un transport en commun, en route pour le travail, en train de 
regarder des tableaux dans un musée, etc.). Ensuite, les nouveaux sujets de 
conversation pourront être choisis à partir de ce que l’interlocuteur répond.

Identifier un sujet de conversation
À partir de l’environnement : temps, événements, situation, lieu, activité, etc.
j	 Qu’as-tu pensé des nouvelles de ce matin  ? (préciser la nouvelle, raconter la 
nouvelle).
j	 Qu’as-tu fait ce week-end ?
j	 Comment trouves-tu ce prof ?
j	 Est-ce que tu aimes faire… (activité en cours) ?
À partir de ce que l’autre dit :
j	 écouter ce que l’autre dit ;
j	 identifier les sujets à partir de ce qu’il dit ;
j	 formuler des questions pour les exploiter.

Certains patients se plaignent de ne pas savoir faire durer une conversation ; 
la fiche suivante permet de distinguer les questions fermées utiles pour identifier 
des sujets de conversation, des questions ouvertes qui aident à les exploiter.

Poser des questions ouvertes ou fermées

Question fermée

Question à laquelle, il est possible de ne répondre que par oui ou par non ; produit le 
plus souvent une réponse courte : « As-tu passé un bon week-end ? » ; commence 
souvent par « as-tu… ? » ou « est-ce que… ? »

Question ouverte

Question à laquelle, il n’est pas possible de répondre par oui ou par non ; produit 
le plus souvent une réponse longue : « Qu’as-tu fait ce week-end ? » ; commence 
souvent par « que… ? », « qu’est-ce que… ? » ou « comment… ? ».

Certains patients ne sont peut-être pas en mesure d’utiliser un niveau de 
dévoilement de soi approprié à leur interlocuteur. Il peut être utile de former ces 
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patients à reconnaître différents niveaux de dévoilement de soi et de s’ajuster 
à celui exprimé par l’interlocuteur, plutôt que de prendre l’initiative de trop se 
dévoiler, surtout avec des inconnus. De façon générale, il est approprié d’avoir 
un niveau de dévoilement de soi profond avec les membres de sa famille et les 
professionnels de la santé. Le réseau social de patients très retirés socialement 
peut n’être composé que de proches et de professionnels. Dans ce contexte, ces 
patients vont croire que le dévoilement d’informations très personnelles est une 
manière normale de communiquer avec tout le monde.

Niveaux de dévoilement de soi

Niveau de dévoilement de soi superficiel

Informations fondées sur des faits, sans risque et faciles à partager.
Exemples : Je m’appelle Jean ; il fait beau ; je suis né ici.

Niveau de dévoilement de soi intermédiaire

Informations qui portent à controverse et sont ouvertes à la contestation.
Exemples : Je suis contre le nucléaire ; je n’aime pas cette musique.

Niveau de dévoilement de soi profond

Informations privées, personnelles et risquées à partager.
Exemples : Je me sens très seul ; je viens de quitter l’hôpital psychiatrique.

De façon plus générale, la plupart des gens doivent savoir exprimer leurs 
émotions qu’elles soient positives ou négatives. Les fiches suivantes décrivent 
les habiletés de base pour exprimer les émotions. Les personnes atteintes de 
schizophrénie doivent être meilleures que la population générale dans l’expres-
sion des émotions, car celles-ci sont souvent liées à des événements qui causent 
un certain stress. Nous l’avons vu, la schizophrénie est une maladie influencée 
par le stress  ; les personnes qui en souffrent doivent être donc plus perfor-
mantes dans leurs habiletés sociales que celles qui n’en souffrent pas, pour 
atténuer les effets du stress. L’entourage des patients, qu’il soit professionnel 
ou familial, doit être également compétent dans l’expression des émotions pour 
réduire l’impact du stress.

Exprimer des sentiments positifs
j	 Regarder la personne.
j	 Employer le « je ».
j	 Préciser le comportement que vous avez apprécié.
j	 Dire comment cela vous a fait plaisir.

–	 J’ai beaucoup apprécié que tu aies nettoyé ta chambre hier.
–	 J’ai aimé passer cette soirée avec toi.
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Faire une requête positive
j	 Regarder l’autre.
j	 Lui dire ce que vous aimeriez qu’il fasse.
j	 Lui dire comment cela vous ferait vous sentir.
j	 Employer le « je ».

–	 J’apprécierais vraiment si tu… J’aimerais beaucoup que tu…
–	 Je serais très heureux(se) si tu acceptais d’aller au cinéma avec moi.
–	 Je te serais reconnaissant(e) de m’aider à nettoyer l’appartement.

Exprimer des sentiments négatifs
j	 Parler sans hésitation.
j	 Regarder l’autre.
j	 Dire l’émotion que vous ressentez en utilisant « je ».
j	 Dire brièvement et précisément ce que l’autre a fait pour vous blesser.
j	 Proposer un moyen d’éviter que cela ne se reproduise.

–	 Je suis très fâché(e) que tu sois parti sans rien ranger hier soir. Je te serais 
reconnaissant de m’aider à ranger la prochaine fois.
–	 Je suis triste que tu n’aies pas pris position pour moi, hier soir, quand ton copain 
se moquait de moi. J’aurais apprécié que tu me soutiennes.
–	 J’ai peur quand tu te fâches de cette manière. J’aimerais bien que tu puisses 
me dire les choses plus calmement.

Finalement, il existe des situations particulières que les personnes qui souf-
frent d’un trouble psychiatrique doivent apprendre à gérer, comme dévoiler 
que l’on souffre d’un trouble psychiatrique, rapporter les effets secondaires du 
traitement neuroleptique à son médecin, ou encore refuser un joint de cannabis 
offert par un ami. Il peut être très utile de former les patients à maîtriser ces 
situations particulières.

Dévoiler que l’on souffre d’un trouble psychiatrique à la personne 
dont on est amoureux

j	 Évitez de parler de votre problème psychiatrique avant qu’une relation positive ne 
se soit installée.
j	 Utiliser l’écoute active et montez-vous compréhensif, quand la personne vous 
raconte les difficultés qu’elle a rencontrées dans la vie.
j	 Lorsque la personne vous a dévoilé des informations sur un moment difficile de 
sa vie, profitez-en pour dire que vous la comprenez, car vous-même avez aussi eu 
des moments difficiles dans votre propre vie.
j	 Lorsque vous parlez de votre trouble, évitez de le décrire d’une façon qui pourrait 
provoquer le rejet ou vous dévaloriser.
j	 N’utilisez pas le vocabulaire médical, mais le langage courant, et décrivez le contexte 
dans lequel le problème est survenu, plutôt que les symptômes de la maladie.
j	 Expliquez que le problème est sous votre contrôle
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Rapporter un effet secondaire à son psychiatre
j	 Décrire l’effet secondaire.
j	 Sa durée.
j	 Dire comment cela interfère avec votre fonctionnement.
j	 Demander spécifiquement de l’aide.
j	 Poser les questions éventuelles sur la nouvelle prescription.

–	 J’ai un tremblement des mains, j’ai pris du poids, j’ai de la difficulté à avoir une 
érection.
–	 Depuis deux semaines, depuis que vous avez changé le traitement, augmenté 
le traitement…
–	 Cela me dérange pour écrire, pour me mettre en maillot de bain, dans ma rela-
tion avec mon amie.
–	 Pourriez-vous faire quelque chose pour réduire ce problème ?
–	 Est-ce que ce nouveau traitement a les mêmes risques ? Quels sont les effets 
secondaires de ce traitement ?

Refuser un joint de cannabis à un ami
j	 Refuser la proposition.
j	 Répéter son refus.
j	 Faire une proposition alternative concrète.
j	 Parler ouvertement.
j	 Exprimer clairement ses sentiments négatifs.

–	 Non merci, je n’ai pas envie.
–	 Non, je t’assure, je n’en veux pas.
–	 Je prendrais volontiers un jus d’orange à la place. Je préférerais jouer aux 
cartes.
–	 Écoute, j’ai un problème de santé qui m’empêche de consommer du cannabis. 
Je ne peux vraiment pas en prendre. Là, je vais bien, mais si je consomme de 
l’herbe, cela peut me faire aller mal.
–	 J’ai du plaisir à te voir, mais je n’aime pas du tout que tu insistes de cette façon. 
Je suis en colère maintenant. Je te serais reconnaissant de ne pas insister.

Entraînement à la résolution de problèmes
L’appauvrissement du fonctionnement conduit à l’isolement ou à la détériora-
tion des contacts sociaux. La difficulté à faire face à des situations sociales peut 
également devenir une source de stress importante et contribuer aux exacer-
bations symptomatiques ou aux rechutes. L’absence de réseau de soutien peut 
également réduire le soutien social et rendre la personne plus vulnérable face 
aux difficultés de la vie quotidienne. Plusieurs études ont montré que les per-
sonnes atteintes de schizophrénie connaissent d’importants déficits dans leur 
capacité à résoudre des problèmes interpersonnels en comparaison aux sujets 
contrôles non psychiatriques [327-329]. Ces déficits semblent persister dans 
le temps et être relativement indépendants de l’évolution clinique. Différentes 
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études ont prouvé l’efficacité de l’entraînement à la résolution de problèmes 
chez des personnes atteintes de maladie psychiatrique [330-334]. La capacité 
de résoudre des problèmes peut être mesurée à l’aide de l’adaptation française 
du Assessment of Interpersonal Problem Solving Skills (AIPSS) [330, 335]. Ce 
test d’évaluation des habiletés à résoudre des problèmes interpersonnels vise à 
évaluer les déficits des performances cognitives et comportementales que l’on 
peut rencontrer dans des situations interpersonnelles1.

Les situations sont présentées en vidéo : la version utilisée dans cette étude est 
composée de treize scènes et d’une scène de démonstration, chacune présentant 
deux acteurs engagés dans une interaction sociale. Trois scènes ne montrent 
aucun problème particulier, alors que dix scènes présentent un problème. Le 
patient et l’examinateur s’installent, assis devant l’écran de télévision, de façon 
à voir ensemble la vidéo et à se parler directement.

Dans les situations qui présentent un problème, un obstacle va empêcher 
l’acteur principal d’atteindre directement son but. Au début de chaque situa-
tion, l’image se fige durant cinq secondes, et l’examinateur indique du doigt le 
personnage avec lequel le patient devra s’identifier. L’exemple suivant permet 
d’illustrer une situation ; dans cette situation, le lecteur devra s’identifier avec 
M. Durand.

Exemple
M. Durand se présente à un entretien de candidature à l’heure indiquée. Il dit à la 
réceptionniste : « Bonjour, je suis Jean Durand et je viens pour un entretien avec 
M. Dupont ». La réceptionniste lui répond : « Je suis navrée mais M. Dupont est 
absent pour la journée ».

L’examinateur arrête la vidéo après chaque scène et pose une série de ques-
tions. Les habiletés réceptives et de traitement de l’information sont évaluées 
par des questions qui requièrent des réponses verbales relativement brèves et 
simples. Les habiletés comportementales exigent que l’examinateur engage le 
sujet à donner sa réponse au travers d’un jeu de rôle. Des critères spécifiques 
sont utilisés pour coter les réponses du sujet. Les patients ont été évalués indi-
viduellement, selon la procédure de passation décrite dans le manuel (l’annexe 
de ce manuel résume la procédure de passation).

L’AIPSS est composé de six échelles : identification du problème, définition du 
problème, solution, contenu, performance non verbale et performance globale 
lors du jeu de rôle. Les principes généraux qui régissent les critères de cotation 
sont présentés dans la fiche Grille de résolution de problèmes.

L’entraînement à la résolution de problèmes peut s’effectuer à l’aide d’un pro-
gramme standardisé [330] ou avec une grille de résolution de problèmes. Dans 
le programme standardisé, les participants apprennent à décrire des situations 

1.	 Le matériel pour ce test est téléchargeable sur le site : http://homepage.hispeed.ch/Jerome_
Favrod/rpi.htm

http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/rpi.htm
http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/rpi.htm
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problématiques pré-enregistrées sur vidéo. Ces situations sont similaires dans 
leur forme à celles utilisées dans l’AIPSS, mais différentes en ce qui concerne 
le contenu, sauf pour trois situations identiques à celles utilisées durant l’éva-
luation. Ensuite, les patients sont entraînés à définir le problème, à trouver des 
solutions, à évaluer les conséquences de chaque solution et à mettre en pratique 
les solutions les plus efficaces. Dans un second temps, les patients sont invités à 
résoudre les problèmes qu’ils ont eux-mêmes rencontrés dans la communauté.

La séance traditionnelle commence par une phase d’accueil, durant laquelle 
l’animateur met les patients à l’aise en prenant de leurs nouvelles. Ensuite, les 
patients sont invités à regarder une situation problématique pré-enregistrée en 
vidéo, en leur demandant de se mettre dans la peau de l’acteur confronté au 
problème. Une fois que la scène est jouée, l’animateur questionne les parti-
cipants, afin d’évaluer leur attention. Il pose les questions en faisant le tour 
du groupe dans le but de faire participer l’ensemble du groupe. Il demande : 
« Où la situation a-t-elle lieu ? Qui est impliqué dans la situation ? Que disent 
les personnages ? Que font-ils  ? Quels sont les détails importants ? ». Si les 
participants ne parviennent pas à répondre à ces questions, l’animateur rejoue 
la scène et repose les questions.

Ensuite, il assiste les participants dans la définition du problème en deman-
dant  : «  Quel est le but du personnage qui a ce problème dans cette situa-
tion ? Qu’aimerait-il faire ? Quel est l’obstacle qu’il rencontre ? Qu’est-ce qui 
l’empêche d’atteindre son but ? ».

Une fois le problème défini, l’animateur conduit les patients à trouver des 
solutions, en leur demandant de ne porter aucun jugement sur les solutions 
données pour l’instant. Il encourage les participants à trouver des solutions et 
les félicite pour celles qu’ils proposent.

L’animateur aide le groupe à évaluer les conséquences positives et négatives 
de chaque solution. Il inscrit les avantages et les inconvénients de chaque solu-
tion sur un tableau. Une fois les avantages et les inconvénients passés en revue, 
il demande à chaque personne de dire si, pour elle, les avantages dépassent les 
inconvénients, ou au contraire si les inconvénients sont supérieurs aux avan-
tages.

Dès que les solutions ont été passées en revue, l’animateur demande à chaque 
participant de choisir une solution ou une combinaison de solutions pour 
résoudre le problème. Finalement, l’animateur implique les participants dans 
un jeu de rôle, afin d’entraîner leurs habiletés sociales dans la mise en action de 
la solution choisie. Il invite les participants à prêter tout particulièrement atten-
tion aux comportements non verbaux de la performance. Il conduit les autres 
participants à dire ce qu’ils ont aimé dans la performance de l’acteur (afin de 
ne solliciter que des remarques positives). Si la performance de la personne 
présente des manques ou des excès spécifiques (volume de la voix trop fort, 
contact visuel insuffisant), il donne des conseils et propose des alternatives pour 
améliorer la performance. Si la performance de la personne est globalement 
pauvre (affect inapproprié au contenu, manque d’assurance, etc.), l’animateur 
prend sa place ou demande à un autre participant de prendre la place du sujet 
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dans le jeu de rôle, et fait rejouer la situation pour démontrer une alternative 
possible. Lorsque le groupe travaille sur un problème réel amené par l’un de ses 
membres, celui-ci reçoit, en fin de séance, la tâche d’exécuter sa solution dans la 
réalité avant la prochaine rencontre ; la réalisation de cette tâche sera évaluée 
à ce moment-là.

Exemples de problèmes
j	 Thibaud veut inviter Sophie à dîner demain soir, mais cette dernière répond qu’elle 
est déjà prise ce soir-là. Que peut-il faire ou dire ?
j	 Samedi soir, vous vous apercevez que votre boîte de médicaments est vide. Que 
faites-vous ?
j	 Vous vous préparez pour aller au mariage de votre frère. Vous avez mis pour 
l’occasion le seul complet que vous ayez. Au moment de partir, vous renversez une 
tasse de café qui tache un pan de votre veston. Que faites-vous ?
j	 Vous êtes dans une file d’attente et quelqu’un vous dépasse. Lorsque vous le lui 
faites remarquer, il vous répond : « Je suis très pressé ». Que faites-vous ?
j	 Un ami vous demande de lui rendre un disque qu’il vous a prêté et que vous avez 
malencontreusement perdu. Que faites-vous ?
j	 Vous venez de faire réparer votre télévision, et vous découvrez qu’elle ne fonc-
tionne toujours pas. Or, il y a une émission que vous aimeriez beaucoup voir le 
lendemain. Que faites-vous ?
j	 Vos médicaments vous rendent somnolent au travail. Votre patron menace de 
vous renvoyer. Que faites-vous ?
j	 Vous vous apercevez que vous avez oublié de vous rendre chez un ami qui vous 
avait invité la veille. Que faites-vous ?

La grille suivante permet d’appliquer la méthode de résolution de problèmes 
à un problème spécifique amené par un patient.

Grille de résolution de problèmes
1.	 S’arrêter et réfléchir.
j	 Où et quand la situation a-t-elle lieu ? Qui est impliqué ? Qu’est-ce qui se passe ? 
Qu’est-ce qui se dit ?
2.	 Définir le problème.
j	 Un problème, c’est un but et un obstacle. Quel est mon but ? Quel est l’obstacle 
qui m’empêche d’atteindre mon but ?
3.	 Établir la liste des solutions qui vous viennent à l’esprit, sans les juger pour 
l’instant.
j	 Laissez libre cours à votre créativité.
4.	 Supprimer les solutions qui ne permettent pas d’atteindre le but ou qui ne sont 
pas réalisables.
5.	 Évaluer les avantages et les inconvénients des solutions listées.
6.	 Choisir la solution ou la combinaison de solutions, qui semble la meilleure.
7.	 Déterminer les ressources nécessaires pour réaliser la tâche (téléphone, argent, 
etc.).
8.	 Fixer le moment de l’application de la solution choisie et passer à l’action.
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Exemple tiré d’un groupe
Un homme invite une femme au restaurant ; au moment de payer, il s’aperçoit qu’il 
a oublié son porte-monnaie.

Problème

Le but est d’inviter la femme au restaurant ; l’obstacle est l’oubli du porte-monnaie.

Liste des solutions
j	 Donner son adresse et revenir pour payer.
j	 Laisser un objet en gage.
j	 Demander à votre convive de payer et la rembourser après.
j	 Appeler un ami qui a de l’argent pour qu’il vienne payer.
j	 Appeler ses parents à l’aide.
j	 Proposer d’essuyer la vaisselle.
j	 Partir en courant.
j	 Demander à la convive de rester au restaurant et aller chercher son porte-monnaie.

Évaluation des solutions

Partir en courant ne permet pas d’atteindre le but. Faire la vaisselle n’est probable-
ment pas réalisable.
j	 Laisser un gage et revenir avec l’argent.

+ –

–	 Peut rassurer le serveur
–	 Peut permettre de revenir payer le 
lendemain
–	 Évite de devoir demander de l’argent 
à la personne invitée

–	 Le garçon peut refuser
–	 Le garçon peut s’énerver, se fâcher
–	 Peut vexer la femme
–	 Peut être gênant
–	 Risque d’attraper un rhume
–	 Peut ne pas avoir de gage suffisant
–	 Risque de perdre le gage

j	 Demander à la femme de payer et la rembourser plus tard.

+ –

–	 Permet de payer tout de suite
–	 Évite que le serveur ne s’énerve
–	 Permet de voir si la femme est 
compréhensive

–	 Risque de refus de la femme
–	 Incorrection, pas sérieux
–	 Il est gênant de demander
–	 Risque d’interférer avec la relation

j	 Laisser la femme et aller chercher l’argent.

+ –

–	 Permet de payer soi-même
–	 Pas de dettes
–	 Permet de tester la tolérance de la 
femme

–	 Risque de gêner la femme
–	 Gâcher la soirée
–	 Faire l’effort de se déplacer

La solution choisie par le groupe est : « Demander à la femme de payer et la 
rembourser plus tard ».
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Chapitre 10

Interventions pour  
la désorganisation

Les troubles du contrôle cognitif, c’est-à-dire la capacité de coordonner ses 
pensées et ses actions en fonction de ses buts, sont fréquents dans la schizo-
phrénie [336]. Ces troubles jouent certainement un rôle essentiel dans les capa-
cités d’adaptation des patients à leur environnement. La littérature scientifique 
propose peu de solutions en ce qui concerne la désorganisation conceptuelle 
accompagnant fréquemment l’épisode psychotique ; mais cette désorganisation 
persistera chez certains patients sous la forme de troubles du langage ou de 
la pensée. Ces troubles peuvent se manifester par un discours vague, abstrait, 
peu informatif. Le discours peut également sauter du coq à l’âne. La personne 
sera facilement distraite par les événements extérieurs. Elle répondra de façon 
tangentielle, c’est-à-dire à côté de la question. Elle procédera par associations 
lâches, le locuteur passant d’une idée à l’autre sans que l’on comprenne le lien 
entre elles. Elle va créer des néologismes, des mots nouveaux dont le sens et 
l’étymologie demeurent incompréhensibles. Elle utilisera certains mots dans 
un sens non partagé avec le reste de la population. Elle peut tenir des propos 
illogiques. Tous ces troubles sont aussi appelés, « troubles formels de la pen-
sée » car ils touchent la forme de la pensée plutôt que son contenu. On peut 
les évaluer avec la traduction française de l’échelle d’évaluation de la pensée, 
du langage et de la communication (Scale for the assessment of Thought, Lan-
guage and Communication [TLC]) [337, 338].

Cas clinique

Durant un entretien, Simon raconte un conflit qu’il a eu avec son ami. Il dit : « Ce qu’il 
a fait, c’est de l’antiscripturalité, je ne pourrai pas en tolérer davantage ». Son infirmier 
lui explique qu’il ne comprend pas bien ce qu’il dit. Simon le coupe en affirmant « Non, 
c’est définitoire, j’en ai fini avec lui, maintenant c’est le blocking-out. Il n’est pas assez 
laïc pour moi ». Le ton de la voix de Simon indique qu’il est en colère contre son ami.

Ici, « antiscripturalité » est clairement un néologisme. On peut trouver un lien 
étymologique dans « définitoire » qui semble remplacer « définitif ». Blocking-
out est utilisé comme un nom, alors que c’est un verbe. On ne comprend pas 
très bien dans quel sens le mot « laïc » est utilisé. Dans ce contexte, un travail 
avec un dictionnaire s’impose.
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La désorganisation touche la pensée et le langage, mais affecte également 
le comportement : la personne se désorganisera dans l’accomplissement d’une 
tâche ou d’un comportement.

Les troubles formels de la pensée sont étroitement associés à une altération 
des fonctions exécutives [339]. Le fonctionnement exécutif se réfère à la super-
vision des processus cognitifs complexes comme planifier, prendre une décision 
et contrôler ses pensées. Les fonctions exécutives organisent et contrôlent la per-
ception, le langage et la mémoire. Une altération des fonctions exécutives conduit 
à des troubles formels de la pensée consécutifs à une altération du contrôle, de 
l’organisation et de la planification du discours. Ils sont également associés à des 
altérations de la mémoire sémantique [339]. La mémoire sémantique se réfère au 
stockage de connaissances factuelles sur le monde partagées par la plupart des 
gens. Les personnes dont la mémoire sémantique est altérée peuvent présenter 
une réduction de l’amorçage sémantique. En psychologie, on parle d’amorçage 
quand un stimulus influence la réponse d’un stimulus suivant. Par exemple, si l’on 
présente le stimulus « table », et que l’on demande à la personne de compléter un 
mot commençant par tab, cette dernière a plus de chance de répondre « table » 
que «  tabouret », «  tabac » ou «  tablier ». On parle d’amorçage sémantique 
quand les mots sont reliés par leur sens comme table et chaise ou pomme et 
fraise. Une altération de la mémoire sémantique peut réduire cet effet d’amorçage 
et rendre les associations plus difficiles à effectuer. Toutefois, les altérations de 
la mémoire sémantique peuvent être aussi une conséquence de l’altération des 
fonctions exécutives. La principale piste pour améliorer les troubles formels de 
la pensée réside dans la prise de conscience du trouble (métacognition), de la 
redécouverte d’un sens commun et partagé par l’ensemble de la communauté et 
une réorganisation de la pensée en prenant l’autre en compte. Les interventions 
décrites ci-dessous sont davantage des pistes que des solutions validées ; elles lais-
sent place à la créativité et méritent d’être testées expérimentalement. Cependant, 
notre expérience clinique indique qu’elles ont une certaine utilité et qu’elles ont 
été appréciées par les patients avec lesquels nous les avons employées.

Travail avec le dictionnaire et établissement  
d’un lexique
Il s’agit tout simplement d’aller vérifier avec le patient si les mots qu’il utilise 
sont des mots reconnus et partagés par autrui. Cela peut rendre service d’avoir 
différents types de dictionnaires suivant les intérêts du patient. Par exemple, 
un dictionnaire visuel peut être intéressant pour un patient qui utilise des mots 
concrets dans un mauvais sens.

Cas clinique

Lorsqu’on demande à Simon ce qu’il entend par « laïc », il répond que cela veut dire : 
« Celui qui parle de l’homme au lieu de Dieu ». En regardant dans un dictionnaire, on 
verra que « laïc » signifie « qui ne fait pas partie du clergé » ou « qui est indépendant 
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de toute confession religieuse ». Il est maintenant utile de discuter avec Simon de 
ce qu’il veut faire passer comme message quand, il dit : « Il n’est pas assez laïc pour 
moi  ». Finalement, on comprend que cela veut dire que son ami est trop différent  
de lui.

Lorsque le mot n’existe pas, on peut créer un lexique avec les mots que le 
patient utilise fréquemment. La création d’un lexique oblige la personne à épe-
ler le mot et à trouver une définition au mot utilisé. On peut ensuite rechercher 
dans le dictionnaire un mot partagé par les autres, afin que ceux-ci puissent 
comprendre le patient. Rédiger un lexique aidera le patient à prendre conscience 
de l’aspect singulier du terme.

Cas clinique

Simon défini l’« antiscripturalité » comme « perte de la concentration, difficulté de 
maîtriser les connaissances  ». Dans le dictionnaire, on va trouver «  scriptural  » qui 
se réfère à l’écriture. « Antiscripturalité » n’est pas dans le dictionnaire. On va alors 
demander à Simon de préciser la construction du mot. « Anti » veut généralement dire 
« contre », donc « antiscripturalité » devrait signifier « contraire à l’écriture ». Simon 
est surpris de la différence entre la signification qu’il donne du terme et la définition 
« partagée ».

Il faut parfois avoir différents dictionnaires à disposition pour comparer les 
définitions. On peut maintenant aussi utiliser Internet pour vérifier le sens des 
mots. Si l’on tape « antiscripturalité » ou « anti-scripturalité » entre guillemets 
dans un moteur de recherche, le résultat ne correspondra à aucun document. En 
revanche, sans guillemets, on trouvera de nombreux documents avec « anti » et 
« scripturalité » dans les sens partagés avec les dictionnaires utilisés. On peut 
alors rechercher un terme de remplacement qui correspond à ce que Simon 
entend par « antiscripturalité ».

Cas clinique

Finalement, après clarification, on parvient à se mettre d’accord : Simon voulait dire 
que son ami n’était pas fiable et qu’il ne pouvait pas compter sur lui. L’erreur formelle 
venait de ce qu’«  antiscipturalité  » pouvait vouloir dire «  contraire aux écritures  », 
c’est-à-dire «  contraire aux accords passés  ». «  Définitoire  » est défini comme une 
jolie contraction entre «  définitif  » et «  péremptoire  » qui toutefois n’est pas non 
plus partagée avec l’ensemble de la population. Blocking-out signifie que la situation 
est « bouchée » ou « qu’il ne voit pas d’issue ni de solutions ». Maintenant, l’énoncé 
initial peut être repris de la façon suivante : « Il n’est pas fiable, il n’a pas respecté nos 
accords, je ne pourrai pas en tolérer davantage. C’est définitif, je suis péremptoire, j’en 
ai fini avec lui. La situation est sans issue. »

Ce nouvel énoncé pourra être répété et entraîné, afin que Simon soit compris 
quand il exprime sa colère envers son ami.
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Trouver le mot pour se faire comprendre
Il s’agit d’un exercice qui vise à apprendre au patient à devenir plus précis et à 
utiliser des mots partagés avec autrui. On présente au patient trois à cinq objets 
de la vie quotidienne, similaires mais avec des petites différences. Par exemple, 
des fourchettes, des tasses, des verres à pied, des lunettes, etc. On peut présenter 
des objets ou des photographies d’objet. On présente une catégorie à la fois. 
Ensuite, on va demander au patient de choisir un objet et de donner un mot 
qui permet à l’intervenant de reconnaître l’objet parmi les autres. Si le patient 
présente des difficultés, on va décrire chaque objet séparément sur une feuille de 
papier sur laquelle on aura fait autant de colonnes que d’objets présentés. Dans 
chaque colonne, on décrira les caractéristiques de l’objet. Ensuite, on tracera 
ce qui est commun entre deux objets au moins, et l’on soulignera d’une autre 
couleur les caractéristiques qui appartiennent à un seul objet ; l’exemple ci-des-
sous illustre la technique. Ce genre d’exercice aide les patients que l’on peine à 
comprendre parce que leur langage n’est pas assez précis. C’est également un 
exercice qui met en évidence l’utilisation de termes descriptifs non communs et 
non partagés avec les autres. Le tableau 10.1 présente un exemple avec le mot-
clé choisi par le patient pour reconnaître une paire de lunettes parmi d’autres.

Travail dos à dos
Le travail dos à dos est particulièrement utile au patient qui présente des dif-
ficultés à prendre en compte le point de vue d’autrui. Il s’agit de lui demander 
d’effectuer une tâche dos à dos avec l’intervenant. Cette tâche doit consister à 
donner des instructions à l’autre, par exemple, suivre un itinéraire sur un plan 
de ville. Les deux personnes, au début, peuvent avoir la même carte. On va 
demander au patient de choisir un itinéraire et de le communiquer dos à dos 
à l’intervenant comme s’ils étaient au téléphone. Ensuite, on peut avoir un jeu 
de plans différents de la même ville, pour vérifier comment le patient s’adapte 

Tableau 10.1.  Exemple de mot-clé.

Verres ronds rectangulaires rectangulaires arrondis

Branches fines moyennes épaisses

Monture fine épaisse fine

Couleur foncée foncée claire

Forme ronde carrée allongée

Sexe mixte masculin féminin

Style John Lennon Jacques Chirac

Mot-clé Lennon foncé féminin
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à des références différentes (un des transports en commun et une carte touris-
tique, par exemple). On peut réaliser l’exercice avec des jeux de Tangram, un 
puzzle chinois à sept pièces qui permet à la fois de construire des figures ou 
servir de casse-tête. Le patient va construire une figure et conduire l’intervenant 
à la reconstruire dos à dos. Le Tangram est intéressant (fig. 10.1), car il y a cinq 
triangles isocèles de trois tailles différentes, un carré et un parallélogramme. 
Les partenaires devront trouver des accords pour désigner les pièces ; le patient 
devra donc comprendre la perspective de l’autre. Il faudra définir un point 
de départ de la construction et préciser comment les pièces se touchent, puis 
vérifier la compréhension de l’autre. Le résultat de la communication est visible 
à la fin de la construction de la figure. Il sera alors judicieux de voir comment 
on peut améliorer les consignes.

Les cartes ou le Tangram peuvent être remplacés par autre chose  : donner 
des instructions pour retrouver une personne parmi un ensemble de visages. Ce 
genre d’exercice va obliger le patient à prendre en compte les références de son 
interlocuteur.

Cas clinique

Amandine a souvent de la peine à se faire comprendre, quand elle parle d’une personne 
dont elle ne connaît pas le nom. Cela lui a posé problème par le passé. Suite à une 
agression, elle n’est pas parvenue à décrire son agresseur aux policiers. Cette difficulté 
a largement entamé son estime d’elle-même. Elle dit qu’il est normal qu’une fille aussi 
nulle qu’elle se fasse attaquer. Avec son infirmière, elles décident de découper des pho-
tos de personnes dans des magazines qu’elles scannent avec l’ordinateur du service. 
Elles peuvent ainsi imprimer deux jeux de cartes identiques. Au début, elles prennent 
chacune dix cartes similaires dans leur jeu respectif. Amandine en tire une au hasard 
et doit décrire la personne, afin que l’infirmière la retrouve dans son jeu. Au fur et à 
mesure des réussites, elles augmentent le nombre de cartes, jusqu’à ce qu’Amandine 

Figure 10.1. Exemple d’une figure du Tangram.
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puisse décrire précisément les personnes qu’elle voit sur les images. Les descriptions 
permettent en outre d’enrichir le vocabulaire d’Amandine en cherchant des qualifi-
catifs dans le dictionnaire. Progressivement, Amandine devient très pertinente. Fina-
lement, elle parvient à faire reconnaître à son infirmière une personne parmi trente 
images. L’infirmière propose à Amandine de s’entraîner également avec des stagiaires, 
afin de voir comment elle s’adapte à des personnes différentes. Dans la vie de tous les 
jours, Amandine se sent plus compétente dans la description des gens. Elle pense que, 
maintenant, elle pourrait décrire plus précisément un agresseur potentiel.

Comprendre l’intention d’autrui
La théorie de l’esprit est la capacité de reconnaître qu’autrui peut avoir un état 
mental différent du sien. Des altérations de la théorie de l’esprit sont large-
ment associées à la schizophrénie [340, 341]. L’étude de ces déficits a utilisé des 
tâches variées allant des fausses croyances/duperie (raisonner sur l’état mental 
de l’autre), le langage indirect (comprendre l’ironie, les allusions ou les impairs) 
et le décodage des états mentaux en utilisant des informations telles que les 
expressions faciales, pour inférer les états mentaux. Les différences entre les 
tâches ont conduit à la distinction entre les capacités de raisonnement sur les 
états mentaux et les capacités de les décoder [342]. Il reste pourtant difficile de 
déterminer s’il s’agit de déficits spécifiques et stables associés à la schizophré-
nie [343], d’un déficit associé à l’adaptation sociale [344], d’un déficit cognitif 
général [345] ou alors fluctuant associé à la désorganisation durant des épi-
sodes aigus [346, 347]. Dans ce dernier cas, les troubles de la théorie de l’esprit 
seraient plutôt une conséquence de la surcharge du système de traitement de 
l’information. Chez des patients stabilisés, les déficits dans la théorie de l’esprit 
sont clairement associés à la désorganisation et à la mémoire verbale et aux 
troubles formels de la pensée [214].

On parle également d’erreur de premier ordre, quand le sujet ne comprend 
pas que l’autre ait une conception erronée de la réalité, simplement parce qu’il 
n’a pas les mêmes références que lui.

Exemple
Sally place une bille dans un panier – alors qu’Anne la regarde – et sort se promener. 
Entre-temps, Anne prend la bille et la place dans une boîte. On demande au sujet 
où Sally ira chercher la bille à son retour. Si l’on a une bonne théorie de l’esprit, 
on affirmera que Sally ira regarder dans le panier. Sally ne peut effectivement pas 
savoir que la bille a été déplacée [348].

Une erreur de second ordre consiste à ne pas comprendre qu’une autre per-
sonne a une conception erronée de l’information détenue par une troisième 
personne.
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Exemple
John et Mary voient un marchand de glaces dans le parc. John et Mary vont se 
promener. Par la suite, on raconte à John et à Mary séparément que le marchand de 
glaces ne se trouve plus dans le parc, mais qu’il est maintenant près de l’église. Au-
cun des deux ne sait que l’autre a reçu cette information. On pose ensuite des ques-
tions telles que : « Où Mary pense-t-elle que John est parti acheter une glace ? ».

La compréhension des impairs est généralement mesurée avec de petites his-
toires dans lesquelles l’un des personnages dit quelque chose qu’il ne faudrait pas.

Exemple
Jeanne vient de déménager dans un nouvel appartement. Elle va s’acheter de 
nouveaux rideaux pour sa chambre à coucher. Une fois qu’elle est bien installée, 
elle invite son amie Corinne. Jeanne demande à celle-ci comment elle trouve sa 
chambre à coucher. Corinne lui répond qu’elle trouve les rideaux horribles et lui 
suggère de les changer.
Questions : Corinne sait-elle que les rideaux sont neufs ? Est-ce que quelqu’un a dit 
quelque chose qu’il n’aurait pas dû dire ? [349]

La compréhension des allusions est aussi mesurée de cette manière.

Exemple
Georges arrive dans le bureau d’Angéla après un long et chaud trajet sur l’auto-
route. Angéla lui parle de projets professionnels. Georges l’interrompt en disant : 
« C’était un long trajet, et il fait très chaud ! ».
Question : qu’est-ce que Georges veut exprimer quand il dit cela ? [350].

Il existe un très joli instrument écologique pour évaluer la cognition sociale, 
développé par Nadine Bazin et  al. Lecture intentionnelle en situation (LIS) 
[351].

Pour résumer, on peut dire que les troubles de la théorie de l’esprit dans la 
schizophrénie sont marqués chez les personnes atteintes de schizophrénie, ils 
le sont moins chez les patients remis d’un épisode aigu. Il y a un lien entre 
les déficits au niveau de la théorie de l’esprit et la désorganisation. Il est donc 
utile de développer des stratégies pour aider les patients à prendre conscience 
de déficits de la théorie de l’esprit et de leurs conséquences sur les relations 
interpersonnelles. Il est aussi important de développer des interventions pour 
les améliorer. Il est possible d’utiliser les exercices sur la théorie de l’esprit du 
programme d’entraînement métacognitif1.

1.	 Ce programme est téléchargeable sur le site : www.uke.de/mkt

http://www.uke.de/mkt
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Il arrive fréquemment que les patients posent des questions sur l’intention 
d’autrui ou attribuent à autrui des intentions particulières. Ces problèmes arri-
vent durant les entretiens. Les exemples suivants proposent des pistes pour 
l’intervention en situation clinique naturelle.

Cas cliniques
j	 Viviane prétend qu’une infirmière dans l’unité hospitalière ne l’aime pas. Quand on 

lui demande sur quels éléments concrets elle se base pour arriver à cette conclusion, 
elle répond qu’elle n’est jamais souriante, qu’elle est toujours pressée, au point de 
n’avoir pas le temps de répondre quand on lui pose une question.

j	 Armand dit que la veille, il est allé acheter du pain en rentrant chez lui après le 
travail et que la boulangère lui a tenu la jambe. Il pensait qu’elle avait le béguin 
pour lui, car elle blaguait et rigolait avec lui. Du coup, il lui a dit qu’il la trouvait très 
sympathique et en a profité pour raconter qu’il avait une schizophrénie paranoïde, 
mais que maintenant il allait bien et qu’il était disponible pour une relation amou-
reuse. Enthousiaste, il s’est levé tôt ce matin et est allé lui acheter deux croissants. 
Cette fois, la boulangère, s’est montrée distante et expéditive. Il arrive déprimé à 
son entretien, affirmant que les femmes sont des êtres insondables et lunatiques. Il 
pense qu’il ne trouvera jamais l’âme sœur.

j	 Arthur faisait de longues marches dans la campagne avec deux amis. Depuis quelque 
temps, il y a renoncé, car il pense que s’il marche à côté d’un homme, les gens vont 
penser qu’il est homosexuel.

j	 Clément pense que, lorsque des gens crachent par terre dans la rue, c’est direc-
tement dirigé contre lui. Il est très gêné et sort moins de chez lui quand les gens 
crachent.

Ces quatre exemples illustrent des attributions particulières des intentions 
d’autrui. Certains pourraient être traitées comme des idées de persécution, de 
référence, voire comme une phobie sociale. Il est fréquent que de telles théo-
ries sur l’intention d’autrui soient associées aux idées délirantes. Ces anecdotes 
illustrent une compréhension singulière d’autrui  ; les quatre patients font 
preuve d’une difficulté à se décentrer et ont une compréhension personnelle de 
la situation pas forcément partagée par le reste de la communauté.

Dans ce contexte, il est très important d’aider les patients à prendre en compte 
le point de vue d’autrui. On peut notamment demander au patient de décrire la 
situation depuis le point de vue de l’autre, en l’occurrence dans les exemples ci-
dessus, du point de vue de l’infirmière « revêche », de la boulangère, d’un pas-
sant, d’une personne qui crache dans la rue. On peut, éventuellement, utiliser 
le jeu de rôle lorsqu’il y a eu une interaction : dans la situation d’Armand, on 
peut lui demander de prendre le rôle de la boulangère, l’intervenant, lui ou elle, 
prenant celui d’Armand.

Il sera bon de discuter des règles sociales qui peuvent diriger ces situations. 
Par exemple, il faudra discuter avec Viviane du lien qu’elle était censé entretenir 
avec cette infirmière. Est-ce qu’il s’agit d’une infirmière qui avait une respon-
sabilité particulière à son égard ? Comment cette infirmière se comportait-elle 
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avec les autres patients de l’unité hospitalière  ? Est-ce une infirmière tout le 
temps stressée  ? Combien de fois, lui a-t-elle demandé quelque chose ? Que 
disent les autres patients de cette infirmière ? Il faut poser ces questions, pour 
aider Viviane à développer une théorie de l’esprit de cette infirmière plus large 
et plus souple. Il peut également être utile de discuter à quel moment Viviane 
a essayé d’entrer en contact avec cette infirmière et voir ce qu’elle pourrait lui 
dire.

Concernant Armand, il semble important de discuter des règles qui président 
la façon dont les hommes et les femmes se font la cour. Est-ce que le fait de 
blaguer et de discuter avec lui est suffisant pour qu’il en tire la conclusion que la 
boulangère aurait le béguin pour lui ? Est-ce que l’on dévoile des informations 
personnelles, lors d’une première rencontre avec quelqu’un que l’on ne connaît 
pas ? Il est aussi nécessaire de parler des conditions dans lesquelles les rencon-
tres se sont déroulées, afin de mettre en évidence les intentions de la boulangère. 
Par exemple, la boulangère est peut-être plus disponible en fin d’après-midi que 
le matin. Elle est peut-être mal réveillée. Elle peut avoir eu peur, étant donné 
qu’il lui a dit souffrir d’une schizophrénie paranoïde ou qu’il a fait une allusion 
à sa disponibilité pour une relation amoureuse.

Avec Arthur, on peut aller regarder dans la rue combien d’hommes marchent 
deux par deux par rapport au nombre d’hommes qui marchent accompagnés 
d’une femme. Il est peut-être judicieux d’explorer avec lui les raisons pour les-
quelles ce serait un problème si les gens pensaient qu’il était homosexuel.

Avec Clément, il faudra étudier le pourquoi des gens qui crachent dans la 
rue. Il est possible qu’il découvre, par le questionnement, que les gens crachent 
davantage l’hiver que l’été, car ils ont plus de risque d’être encombrés par un 
refroidissement.

Le travail, ici, consiste à mettre en évidence et à comprendre les règles qui 
dirigent les comportements humains. Il n’existe pas encore, à notre connais-
sance, de bons programmes validés pour entraîner les erreurs au niveau de la 
théorie de l’esprit que l’on rencontre dans la schizophrénie.
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Chapitre 11

Interventions psychoéducatives 
destinées aux proches aidants

Le fait de prendre soin d’une personne atteinte de troubles psychiques pré-
sente un défi majeur pour les proches, pouvant engendrer un fardeau très élevé  
[352-355]. Le concept de fardeau a été tout d’abord décrit par Hoenig et Hamil-
ton (1966) comme des conséquences défavorables des troubles psychiques sur 
les proches. Le fardeau comprend tous les événements observables ayant un 
impact sur le bien-être de la famille comme par exemple la perte financière ou 
les comportements perturbateurs du patient. Il se réfère aussi aux réactions 
émotionnelles et cognitives des proches comme par exemple le sentiment d’être 
perturbé ou l’évaluation de la situation comme représentant une charge [356]. 
Un fardeau élevé peut avoir un impact négatif sur la santé des proches aidants. 
Dans le cadre de la schizophrénie, un fardeau considérable des proches aidants 
peut conduire à une diminution de leur qualité de vie [357] et à un sentiment 
de détresse [358-360]. Pour éviter ainsi une détérioration dans la santé psy-
chique et physique des proches, différentes approches psychoéducatives ont été 
développées par les professionnels de la santé [361-363].

Le traitement de la schizophrénie est à la fois pharmacologique et psychoso-
cial. Les traitements psychosociaux comportent l’ensemble des interventions 
auprès des patients et de leurs familles. Les études randomisées contrôlées 
relèvent que les différentes interventions destinées aux proches améliorent les 
conditions des proches aidants et favorisent le rétablissement des patients.

En ce qui concerne les résultats principaux auprès des patients atteints de 
schizophrénie, les interventions familiales permettent une amélioration dans les 
domaines suivants :
•	hospitalisation : baisse de la durée de réadmission [364, 365] ; diminution de 
la durée de séjours hospitaliers [366] et baisse des rechutes [367] ;
•	état du patient : réduction de la sévérité des symptômes et amélioration du 
fonctionnement [364-366, 368, 369] ; diminution de l’invalidité [370, 371] ; 
amélioration de la qualité de vie [372] ;
•	fonctionnement social et relations interpersonnelles [371, 372].

Quant aux rechutes et à la durée des séjours hospitaliers, une étude pros-
pective décrit l’effet d’une intervention centrée sur la prévention des rechutes 
à une année et montre également une baisse significative des hospitalisations 
[373]. Une autre étude rétrospective sur cinq ans confirme la baisse du nombre 
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de rechutes et de la durée des séjours hospitaliers [374]. Les bénéfices des inter-
ventions familiales sur la diminution des rechutes et des hospitalisations sont 
également relevés dans une revue de littérature systématique [375]. En ce qui 
concerne résultats principaux auprès des proches, les études analysées montrent 
des bénéfices sur les catégories suivantes :
•	diminution du fardeau [365, 369, 376, 377] ;
•	amélioration du fonctionnement familial [378] ;
•	services de soutien par des professionnels : favorisation de la demande d’aide 
[365, 379] et satisfaction [370, 373, 380] ;
•	amélioration du soutien social [366, 377] ;
•	expériences positives du rôle de proche aidant ; amélioration des stratégies 
pour faire face, de la communication, des implications affectives et des émo-
tions exprimées (EE) [368, 377, 378] ;
•	identification des besoins des proches [366] ;
•	amélioration des connaissances et attitudes [380-382].

Synthèse des interventions auprès des proches
Les analyses concernant quinze interventions citées dans des études scientifiques 
montrent que 73,3 % des interventions sont réalisées en groupes de familles et 
13,3 % dans un cadre mono-familial. Une intervention auprès du patient et 
d’un de ses proches démontre aussi qu’il est possible de travailler en dyade 
patient-proche. Finalement, une intervention en deux temps a été décrite dans 
l’une des études comprenant une partie mono-familiale et une deuxième partie 
en groupes de familles. Différents contenus sont abordés dans les interventions 
décrites. Le tableau 11.1 permet de visualiser le pourcentage de ces contenus.

Il peut être constaté que la plupart des interventions abordent les connais-
sances sur la maladie (86,7 %), la manière de communiquer (66,7 %) et mettent 
également l’accent sur l’identification des signes de rechutes et les possibilités 
d’intervenir en cas de crise (60 %). Les résultats de cette analyse sont toutefois 
inquiétants, car seuls 20  % des interventions apportent de l’aide au niveau 
émotionnel et seulement 33,3 % d’entre elles offrent un moment de partage 
sur les expériences, alors que 73 % des interventions sont réalisées en groupes.

Cas clinique

Nicolas souffre de schizophrénie depuis ses 18  ans. Âgé de 20  ans, il vit toujours 
avec ses parents. Son rêve est de faire une formation lui permettant un rôle social 
actif. Il souhaiterait pouvoir vivre dans un lieu indépendant mais face aux différentes 
pressions pour gérer un chez-soi, il est retourné chez ses parents après une première 
tentative et ne sait plus comment faire. Lors des entretiens individuels, Nicolas relève 
qu’il souhaite rester encore quelque temps chez ses parents pour se rétablir mais n’ose 
pas leur faire cette demande, il est convaincu que sa mère veut à tout prix qu’il ait 
une indépendance. Ces derniers temps, des conflits importants entre ses parents et lui 
ont lieu fréquemment. La santé de Nicolas se détériore de plus en plus, ses parents 
sont très inquiets et sollicitent l’équipe soignante davantage. Dans ce contexte, des 
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entretiens avec ses parents sont organisés en présence de Nicolas. Les entretiens sont 
difficiles en raison de conflits familiaux. Nicolas se met en colère rapidement face 
aux préoccupations de ses parents, lesquelles sont injustifiées selon lui. Un accord est 
passé entre Nicolas, les parents et les soignants, il porte sur la possibilité de rencontrer 
les parents en absence de Nicolas et ensuite de faire le bilan en sa présence.
Lors d’une première rencontre avec ses parents, ils relèvent plusieurs actes de violence 
au sein de la famille. Sa mère éclate en larmes en disant qu’elle ne sait plus comment 
aider Nicolas. Elle essaye de l’aider dans des démarches de recherche d’appartement 
mais Nicolas s’énerve rapidement et s’isole par la suite. Elle dit que lors de la première 
tentative d’appartement, Nicolas n’était pas prêt mais qu’actuellement elle fera tout 
pour le soutenir. Elle a l’impression que tout ce qu’elle met en place ne correspond pas 
aux attentes de son fils. Le père de Nicolas relève que les conflits au sein de la famille 
durent depuis plus de deux ans. Il ajoute que la famille a rencontré à plusieurs reprises 
des professionnels de la santé pour être aidée et pouvoir aider Nicolas. Ils relèvent des 
incompréhensions quant à la maladie dont souffre leur fils. Ils disent qu’en présence 
de Nicolas lors de ces différentes rencontres, eux-mêmes ressentaient beaucoup de 
culpabilité et préféraient arrondir les angles. Ils n’osaient pas poser des questions sur 
la maladie car Nicolas s’énervait rapidement. Les deux parents se mettent à pleurer 
en expliquant qu’ils se sentent impuissants et désespérés. Ils ont peur d’évoquer leurs 
difficultés avec leurs amis. De plus, ils expliquent que leur fille aînée a quitté le domi-
cile récemment et elle ne veut plus avoir de contacts avec eux. Elle leur a dit qu’elle 
a honte de sa famille, elle souhaite rompre tous liens, surtout avec son frère malade.

Tableau 11.1.  Pourcentage des contenus abordés dans les interventions psychoé-
ducatives.

Contenus Pourcentage du 
contenu abordé

Étiologie, symptômes, traitement et pronostic 86,7

Communication 66,7

Identification des signes de rechutes et adaptation en cas de crise 60

Résolution de problèmes 53,3

Buts réalistes, alternatives, rôle du proche aidant 46,7

Système familial 40

Engagement et alliance avec les proches 33,3

Évaluation des besoins des proches 33,3

Gestion du stress, coping 33,3

Développement des compétences selon les besoins du groupe et 
partage d’expérience

33,3

Feed-back/bilan/suite 26,7

Théorie de l’esprit 20

Entraînement émotionnel 20

Informations sur opportunité travail, système de soins, réhabilitation 20
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Rétablissement des proches aidants
Le processus de rétablissement peut aussi être envisagé dans l’accompagnement 
des proches. Dans le cas clinique cité ci-dessus, il peut être constaté que les 
proches vivent une détresse importante et que l’ensemble du système familial 
est déséquilibré. En effet, ils se situent également dans une phase moratoire, 
quand ils apprennent que leur proche souffre d’une psychopathologie. La phase 
de moratoire est caractérisée par le déni de la maladie, le désespoir et la confu-
sion. Les parents de Nicolas se trouvent démunis sans une aide efficace. Dans 
cette phase, il est primordial de leur apporter un soutien émotionnel efficace 
leur permettant une stabilisation de leurs émotions et des stratégies de faire face 
efficace (tableau 11.2).

La phase moratoire va ensuite se poursuivre par une prise de conscience aug-
mentant l’espoir du proche aidant. Dans la phase de conscience, les parents de 
Nicolas pourront commencer à mieux comprendre sa maladie et l’aider à faire 
face, tout en prenant soin d’eux-mêmes et du reste de la famille, notamment de 
la sœur de Nicolas qui souffre de cette situation. Ils pourront ainsi mieux dis-
tinguer ce qui fait partie de la maladie de ce qui fait partie de la personnalité 
de Nicolas. L’identification des symptômes permettra d’établir une meilleure 
communication au sein de la famille ce qui diminue le stress intrafamilial. Diffé-
rentes techniques et groupes peuvent être proposés en fonction des besoins des 
parents de Nicolas. La sœur de Nicolas peut également bénéficier d’un soutien 
direct si ses parents lui parlent des bénéfices possibles et si elle estime nécessaire 
une aide professionnelle. La phase de préparation consiste en effet à évoquer les 
différentes possibilités de traitement en fonction des besoins individuels. Il est 
ici essentiel d’évaluer les besoins des parents de Nicolas en intégrant l’ensemble 
du système familial afin d’assurer une planification de qualité. Cette phase est 
suivie de la reconstruction, dans laquelle les parents de Nicolas peuvent avoir 
un certain contrôle sur leur vie et développer une relation apaisée avec lui. 
Finalement, la phase de croissance englobe les possibilités des proches aidants 
de mener une vie riche et pleine dans une relation positive avec Nicolas. Si l’on 
considère de cette façon les soins auprès des proches aidants, ils bénéficieront 
d’un soutien dès l’annonce de la maladie jusqu’à une acceptation de celle-ci.

Lors de conflits intrafamiliaux, un travail sur la résolution de problème en 
présence du patient peut également s’avérer nécessaire. Dans le cas clinique 
présenté ici, il semble y avoir une divergence entre les croyances de la mère 
et de celles du fils concernant le lieu de vie le plus approprié pour lui. Cette 
divergence peut générer du stress pour les deux personnes, nuire à leur relation 
et à leur santé. Un travail pratique sur leur communication permet d’identifier 
les raisons de leur conflit. La figure 11.1 présente une analyse de pattern de 
communication circulaire entre Nicolas et sa mère.

Les patterns de communication circulaire mettent en évidences «  les inter-
actions répétitives, stables et autorégulatrices entre deux individus » [383]. La 
formulation du pattern de communication circulaire entre Nicolas et sa mère 
nous permet de constater de quelle façon la problématique de santé actuelle est 
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affectée par l’interaction de leurs croyances. Les sentiments et les pensées de la 
mère de Nicolas activent un comportement de surprotection et de recherche 
d’aide auprès des autres membres de la famille. Quant aux sentiments et aux 
pensées de Nicolas, ils activent un comportement d’évitement et de fuite. Dans 
ce cas, il peut être constaté que plus la mère de Nicolas s’inquiète, plus Nicolas 
prend la fuite. Et plus il prend la fuite, plus sa mère s’inquiète. En analysant le 

Tableau 11.2.  Processus d’intervention et entraînement dans la phase moratoire.

Domaines 
d’intervention

Buts Activités cliniques

Engagement 
dans le processus 
d’accompagnement

Établir un lien 
thérapeutique avec 
les parents de Nicolas 
et définir le plan 
d’accompagnement

–	 Accueillir les parents dans un espace 
chaleureux et une attitude empathique
–	 Donner les informations utiles sur la 
maladie et les symptômes
–	 Établir un contrat thérapeutique

Acquisition du rôle 
d’aidant

Déterminer les enjeux 
dans le système 
familial et intégrer le 
rôle de proche aidant

–	 Effectuer une éco-carte sur les 
personnes impliquées dans le système 
familial
–	 Identifier la nature des liens et les 
responsabilités de chacun
–	 Définir le rôle de proche aidant
–	 Valoriser et reconnaître la valeur du 
rôle d’aidant
–	 Déterminer les personnes ressources

Stabilisation des 
émotions doulou-
reuses

Identifier les émotions 
douloureuses et  
acquérir des tech-
niques de gestion

–	 Expliquer les liens possibles entre les 
symptômes et les réactions des proches
–	 Utiliser le modèle ABC pour analyser 
les réactions spécifiques des parents de 
Nicolas
–	 Proposer des techniques simples 
de relaxation, de pleine conscience et 
d’entraînement cardiaque
–	 Entraîner les techniques de gestion 
d’émotions douloureuses à chaque fin 
d’entretien

Diminution de 
l’isolement social

Identifier les consé-
quences des représen-
tations de la maladie 
sur les liens sociaux 
et la communication 
interfamiliale

–	 Faire l’inventaire des représentations 
de la schizophrénie que présentent les 
parents de Nicolas
–	 Utiliser le modèle ABC pour analyser 
leurs conséquences sur les liens sociaux 
et la communication interfamiliale
–	 Donner des explications sur les 
mécanismes de communication
–	 Utiliser le modèle de résolution de 
problème
–	 Organiser une rencontre avec un 
proche pair aidant ayant déjà eu une 
expérience similaire
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conflit ainsi, la mère de Nicolas prend conscience que les croyances véhiculées 
par la famille lors des repas augmentent le stress chez son fils alors qu’elle 
a envie de l’aider à se rétablir. Nicolas de son côté prend conscience que sa 
famille souhaite l’aider mais ne sait pas comment s’y prendre. Le fait de prendre 
conscience de la façon dont les interactions affectent leurs réactions aide Nico-
las et sa mère à adopter des stratégies plus efficaces. Ceci améliore les relations 
interpersonnelles et diminue le stress intrafamilial.

Psychoéducation auprès des proches aidants
La psychoéducation auprès des proches aidants fait référence aux mêmes 
principes que ceux de la psychoéducation auprès des personnes souffrant de 
troubles psychiques. Différents programmes ont été développés pour soutenir 
les proches aidants en utilisant ces principes. En ce qui concerne les psychopa-
thologies du trouble du spectre, dans le contexte francophone en Europe, c’est 
le programme de psychoéducation Profamille [384] qui a été implanté dès les 
années 1990 en plus des interventions dans des milieux de soins comme l’hôpi-
tal psychiatrique, les cliniques psychiatriques ou encore les psychothérapies 
familiales systémiques. D’autres types d’interventions ont démontré leur effica-
cité, au niveau mondial, comme le module AVEC développé pour répondre aux 
besoins des proches aidants au début de la maladie [385].

L’expérience montre que les programmes psychoéducatifs structurés sont 
proposés généralement tard dans le processus de rétablissement, généralement 
quand les patients sont davantage stabilisés [386]. De surcroît, même si ce type 
de programme existe et reste hautement recommandé par les données probantes, 
les interventions pour les familles ne sont pas utilisées de façon systématique 
[387, 388]. Finalement, la littérature indique que, pour l’instant, les programmes 
psychoéducatifs sont efficaces sur le taux de rechute et les réhospitalisations 

Figure 11.1. Analyse de pattern de communication circulaire entre Nicolas et sa mère.
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quand la famille est incluse dans l’offre en soins [362, 389]. Des interventions 
psychoéducatives sont nécessaires, voire indispensables, dans certaines étapes 
de ce processus, et un soutien centré sur le rétablissement des proches aidants 
face à la maladie de celui ou celle dont ils s’occupent coïnciderait avec une 
amélioration de la qualité des soins. Les programmes psychoéducatifs destinés 
aux proches doivent être au service de leur processus de rétablissement toute en 
respectant leur rythme. Le tableau 11.3 présente les interventions principales 
pouvant être au service des proches aidants en fonction de leur rétablissement.

Les différentes dimensions travaillées dans la phase moratoire sont essentielles 
pour accompagner les proches dans leur rétablissement. Ce travail permet aux 
proches d’être soutenus dans leur rôle d’aidant en identifiant davantage les 
enjeux et en gagnant une meilleure régulation émotionnelle. Il permet égale-
ment d’intégrer les représentations de la schizophrénie chez les proches ce qui 
favorise l’utilisation des stratégies plus efficaces pour faire face [390]. Un travail 
plus spécifique sur les représentations de la schizophrénie offre également plus 
de possibilités de socialisation ce qui améliore les capacités d’adaptation [391].

Selon la littérature, afin de garantir l’accès à un soutien aux proches par des 
professionnels de la santé dans la phase moratoire, il paraît essentiel, non seule-
ment d’intervenir le plus tôt possible mais aussi d’individualiser les interventions 
selon les besoins des proches, de faciliter l’accès à un soutien émotionnel et de 
proposer des interventions innovantes permettant l’acceptation de la maladie. 
Il est aussi important d’impliquer davantage les proches dans un rôle de pair 
aidant dans les interventions destinées aux proches, de soutenir l’intégration 
des connaissances et compétences, ainsi que de cibler les informations et leurs 
supports en fonction des besoins des proches. Afin qu’un soutien puisse avoir 
un succès, il est recommandé de respecter le rythme des proches pour favoriser 

Tableau 11.3.  Les interventions principales auprès des proches en fonction  
du processus de rétablissement.

Stades de 
rétablissement

Les interventions principales auprès des proches

Moratoire –	 Engagement dans le processus d’intervention
–	 Acquisition du rôle d’aidant
–	 Stabilisation des émotions douloureuses
–	 Diminution de l’isolement social

Conscience –	 Programmes psychoéducatifs
–	 Psychoéducation familiale centrée sur la connaissance de la 
maladie, son traitement et les stratégies pour y faire face
–	 Rencontre avec d’autres proches dans des activités associatives

Préparation –	 Engagement dans le plan de traitement du patient
–	 Rencontre dyade patient-proche : identification des signes de 
rechute, résolution de problèmes en cas de crise

Reconstruction –	 Orientation et suivi thérapeutique individuel ou familial : 
psychothérapie, suivi médical et/ou suivi social

Croissance –	 Participation à des activités au sein des associations d’entraide
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les stratégies d’adaptation positives et de proposer un cadre d’intervention en 
fonction des besoins des proches et des patients. Le programme ENSEMBLE, 
une intervention précoce brève se basant sur ces données scientifiques, a été 
conçue récemment.

ENSEMBLE est une intervention d’évaluation, de soutien et de planification 
destinée aux proches aidants de personnes atteintes de troubles psychiques.

ENSEMBLE est conçue afin d’offrir une aide professionnelle aux proches 
aidants dès l’apparition des premiers signes de la maladie chez un des leurs. 
Cette intervention comprend cinq rencontres entre le proche aidant ou les mem-
bres de la même famille (sans la présence du patient) et le soignant. La première 
rencontre consiste en une évaluation des besoins et difficultés, des émotions 
douloureuses et du réseau social du proche aidant. Le soutien apporté par le 
professionnel sera ensuite ajusté à cette première évaluation. Deux rencontres 
sont prévues pour une aide concrète centrée sur l’espoir et le rétablissement. 
Une quatrième rencontre consiste en la planification de la suite afin d’aider le 
proche aidant à exercer son rôle dans des conditions plus optimales et avec des 
réponses à ses préoccupations. La dernière rencontre permet d’offrir un soutien 
post-intervention sur les mesures mises en place et permet également de prendre 
du recul sur l’évolution des préoccupations de départ.

Les objectifs généraux visés par le programme ENSEMBLE sont :
•	identifier les besoins et difficultés, ainsi que les émotions douloureuses induites 
par les conséquences de l’expérience de maladie chez un des leurs ;
•	prendre du recul par rapport au soutien social à disposition ;
•	reconnaître les implications d’être proche aidant et verbaliser les préoccupa-
tions en lien avec ce rôle ;
•	partager l’expérience du rôle de proche aidant avec une personne ayant vécu 
une telle expérience ;
•	identifier des moyens, comme la résolution de problèmes ou la gestion des 
émotions douloureuses favorisant un bien-être personnel ;
•	planifier la suite en ciblant les structures aidantes à disposition en fonction 
des besoins non comblés.

Le programme ENSEMBLE sera validé prochainement dans un dispositif de 
recherche.
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Chapitre 12

Conclusion et perspectives 
futures

Développements en cours
La psychiatrie communautaire est en plein développement, et de nombreux 
autres aspects de celle-ci auraient dû trouver leur place dans ce livre : le soutien 
à l’emploi, les « pairs aidants », les groupes de soutien, les programmes de lutte 
contre la stigmatisation [392], etc. Certains de ces aspects sont bien développés 
et démontrés, comme le soutien à l’emploi [393-395]  ; une intervention qui 
permet d’accompagner les patients dans la recherche, la reprise et le maintien 
dans un emploi compétitif de leur choix. Il est possible de se référer au manuel 
Individual Placement and Support (IPS) du soutien en emploi1.

Le soutien à l’emploi doit encore être adapté à des environnements franco-
phones, et plusieurs expériences sont actuellement en cours.

Les services de « pairs aidants » [396, 397] sont encore peu développés dans 
la psychiatrie francophone. Il s’agit de créer des statuts de bénévoles ou de sala-
riés pour des patients rétablis. Ceux-ci peuvent dès lors fournir officiellement 
des services pour des patients en début ou en cours du processus de rétablis-
sement. Ces personnes peuvent conduire des groupes thérapeutiques, accompa-
gner les patients dans des démarches concrètes, animer des activités ou mettre 
leur expérience au service des autres. Toutefois, notre pratique en ce domaine 
est encore préliminaire. Le concept de «  pairs aidants  » est de plus en plus 
élargi à la notion de « pairs praticiens » pour inclure également la participation 
à l’enseignement par les usagers, la recherche dirigée par les usagers, ainsi que 
la participation des usagers à la gestion des services et à l’action militante ou 
politique.

Le travail avec les associations de patients est également une tâche essentielle 
du professionnel qui œuvre en psychiatrie communautaire, ne serait-ce que 
pour identifier les problèmes émergents et leur trouver des solutions et parce 
que le lien avec les associations de patients va permettre de développer des 
actions communautaires dans le domaine de la psychoéducation et de la lutte 
contre la discrimination sociale.

1.	 Disponible sur le site : http://www.espace-socrate.com/SocProAccueil/RehabilitationAccueil.
aspx

http://www.espace-socrate.com/SocProAccueil/RehabilitationAccueil.aspx
http://www.espace-socrate.com/SocProAccueil/RehabilitationAccueil.aspx
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Perspectives futures
Nouvelles technologies
Les changements au sein de la société ont aussi un impact majeur sur la psy-
chiatrie. Durant cette dernière décennie, un certain nombre de phénomènes de 
société a changé les rapports à autrui, les habitudes et les valeurs communau-
taires  ; les nouvelles technologies en sont en grande partie responsables  : on 
ne regarde plus la télévision ensemble, mais seul sur son ordinateur ; chacun 
possède son téléphone personnel, plus besoin de négocier le partage de l’ancien 
poste familial ; chacun écoute la musique qui lui plaît de son côté ; on ne se 
prête plus des livres ou des disques, on échange des fichiers ; on ne joue plus 
autour d’une table, mais devant un écran vidéo ; on se rencontre sur Internet ; 
on regarde un film en avant-première seul sur la toile, au lieu d’aller le voir 
accompagné d’un ami, au cinéma, etc. Cependant, les nouvelles technologies 
trouvent des applications intéressantes dans les soins. Par exemple, il est pos-
sible de télécharger un exercice de pleine conscience et de le mettre directement 
sur le baladeur d’un patient. On peut enregistrer une partie importante d’un 
entretien ou un message thérapeutique sur un téléphone portable ou un enregis-
treur de poche. On parvient à communiquer en différé par messagerie élec-
tronique ou par SMS ou texto. Un appareil de photo numérique permet de faire 
rapidement un mode d’emploi visuel, pour apprendre à un patient à utiliser une 
machine à laver, pour illustrer les étapes d’une recette de cuisine ou d’une tâche 
à effectuer dans un atelier protégé. Les professionnels devront s’intéresser aux 
nouvelles manières d’échanger et de se rencontrer, car, pour certains patients, 
ces nouvelles compétences seront à intégrer dans l’entraînement des habiletés 
sociales. Il faut se faire à l’idée que l’on peut se rencontrer sur Second Life et 
que les adolescents et les jeunes adultes doivent être sur Facebook pour entrete-
nir leur réseau social. L’entraînement des habiletés sociales aura de plus en plus 
à prendre en compte ces nouveautés.

Cas clinique

Antonin, sous le pseudonyme de « Gandalf », a rencontré une dénommée Zelda sur 
« Second life ». Ils s’y donnent régulièrement rendez-vous et partagent tout une série 
d’activités. Ils ont même fait l’amour virtuellement. Antonin aimerait bien rencontrer 
la vraie Zelda. Il a peur toutefois que celle-ci ne le rejette car, sur Second Life, il s’est 
créé un personnage attirant et sportif. En réalité il souffre d’un surpoids et il n’est pas 
du tout sportif. Son infirmier lui suggère de « chatter » davantage avec Zelda, pour 
en apprendre davantage sur elle et, réciproquement, répondre aux questions de cette 
dernière. Son infirmier l’amène également à penser que Zelda s’est probablement 
aussi construit un personnage virtuel qui ne correspond guère à la réalité. Quelques 
semaines plus tard, Antonin raconte que Zelda s’appelle Jacqueline, dans la réalité, et 
qu’elle ne se trouve pas très jolie. Elle habite dans le Nord de la France. Maintenant, ils 
communiquent par messagerie électronique et se sont trouvés des points communs. 
Ils aimeraient dorénavant se rencontrer.
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L’introduction de l’informatique à la fin des années 1990 dans les services 
de psychiatrie a surtout répondu à des questions de gestion hospitalière ou 
à la tenue du dossier plutôt qu’elle n’a servi l’activité clinique directe. Dans 
certains milieux, elle a même probablement réduit le contact face à face entre 
le soignant et le patient. Le projet Back to the patient [398] vise à dévelop-
per des outils informatiques sur tablette qui doivent être utilisés directement 
dans le soin au patient. Ces outils sont conçus dans une perspective de réta-
blissement : ils visent à augmenter le pouvoir du patient dans la gestion de sa 
santé, à développer une identité différenciée de la maladie ou à développer un 
rôle social actif. Ils peuvent servir à l’évaluation des difficultés et des besoins, à 
l’évaluation clinique ou à l’intervention thérapeutique. Le but premier de cette 
série d’outils est de donner la parole au patient et de considérer son point de 
vue afin de l’intégrer dans le plan thérapeutique. Ces programmes informa-
tiques visent également à fournir des outils qui assistent les soignants avec des 
moyens multimédias directement dans les soins, par exemple pour montrer au 
patient une technique thérapeutique enregistrée en vidéo ou lui transmettre des 
informations sur son traitement et sa maladie.

Il est maintenant possible de développer des outils interactifs sous un 
format relativement léger. Une même tablette peut contenir de nombreux 
programmes pouvant être utiles aux soins. La légèreté et la taille de celle-ci 
favorisent son utilisation durant un entretien dans une unité de soins ou à 
domicile, sans encombrer les soignants. Des données peuvent être échangées 
ou transmises à d’autres logiciels tels que le dossier informatisé. Certaines 
applications sont également utilisables sur smartphone, ce qui les rend 
plus facilement accessibles, de manière autonome pour les patients et leurs 
proches2.

Aspects économiques
Les aspects économiques ont une influence majeure sur la psychiatrie 
communautaire qui est prise dans le paradoxe suivant : elle coûte moins cher 
mais rapporte moins, simplement parce qu’elle est généralement assurée par 
des professionnels moins payés, mais également moins bien remboursés par 
les systèmes d’assurance socio-sanitaires. À l’époque du néolibéralisme où le 
paradigme en vogue est que les riches doivent devenir toujours plus riches 
et les pauvres toujours plus pauvres, à l’époque de l’explosion des coûts de 
la santé, ce paradoxe devient une véritable gageure. En effet, la psychiatrie 
communautaire est au service des gens qui ont les maladies les plus sévères, 
mais aussi des gens les plus démunis du point de vue économique. Les coûts 
ne peuvent donc plus être mesurés en termes de coûts directs mais de coûts 
indirects [326]. Les coûts directs correspondent aux coûts des interventions 
et des services, alors que les coûts indirects correspondent aux coûts du 

2.	 Les liens vers ces nouveaux outils se trouvent sur la page : http://homepage.hispeed.ch/
Jerome_Favrod/

http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/
http://homepage.hispeed.ch/Jerome_Favrod/


160    Se rétablir de la schizophrénie

manque à gagner, parce qu’une personne ne participe pas à l’économie d’une 
région ou aux coûts des aides financières pour subvenir à ses besoins vitaux. 
Les coûts indirects sont généralement mesurés par des instances différentes 
de celles qui évaluent les coûts directs. La confusion des coûts est générale-
ment aggravée, de surcroît, par le fait que les assurances sociales fonction-
nent en vases communicants  : une personne au chômage peut se retrouver 
au bénéfice d’une rente d’invalide ou à l’aide sociale quand le droit aux 
prestations de la première arrive à échéance. Pour complexifier le système, 
il est fréquent que les systèmes de soutien social sur le plan économique 
comprennent les ressources financières multiples et ciblées, gérées par des 
instances différentes, avec des règles différentes qui interfèrent entre elles. 
Par exemple, en Suisse, une personne au bénéfice d’une rente d’invalide fédé-
rale reçoit une aide pour son loyer au niveau communal. Si cette personne 
s’engage dans une activité rémunérée, elle va perdre ce soutien communal, 
perdant la récompense pour l’effort consenti. Ce problème est couplé à un 
autre : le processus de reconnaissance de l’invalidité par les assurances prend 
plusieurs mois, voire plusieurs années, et le processus de retour à la normale 
devrait être immédiat. Il devient dès lors extrêmement compliqué d’évaluer 
les coûts et les bénéfices des interventions. L’ensemble est sous l’emprise de 
règles macro-économiques (offre et demande) et légales (loi sur le travail) qui 
compliquent la création de modèles économiques alternatifs ; on pense à une 
entreprise subventionnée qui engagerait les personnes en fonction de leurs 
capacités fluctuantes. En effet, la notion d’invalidité est souvent définie de 
façon définitive et binaire : on est invalide ou non. En psychiatrie, l’invalidité 
fluctue, puisque la plupart des troubles psychiatriques sévères réagissent au 
stress. Ces fluctuations rendent l’invalidité plus oscillante que binaire. Dans 
ce contexte, il est possible de créer des entreprises sociales construites sur un 
système bénéfices/coûts indirects plutôt que bénéfices/coûts directs. Il est peu 
probable que les lobbies économiques encouragent ce type de système, dont 
les bénéfices finaux sont difficilement calculables. Cependant, son organisa-
tion ne serait pas si compliquée, si l’on acceptait que certains patients puis-
sent travailler six mois par an et d’autres huit ou neuf mois dans des emplois 
supervisés et dans des niches économiques qui ne perturberaient pas trop 
l’économie libérale.

Le rapport à l’information
Un autre phénomène particulier qui influence de façon importante les soins 
avec des personnes atteintes de schizophrénie est le phénomène de l’informa-
tion-spectacle. Les médias, radios, télévisions, journaux, sont sous la pression 
de l’audimat ou du tirage. Toucher, émouvoir son audience devient plus impor-
tant que l’analyse des informations et la mise en perspective des événements. Le 
journalisme disparaît au profit de spécialistes de l’émotion et du spectacle, qui 
utilisent des procédés tels que sauter aux conclusions ou sortir un événement de 
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son contexte. On cherche des raccourcis pour obtenir l’attention du public, déjà 
bombardé d’informations diverses. Il faut faire peur aux gens, les surprendre, 
les impressionner, les amuser, changer leurs repères. Il faut créer de nouveaux 
risques, amplifier les événements, les monter en épingle, transmettre de l’infor-
mation de plus en plus brute sans la traiter ni l’analyser dans un contexte plus 
large. L’interviewer influence l’information en poussant la personne interviewée 
à se défendre ou à attaquer. On peut aller jusqu’à modifier le passé pour qu’il 
corresponde au présent. Supprimer les perspectives, sortir les événements de 
leur contexte historique ou géographique empêche le spectateur de réfléchir ; il 
réagit donc de plus en plus émotionnellement. Certains des ingrédients utilisés 
par les médias actuels ressemblent beaucoup aux mécanismes qui sont à la 
base de la construction des idées délirantes. Ces méthodes ne sont pas sans 
conséquences, les patients trouvant plus facilement des preuves qui confirment 
leurs idées délirantes sur les manchettes ou dans les titres du journal télévisé. 
Les professionnels doivent de plus en plus aider les patients à faire un travail 
de journaliste, qui consiste à vérifier et à analyser les informations, les mettre 
en perspective, les nuancer. Il faut, par exemple, expliquer le travail des ins-
titutions, comme rappeler qu’une proposition de loi doit être acceptée par le 
Parlement avant d’être adoptée, ou refaire l’historique d’une information qui 
inquiète le patient.

Dans le cadre de ce journalisme à sensation, les problèmes présentés par 
les patients psychiatriques, notamment s’ils sont atteints de schizophrénie, 
sont souvent mis en exergue d’une façon partiale et trompeuse, avec le risque 
d’accentuer la stigmatisation et le rejet.

Systèmes de soins
Durant ces trente dernières années, la schizophrénie est l’une des maladies 
pour laquelle la recherche a réalisé d’immenses progrès sur le plan théra-
peutique [399]. Si les médicaments se sont avérés utiles pour permettre le 
développement d’une psychiatrie ambulatoire, les développements de nou-
veaux services et de nouvelles interventions psychosociales ont permis à de 
nombreux patients d’avoir des vies plus productives et plus riches. Bien qu’il 
reste encore de la place pour l’amélioration, il est nécessaire de rappeler les 
développements dans le domaine juridique (lois pour défendre les droits 
des patients), dans le domaine clinique (services communautaires coordon-
nés et interventions psychosociales), ainsi que la création d’associations de 
patients : ils ont joué un rôle capital dans le changement des rapports entre 
professionnels et patients et contribué à l’amélioration globale des personnes 
atteintes de schizophrénie. Cependant, les nouvelles interventions validées 
ont de la peine à se disséminer dans la pratique clinique. Les équipes de soins 
ont tendance à viser la réduction et la stabilisation des symptômes plutôt que 
le rétablissement [400]. Cette tendance peut s’expliquer par des retards au 
niveau de la formation. Les systèmes de formations pour les professionnels de 
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terrain ont souvent du retard pour introduire les nouvelles approches dans leur 
enseignement. Ce retard est lié au fait que, le plus souvent, l’enseignement, 
la clinique et la recherche ne sont pas intégrés ou commencent seulement 
à l’être. Une deuxième raison est probablement liée à la vision pessimiste 
que les professionnels conservent de la schizophrénie. Celle-ci a d’abord été 
appelée « démence précoce » par Emil Kraepelin. Ce dernier a ensuite critiqué 
lui-même son appellation, en constatant que plus de 20  % de ses patients 
s’amélioraient avant l’introduction des médicaments. Une troisième raison 
est consécutive aux préjugés concernant la schizophrénie, qui réduisent l’inté-
rêt pour la population qui en souffre par des attitudes de discrimination et 
d’exclusion sur les plans des soins, de la formation, du travail et des relations 
sociales. Finalement, les psychiatres ont souvent un rôle de leader dans les 
équipes de soins. En psychiatrie communautaire, ils sont souvent peu nom-
breux et ont ainsi moins d’impact sur leurs collègues infirmiers, éducateurs, 
assistants sociaux, ergothérapeutes, etc. Ces derniers devraient davantage 
contribuer à l’implantation de pratiques innovantes.

Les services de psychiatrie communautaire dépendent fréquemment 
d’hôpitaux psychiatriques qui sont eux-mêmes intégrés dans des hôpitaux 
généraux plus grands. Ces modifications ont eu lieu à partir de la fin des 
années 1990 et ont tendance à se généraliser. L’organisation des soins dans 
un service de psychiatrie communautaire est très différente de l’organisation 
hospitalière. Le plus souvent, les cadres supérieurs assurent la responsabilité 
de deux types de services avec une gestion identique  : cela conduit à des 
conflits de fonctionnement. Les professionnels de psychiatrie communau-
taire, s’ils veulent être efficaces, doivent généralement organiser leurs acti-
vités avec une planification de l’activité quotidienne sur plus d’un ou deux 
mois (rendez-vous, réunions, activités thérapeutiques), tout en conservant 
une certaine souplesse pour les imprévus et les urgences. En effet, un profes-
sionnel doit pouvoir assurer en tant que case-manager le suivi de quinze à 
cinquante patients selon leur état clinique. Un service hospitalier psychia-
trique, lui, gère sa charge en soins à quelques jours de planification en fonc-
tion de la charge de travail des entrées et des sorties. Les soignants assurent 
un horaire continu et sont considérés comme facilement remplaçables. Ces 
deux logiques sont relativement antagonistes et ont un risque élevé d’entrer 
en opposition.

Un bon service de psychiatrie communautaire doit pouvoir répondre aux 
différents besoins des patients dont il s’occupe. La gestion d’une palette des 
services est également une tâche complexe pour un cadre. Ce dernier va 
devoir intégrer, dans l’organisation des soins, la charge de case-manager et 
les charges liées aux différentes compétences des membres de son équipe  : 
animation de groupes thérapeutiques, soutien à l’emploi, psychoéducation 
familiale, intervention pour les symptômes psychotiques, etc., en prenant 
en compte que chaque professionnel ne sera pas compétent dans tous les 
domaines requis.
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Pour conclure
Pour offrir un service pertinent et fiable, il est essentiel de construire une équipe 
solide et stable qui permette à chaque professionnel d’apporter sa contribution 
et de reconnaître celle des autres. Cette interdisciplinarité est fondamentale, car 
elle aide à résoudre les cas complexes qui se posent actuellement en psychiatrie, 
notamment dans l’intrication des problèmes sociaux et sanitaires. Il faut égale-
ment s’assurer que l’administration et la logistique du système sont au service 
du « core business » (le cœur de l’activité), et non l’inverse. C’est un risque 
fréquent pour le service public qui n’est pas soumis aux feed-back rapides du 
marché, quand il perd de vue sa mission première.

Il existe probablement plusieurs obstacles à la diffusion des traitements psy-
chosociaux de la schizophrénie en général. Les difficultés le plus souvent évo-
quées sont les suivantes en allant du général au particulier :
•	les traitements psychosociaux de la schizophrénie présentent peu d’enjeux 
économiques. S’ils réduisent, à terme, les coûts imputés à la communauté et 
améliorent la productivité des patients [401], ils ne permettent pas le dévelop-
pement d’un secteur privé lucratif, contrairement aux traitements pharmacolo-
giques. Les traitements psychosociaux vont donc généralement être assurés par 
le service public qui risque de manquer de souplesse pour inciter l’utilisation 
d’innovations ;
•	les investissements dans les traitements psychosociaux sont rentables seule-
ment à long terme, ce qui n’en fait pas un enjeu électoral important. En effet, 
si un gouvernement décide d’investir dans ce domaine, les bénéfices escomptés 
risquent d’être mis au crédit du gouvernement suivant ;
•	les personnes atteintes de schizophrénie ne constituent pas un groupe de pres-
sion important, malgré la prévalence élevée de la maladie. Il existe peu d’asso-
ciations de patients, et les associations de familles qui sont plus puissantes ont 
encore du mal à s’affirmer. Cette timidité est probablement liée à la culpabilité 
sous-jacente des familles. En effet, la société a tendance à considérer les parents 
comme responsables de la maladie ;
•	les traitements psychosociaux, malgré la démonstration de leur efficacité, 
font l’objet de débats idéologiques qui servent davantage l’équilibre narcissique 
des professionnels que les besoins des patients ;
•	le fait que les centres de formation, en particulier dans le domaine des soins 
infirmiers, acceptent toujours que leurs enseignants ne soient pas directement 
reliés à la pratique clinique conduit à des retards dans l’introduction des inno-
vations ;
•	les soins infirmiers ont tendance à dissocier la gestion des soins de la compé-
tence clinique, privilégiant ainsi le fonctionnement institutionnel aux dépens de 
l’objectif premier des soins qui est d’améliorer la santé des patients ;
•	l’encadrement ne soutient pas suffisamment les professionnels qui prennent 
des initiatives ou font des efforts supplémentaires pour prodiguer des soins 
optimaux [402, 403] ;
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•	les professionnels n’ont pas assez accès à la formation continue pour acquérir 
les compétences requises ;
•	certains outils thérapeutiques peuvent être difficiles à obtenir, car les institu-
tions n’ont pas prévu de budget pour les acquérir ;
•	les professionnels méconnaissent parfois les progrès et les développements 
existants.

Certains de ces obstacles nécessitent des actions politiques, institutionnelles 
ou personnelles (tableau 12.1).

Tableau 12.1.  Stratégies pour contourner les obstacles à la dissémination de 
nouveaux traitements.

Obstacles Stratégies

Méconnaissance et 
manque d’intérêt des 
pouvoirs et des admi-
nistrations publics

–	 –Interventions dans les médias
–	 Soutien aux associations de patients et de familles
–	 Invitation des autorités aux conférences
–	 Développer les études sur l’impact économique des 
traitements

Conflits idéologiques –	 Travailler à la paix des psychothérapies en étudiant leurs 
complémentarités et en distinguant leurs cibles
–	 Éviter d’envenimer les conflits verbaux et appliquer 
concrètement les interventions pour démontrer leurs intérêts. 
Laissons dire et faisons bien !

Méconnaissance des 
traitements dans les 
équipes.

–	 Assurer la formation de base et continue des professionnels 
de la santé et du social
–	 Établir des liens entre les cliniciens et les centres de 
formation pré- et post-gradués
–	 Offrir aux cliniciens leaders des charges d’enseignement
–	 Favoriser la diffusion des résultats de recherche dans les 
revues professionnelles
–	 Intégrer les données sur l’efficacité des traitements 
psychosociaux dans les écoles de cadres de santé, du social et 
de l’administration

Organisation des soins –	 Valoriser l’activité clinique plutôt que le travail 
administratif
–	 Procéder par adaptations : intégrer progressivement les 
nouvelles approches dans l’existant, étape par étape, plutôt 
que de proposer des changements radicaux
–	 Stabiliser les professionnels qui s’impliquent
–	 Soutenir le moral de l’équipe
–	 Offrir des promotions sur le plan clinique plutôt 
qu’administratif

Facteur humain Il est important de se rappeler la loi du mathématicien et phi-
losophe américain Douglas Hofstadter : « Ça prend toujours 
plus de temps qu’on ne le pense, même en tenant compte de 
la loi de Hofstadter. »
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