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Ç Clivages. 
 

On voit ainsi se dessiner un paysage intellectuel et institutionnel 
modelŽ dans sa diversitŽ, dans ses partages et dans ses 

contradictions par les propriŽtŽs polymorphes du vecteur efficace 
introduit depuis trente ans dans le champ psychiatrique avec les 

neuroleptiques. Chacune des grandes options passŽes en revue, 
l!option biologique, l!option psychanalytique, l!option sociale, 
correspond ˆ  l!exploitation d!une des facettes de l!action des 

psychotropes ˆ  l!exclusion des autres. Il est assez extraordinaire 
de constater comment ce produit chimique dont les effets se 

rep• rent dans la sph• re mentale, et donc Žminemment 
susceptible, a priori de resserrer le lien entre l!‰me et le corps, 

aura rŽussi, en fait, ˆ  renforcer dans leurs convictions les tenants 
des positions doctrinales les plus opposŽes quant ˆ  la nature du 

trouble mental. [É]  
 

S!il est, en tout cas, une conclusion qui me semble s!imposer 
d!Žvidence au terme de cette analyse, c!est que le pluralisme 

empirique reste notre seule ligne raisonnŽe de conduite. È 
 

Gladys Swain, Dialogue avec l!insensŽ. 
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Introduction 

 

Quelle intervention un psychologue peut mettre en place dans une unitŽ 

d!hospitalisation libre d!un service psychiatrique recevant une file active 

importante de patients schizophr• nes ? C!est en rŽflŽchissant ˆ  cette question 

que nous avons ŽtŽ amenŽ ˆ  nous intŽresser aux probl• mes de l!adhŽsion 

thŽrapeutique. L!importance des rechutes liŽes aux interruptions thŽrapeutiques 

nous est apparue rapidement comme un motif justifiant bon nombre 

d!hospitalisations. 

 

Dans un premier temps, nous avons donc cherchŽ ˆ  expliciter la notion 

d!adhŽsion thŽrapeutique, ˆ  la dŽfinir d!un point de vue quantitatif et ˆ  identifier 

les facteurs favorisant ou compromettant son existence. Apr• s avoir ŽvaluŽ sa 

place chez les patients schizophr• nes, nous avons focalisŽ notre attention sur 

un outil thŽrapeutique utilisŽ dans le suivi de patients prŽsentant une addiction. 

Arr• ter de boire ou prendre un traitement au long cours, c!est dans les deux cas 

modifier un comportement. Transposer une technique ayant fait ses preuves 

dans l!accompagnement au changement d!un type de patient ˆ  un autre et en 

Žvaluer la pertinence, telle a ŽtŽ notre dŽmarche. Nous avons pour cela, 

sollicitŽ la participation de deux patients schizophr• nes hospitalisŽs dans le 

service o•  nous intervenions en tant que stagiaire psychologue. 

 

C!est le rŽsultat de cette Žtude de faisabilitŽ que nous vous invitons ˆ  lire dans 

les pages qui suivent.  
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1 - Le cadre théorique  
 

1.1 DŽfinition et donnŽes sur l!adhŽsion thŽrapeutique 

 

Les publications sur la question du non-respect par le patient du traitement 

prescrit sont nombreuses et leur nombre doublerait tous les cinq ans (Dufour et 

al., 1994). Cette question prŽoccupe tous les secteurs de la mŽdecine, mais les 

travaux sont les plus nombreux dans les domaines de la pŽdiatrie, des 

pathologies cardiovasculaires, du diab• te, de l!asthme et de la psychiatrie 

(Corruble, Hardy, 2003). En psychiatrie, le sujet fait l!objet d!une attention toute 

particuli• re depuis l!av• nement des traitements mŽdicamenteux. Les travaux de 

Jean Delay et Pierre Deniker dans les annŽes 1950 sur l!usage seul de la 

chlorpromazine dans le traitement des affections mentales a en effet ouvert la 

voix ˆ  une prise en charge thŽrapeutique centrŽe sur les neuroleptiques et 

n!associant pas d!autres formes thŽrapeutiques. Pour Isabelle Blondiaux et al. 

(1988), c!est Ç la nŽcessitŽ d!une utilisation continue et prolongŽe [d!une 

chimiothŽrapie] dans le traitement des psychoses [qui] est ˆ  l!origine du 

probl• me de l!adhŽsion thŽrapeutique È.  

 

Dans un premier temps, il nous semble nŽcessaire de prŽciser les notions 

d!observance et de non-observance des traitements. Les termes utilisŽs dans la 

littŽrature sont variŽs. Il est fait rŽfŽrence ˆ  l!adhŽrence, ˆ  l!adhŽsion 

thŽrapeutique, ˆ  la compliance (par anglicisme) ou ˆ  l!observance. Les champs 

sŽmantiques diff• rent d!un terme ˆ  l!autre en fonction de l!importance que l!on 

attache ˆ  l!accord du patient avec la thŽrapeutique proposŽe. De l!observance ˆ  

l!adhŽrence, la nature de la relation thŽrapeute-patient passe d!un rapport de 

subordination de l!un envers l!autre ˆ  une union fusionnelle. L!observance fait 

rŽfŽrence ˆ  l!exŽcution d!une r• gle, d!une loi, surtout en mati• re religieuse et ne 

suppose pas l!accord de celui qui exŽcute. Ë l!inverse, l!adhŽrence Žvoque une 

Ç soudure È de deux ŽlŽments d!Žgale valeur. Entre ces deux p™les, l!adhŽsion 

s!intŽresse ˆ  la dimension contractuelle de la relation mŽdecin-patient en 

incluant le sens de consentement et d!approbation. Ce terme nous semble le 
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plus appropriŽ pour dŽfinir ce qui serait le mode de relation idŽale entre le 

soignant et son patient autour de la question du traitement. Elle symbolise ˆ  

notre sens cette alliance thŽrapeutique, ce partenariat entre deux individus qui 

ne poss• dent pas le m• me savoir, n!ont pas la m• me place mais doivent 

avancer dans la m• me direction, pour un m• me objectif. Il n!en reste pas moins 

comme le soulignent Dufour et al. (1994) qu! Ç observance est aujourd!hui le 

terme consacrŽ È dans la littŽrature de langue fran•a ise. 

 

De quelle observance s!agit-il ? Si la question du respect de la posologie 

indiquŽe sur la prescription du mŽdecin est l!objet principal de prŽoccupation 

des auteurs, il est courant d!Žlargir la problŽmatique ˆ  Ç l!adŽquation existant 

entre le comportement du patient et les recommandations de son mŽdecin 

concernant un programme thŽrapeutique È (Corruble, Hardy, 2003). Ainsi, de 

plus en plus d!auteurs int• grent dans l!observance thŽrapeutique le respect des 

rendez-vous donnŽs au patient ainsi que sa participation aux diffŽrentes 

activitŽs thŽrapeutiques proposŽes (ergothŽrapie, atelier en h™pital de jour ou 

en CATTP, par exemple). Dans le cadre de ce travail, rŽalisŽ ˆ  partir d!une 

pratique clinique hospitali• re, nous inclurons dans l!adhŽsion thŽrapeutique 

l!accord du patient vis-ˆ -vis des raisons qui ont conduit ˆ  son hospitalisation et 

ses rŽponses face aux sollicitations de l!Žquipe soignante en vue de prŽparer la 

sortie (prise de rendez-vous par le patient lui-m• me au Centre mŽdico-

psychologique du secteur, utilisation des permissions de sortie dans la 

journŽe, etc.). 

 

D!un point de vue quantitatif, l!Žvaluation de la mauvaise adhŽsion 

thŽrapeutique est difficile ˆ  rŽaliser puisque, par dŽfinition, elle est ce qui 

Žchappe au regard mŽdical. De multiples mŽthodes permettent cependant 

d!approcher l!ampleur du phŽnom• ne : observations des effets 

pharmacologiques, Žtude de la ponctualitŽ au rendez-vous, autoquestionnaires, 

interrogatoire du patient, dosages pharmacologiques, etc. Reste ˆ  dŽfinir les 

crit• res qui permettent de distinguer la bonne de la mauvaise adhŽsion 
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thŽrapeutique. Dans le cadre des essais thŽrapeutiques, la bonne observance 

est dŽfinie par la prise d!au moins 80% des traitements fournis. 

Certains auteurs Žtablissent une classification de la mal-observance  en 

distinguant : la non-observance, la sous-observance, la sur-observance et 

l!observance variable (Corruble, Hardy, 2003). Ë la non-observance correspond 

la non-prise du traitement prescrit. La sous-observance consiste ˆ  rŽduire les 

prises ou ˆ  interrompre de mani• re prŽmaturŽe le traitement. L!observance 

variable est la modification quotidienne par le sujet des prises en fonction de 

son Žtat. Enfin, la sur-observance indique un respect excessif des prescriptions 

pouvant aller jusqu!̂  l!anticipation des prises de traitement ou la majoration des 

doses. 

 

De mani• re gŽnŽrale, il est estimŽ que 50 ˆ  70% des patients prennent 80 ˆ  

100% des mŽdicaments prescrits, que 30 ˆ  40% en prennent 40 ˆ  80%, le reste 

des patients prenant soit moins de 40% ou plus de 100%.  (Postel-Vinay, 

MŽnard, 1998). Une Žtude menŽe aupr• s de patients hospitalisŽs dans le 

service de mŽdecine interne de l!H™tel-Dieu de Lyon donne un pourcentage de 

65% de mauvaise observance du traitement prescrit avant l!hospitalisation 

(patient ayant Ç soit totalement ŽliminŽ soit franchement rŽduit la posologie ou 

la durŽe du traitement prescrit, qu!il y ait eu ou non adjonction d!autres 

mŽdicaments È). Dans cette enqu• te, seul 15% des sujets ont une bonne 

adhŽsion thŽrapeutique, c!est-ˆ -dire qu!ils ont parfaitement suivi le traitement 

prescrit sans Žlimination, ni rŽduction, ni adjonction de mŽdicaments (Matillon, 

Pasquier, 1980). 

Le chiffre retenu dans de nombreuses publications est celui de 50% des 

patients qui ne prendraient pas correctement leur traitement mŽdicamenteux. 

Certaines distinguent l!hospitalisation du suivi ambulatoire avec les donnŽes 

suivantes : en psychiatrie, 15 ˆ  25% des malades hospitalisŽs et 50% de ceux 

suivis en ambulatoire seraient concernŽs par une mauvaise observance, 20% 

n!ach• teraient pas leurs mŽdicaments dans le mois suivant la prescription, 30 ˆ  

50% des mŽdicaments achetŽs seraient jetŽs, non consommŽs ou stockŽs 

(Blondiaux et al., 1994). 
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Ces donnŽes gŽnŽrales tŽmoignent de l!importance du phŽnom• ne, mais sont 

peu Žclairantes sur les raisons d!une telle mal-observance : elles ne 

diffŽrencient pas en effet les situations thŽrapeutiques concernŽes. Dans leur 

ouvrage de rŽfŽrence sur l!observance des traitements, David L. Sackett et R. 

Brian Haynes (1976) Žtablissent - ˆ  partir d!une imposante mŽta-analyse 

portant sur 185 Žtudes - une distinction en fonction de la nature (respect des 

rendez-vous, prise des traitements, observance d!un rŽgime alimentaire, etc.), 

de l!objectif (curatif ou prŽventif) et de la durŽe du programme thŽrapeutique 

(court terme ou long terme). Ë chaque situation correspond des taux 

d!observance diffŽrents. Par exemple, les changements du comportement 

alimentaire ou de l!hygi• ne de vie semblent recueillir une observance plus faible 

que la prise d!un traitement de courte durŽe. Ë ces diffŽrences liŽes aux 

situations thŽrapeutiques s!ajoutent celles introduites par les caractŽristiques 

sociales, culturelles, professionnelles et dŽmographiques des patients, celles 

liŽes aux caractŽristiques de la maladie, de la relation thŽrapeute-patient, etc. 

Sackett et Haynes vont ainsi identifier 260 facteurs qui interviennent dans la 

qualitŽ de l!observance du programme thŽrapeutique. Dans le cadre de notre 

travail, nous nous limiterons ˆ  une prŽsentation succincte des facteurs gravitant 

autour de trois p™les : le traitement, le patient, le mŽdecin. 

 

Les facteurs liŽs au traitement 

La participation du patient ˆ  un programme thŽrapeutique est plus facile ˆ  

obtenir quand sa coopŽration s!effectue de mani• re passive plut™t qu!active 

(par exemple, thŽrapie dŽlivrŽe ˆ  l!h™pital versus prise quotidienne de 

traitement mŽdicamenteux ˆ  domicile). De m• me, l!adhŽsion thŽrapeutique est 

meilleure quand il s!agit d!acquŽrir de nouvelles habitudes plut™t que de 

modifier des comportements anciens. La durŽe de la thŽrapeutique est semble-

t-il un facteur influant. Ainsi, l!observance est plus difficile ˆ  maintenir avec des 

traitements de longue durŽe que lorsque le traitement est prescrit pour une 

pŽriode courte (Sackett, Haynes, 1976).  
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Le nombre de mŽdicaments prescrits influence de mani• re nŽgative 

l!observance : au-delˆ  de trois mŽdicaments diffŽrents, celle-ci diminue 

significativement (Corruble, Hardy, 2003). Le nombre de prises quotidiennes est 

Žgalement ˆ  prendre en compte : une seule prise permet une meilleure 

adhŽsion. Le plus efficace serait de laisser le choix du nombre de prises au 

patient ce qui permettrait d!amŽliorer sensiblement l!observance (Blondiaux et 

al., 1994). Ces donnŽes sur l!influence de la complexitŽ de l!ordonnance 

seraient toutefois remises en cause chez les patients psychotiques.  Dans une 

enqu• te publiŽe en 2003, les auteurs n!observent aucune diffŽrence 

significative entre les patients psychotiques observants et les non-observants 

dans le nombre de mŽdicaments prescrits et le nombre de prises journali• res 

(Bordenave-Gabriel et al., 2003).  

 

Quelle place ont les effets secondaires dans l!adhŽsion thŽrapeutique ? 

Contrairement aux idŽes re•ues, les auteurs sont loin d!• tre unanimes sur le 

sujet. Selon les Žtudes, la corrŽlation entre les effets non souhaitŽs et la non-

observance est ou n!est pas retrouvŽe. Pour Blondiaux et al. (1994), l!impact 

sur l!adhŽsion serait surtout liŽ au type d!effets secondaires, certains Žtant plus 

pŽnibles et invalidants que d!autres. Pour Sackett et Haynes, l!existence 

d!Žtudes aux rŽsultats contradictoires sur le lien entre effets secondaires et 

observance pourrait • tre la consŽquence de plusieurs facteurs : la sŽlection des 

participants qui Žliminerait de fait les moins observants, le syst• me de contr™le 

des mŽdicaments mis sur le marchŽ qui n!autorise pas des effets secondaires 

trop importants et enfin l!effet inconscient d!un conditionnement intŽroceptif 

d!aversion (aversive interoceptive conditioning). La fonction intŽroceptive 

suppose une aptitude de l!individu ˆ  percevoir des variations se produisant ˆ  

l!intŽrieur du corps. Une perception nŽgative peut conditionner le comportement 

futur du sujet ˆ  son insu. Une personne peut par exemple perdre l!envie de 

consommer un plat spŽcifique suite ˆ  une expŽrience passŽe o•  une telle 

consommation avait ŽtŽ suivie quelques heures apr• s d!une crise de 

vomissements. InterrogŽ le sujet peut sinc• rement reconna”tre la qualitŽ 

gustative du plat concernŽ et affirmer qu!il en mangera volontiers si l!occasion 
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se prŽsente. S!il se souvient de l!expŽrience malheureuse, il pourra • tre 

Žgalement convaincu que ce type de plat n!est absolument pas responsable de 

l!incident. Pourtant, si demain il trouve dans son assiette le fameux plat, il 

Žvitera d!en manger. Plusieurs auteurs accordent de l!importance ˆ  ce 

phŽnom• ne de conditionnement intŽroceptif car il aurait une durŽe de vie 

longue et pourrait expliquer la persistance d!une mauvaise observance malgrŽ 

les changements de traitement.  

 

Les facteurs liŽs au patient 

L!expŽrience diffuse issue de la prise de traitement associŽe ˆ  un Žventuel 

conditionnement intŽroceptif serait donc plus importante que les effets 

secondaires rŽellement ŽprouvŽs. Hogan et al. (1983) privilŽgient l!expŽrience 

subjective au dŽtriment des seuls effets indŽsirables, c!est-ˆ -dire la mani• re 

dont le patient ressent son traitement (Ç j!ai les idŽes plus claires depuis que je 

prends ce mŽdicament È, par exemple). Les croyances ou les connaissances 

sur les aspects bŽnŽfiques, les effets indŽsirables et l!action des mŽdicaments 

influenceraient de mani• re moins significatives l!adhŽsion. Haynes (1976) 

s!intŽresse au health belief model : la compliance au traitement serait en lien 

avec la perception de la gravitŽ de la maladie et la croyance dans l!efficacitŽ du 

traitement prescrit (indŽpendamment des connaissances factuelles du sujet et 

de leurs justesses). L!altŽration de ses convictions prŽc• derait la survenue 

d!une dŽtŽrioration de l!observance.  

 

Les donnŽes socioculturelles ne semblent pas • tre dŽterminantes pour la 

compliance au traitement. Les Žtudes amŽricaines privilŽgient surtout les 

possibilitŽs financi• res d!accŽder aux soins comme facteur le plus discriminant. 

L!observance serait positivement corrŽlŽe ˆ  l!‰ge (Corruble, Hardy, 2003). Les 

femmes seraient plus observantes que les hommes (Matillon, Pasquier, 1980). 

Ce dernier facteur est contestŽ par d!autres Žtudes qui mettent en Žvidence une 

absence de discrimination selon le sexe. 
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Enfin, le soutien et la stabilitŽ de l!environnement familial joueraient un r™le 

essentiel dans la qualitŽ de l!adhŽsion thŽrapeutique. Elle serait ainsi plus 

ŽlevŽe chez les sujets vivant en couple que chez les cŽlibataires. 

 

Les facteurs liŽs au mŽdecin 

Pour de nombreux auteurs, la qualitŽ de la relation mŽdecin-malade est 

essentielle. Barry Blackwell (1979) rel• ve que dans son cursus universitaire, le 

mŽdecin apprend 13.000 mots nouveaux spŽcifiques ˆ  la terminologie 

mŽdicale. AjoutŽe ˆ  l!anxiŽtŽ concomitante ˆ  la situation de la consultation, de 

son objet (la santŽ du patient) et de ses consŽquences, la confrontation avec le 

Ç discours savant È peut susciter l!incomprŽhension compl• te du patient sur 

l!importance et les conditions de prise du traitement. Ç Proposer un traitement 

est un acte de communication È affirment Postel-Vinay et MŽnard (1998).  

 

1.2 Les dŽfauts de prise des traitements chez les patients 

schizophr• nes et leurs consŽquences 

 

Depuis les travaux de Delay et Deniker, l!utilisation des neuroleptiques s!est 

gŽnŽralisŽe dans la prise en charge des patients atteints d!une schizophrŽnie. 

Les durŽes de traitement prŽconisŽes actuellement sont de 1 ˆ  2 ans apr• s un 

premier Žpisode dŽlirant aigu et d!un minimum de 5 annŽes pour toute nouvelle 

dŽcompensation au-delˆ  du premier Žpisode. Selon la gravitŽ des rechutes, la 

poursuite d!une neuroleptisation indŽfinie doit • tre envisagŽe (Vanelle, 2000). 

Le traitement chimiothŽrapique des schizophrŽnies est donc un traitement ˆ  

moyen, voire ˆ  long terme, nŽcessitant la prise quotidienne de mŽdicaments ou 

une consultation rŽguli• re, le plus souvent, mensuelle, pour les formes retards 

administrŽes par injection. De telles durŽes de traitements sont, nous l!avons 

vu, dŽfavorables pour la qualitŽ de l!observance (Sackett, Haynes, 1976). Un 

tiers des schizophr• nes serait mal-observant lors d!une hospitalisation initiale, 

la moitiŽ 1 an apr• s la premi• re hospitalisation et les deux tiers ou les trois 

quarts 2 ans apr• s (Corruble, Hardy, 2003). Dufour et al. (1994) citent quant ˆ  

eux les chiffres suivants : 11 ˆ  80% de non-observants chez les schizophr• nes 
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traitŽs par neuroleptiques, avec un pourcentage moyen de 48% la premi• re 

annŽe et de 74% les 2 premi• res annŽes cumulŽes. 

 

Corruble et Hardy (2003) rel• vent une liste d!ŽlŽments cliniques favorisant la 

mal-observance chez les patients schizophr• nes : la dŽsorganisation 

conceptuelle, l!hostilitŽ, les idŽes de grandeur, le dŽni de la maladie, le 

syndrome dŽficitaire, les conduites addictives, les attentes non rŽalistes, 

l!hyperinvestissement ou au contraire l!absence d!investissement des proches. 

Ë l!inverse, l!existence d!un insight de qualitŽ favoriserait une bonne observance 

(cf. infra : 1.4 La conscience du trouble et sa mesure : l!Žchelle Q8).  

Dans la liste des effets secondaires associŽs ˆ  la prise de neuroleptiques, ce 

sont surtout la sŽdation et les sympt™mes extra-pyramidaux qui influenceraient 

l!adhŽsion thŽrapeutique. Pour ces derniers, leur durŽe serait beaucoup plus 

dŽterminante que leur intensitŽ. Ç Un tableau extra-pyramidal aigu et intense 

serait souvent mieux tolŽrŽ qu!une symptomatologie d!intensitŽ moyenne mais 

d!Žvolution chronique È (Blondiaux et al, 1988). 

 

Les consŽquences de la mauvaise observance thŽrapeutique chez les patients 

schizophr• nes sont de plusieurs ordres. Lorsque les traitements prescrits ont 

ŽtŽ dŽlivrŽs au patient, les mŽdicaments non consommŽs peuvent • tre stockŽs. 

Ils favorisent ainsi les pratiques d!automŽdication et sont une des sources 

principales d!approvisionnement pour les tentatives de suicide par intoxication 

mŽdicamenteuse volontaire (IMV) : 10% des schizophr• nes meurent par 

suicide (Franck, 1999). L!autre consŽquence est bien Žvidemment l!impact sur 

la morbiditŽ. L!absence de prise rŽguli• re d!un traitement neuroleptique est en 

effet corrŽlŽe au taux de rechutes et ˆ  une multiplication des hospitalisations.  

 

 

1.3 L!entretien motivationnel (EM) 

 

L!entretien motivationnel est une intervention thŽrapeutique conceptualisŽe par 

les docteurs William R. Miller et Stephen Rollnick. Le premier est professeur de 



15 

psychologie et de psychiatrie ˆ  l!UniversitŽ du Nouveau-Mexique. Il codirige 

Žgalement le Centre universitaire sur l!alcoolisme, les abus de produits et les 

addictions. Stephen Rollnick travaille, quant ˆ  lui, au dŽpartement de mŽdecine 

gŽnŽrale ˆ  l!Žcole de mŽdecine de l!UniversitŽ du Pays de Galles. 

 

L!approche de l!entretien motivationnel est issue de recherches effectuŽes dans 

le cadre de l!intervention clinique aupr• s des personnes ayant un probl• me de 

dŽpendance ˆ  un produit. Elle cherche ˆ  thŽoriser l!aide que peut apporter le 

soignant ˆ  un patient dans l!accompagnement au changement de son 

comportement. Elle se fonde sur une premi• re constatation : beaucoup de 

sujets sont capables de modifier leur comportement sans aide extŽrieure. Cette 

constatation faite notamment en tabacologie a conduit certains chercheurs ˆ  

quantifier l!ampleur de ce phŽnom• ne et ˆ  en tirer des enseignements pour les 

interventions visant ˆ  modifier les comportements. Des Žtudes ont ainsi montrŽ 

que la majoritŽ des individus rŽussissant ˆ  modifier leur comportement le font 

sans l!aide d!un thŽrapeute. Par exemple, il a ŽtŽ constatŽ que 80 ˆ  90% des 

fumeurs arr• tent leur consommation sans soutien thŽrapeutique (Rossignol, 

2001). Pour l!alcoolodŽpendance, la rŽmission spontanŽe serait selon certaines 

Žtudes canadiennes le mode de rŽmission le plus frŽquent : de 77,5% ˆ  77,7% 

des patients ayant rŽsolu un probl• me avec l!alcool depuis un an et plus l!aurait 

fait sans aide, ni traitement (Sobell, Cunninghamm, 1996). Ceci n!invalide pas 

l!intŽr• t d!une prise en charge thŽrapeutique pour aider un sujet ˆ  modifier un 

comportement. Les Žtudes prŽcitŽes ne portent que sur des individus ayant 

rŽussi ˆ  changer leur comportement et non pas sur l!ensemble des personnes 

ayant tentŽ de rŽsoudre un probl• me de comportement. Dans le cas de la 

consommation tabagique, il a ŽtŽ ainsi montrŽ que l!utilisation d!un traitement 

augmentait les chances de chance de maintien ˆ  un an du sevrage (Borgne, 

2002).  

 

Les stades du changement 

Comment expliquer ces Ç guŽrisons spontanŽes È ? Pour cela, Miller et Rollnick 

reprennent le mod• le transthŽorique du changement dŽveloppŽ par Prochaska 
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et DiClemente (Transtheoritical model of intentional human behavior change, 

TTM). Ce mod• le suppose que les changements comportementaux se 

dŽroulent selon un processus avan•a nt par Žtapes, chaque stade impliquant la 

rŽalisation de t‰ches spŽcifiques et variŽes. C!est l!ensemble de ces t‰ches 

articulŽes autour de diffŽrentes Žtapes que le mod• le transthŽorique du 

changement conceptualise. Ç This model offers an integrative framework for 

understanding the process of behavior change whether that change involves 

the initiation, the modification, or the cessation of a particular behavior È 

Žcrivent Carlo C. DiClemente et Mary Marden Velasquez dans leur article 

Ç Motivationnal Interviewing and the Stages of Change È (Miller, Rollnick, 

2002).  

 

Le sujet dŽpendant traverserait une sŽrie de stades dans son parcours de 

dŽpendance. Dans l!EM, six stades ont ainsi ŽtŽ dŽfinis : prŽcontemplation, 

contemplation, dŽcision, action, maintien, rechute. 

 

La prŽcontemplation correspond au moment o•  le sujet consid• re que son 

comportement de dŽpendance n!est pas problŽmatique. Il peut Žventuellement 

en mesurer les aspects nŽgatifs mais ceux-ci sont largement compensŽs par 

les effets positifs. Le patient consulte rarement de son plein grŽ ˆ  ce stade : la 

pression forte de l!entourage ou l!injonction thŽrapeutique peut, par exemple, 

• tre un motif de consultation. Une attitude dŽfensive est souvent observŽe, 

surtout lorsque le clinicien tente d!aborder la question de la dŽpendance. Le 

sujet est alors qualifiŽ de rŽsistant. DiClemente et Velasquez rŽsument la 

situation comme celle des quatre R (four R) : rŽticence, rŽbellion, rŽsignation et 

rationalisation. 

La rŽticence fait rŽfŽrence aux personnes qui, par manque de connaissance ou 

par inertie, refusent d!envisager de changer. Il s!agit d!une attitude plus passive, 

qu!active. L!enjeu pour le clinicien est alors de garder une Žcoute bienveillante 

et de reflŽter au patient les sentiments qu!il Žprouve. En laissant libre le sujet de 

prendre ses propres dŽcisions, c!est-ˆ -dire finalement d!• tre libre de ne pas 

changer, le thŽrapeute offre la possibilitŽ au patient d!Žvoquer le changement 
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sans en dramatiser les consŽquences par une pression au changement. Il peut 

s!agir d!amener le sujet ˆ  se dire Ç apr• s tout, cela n!engage ˆ  rien È. 

La rŽbellion est le fait de sujets qui gŽnŽralement connaissent leur probl• me de 

comportement. Ils affirment, parfois bruyamment, leur volontŽ de prendre eux-

m• mes les dŽcisions les concernant et de ne pas laisser qui que ce soit leur 

dire ce qu!ils doivent faire. Dans ce cas, DiClemente et Velasquez 

recommandent aux cliniciens de signifier au sujet qu!ils sont d!accord avec lui 

sur le fait que personne ne peut les forcer ˆ  faire ce qu!ils n!ont pas envie de 

faire. Voire de prŽciser en plus qu!on ne cherchera pas ˆ  le faire. Ceci doit 

permettre d!apaiser la tension et de mobiliser l!Žnergie de la rŽbellion ˆ  

l!Žtablissement d!une liste de choix qui s!offrent au sujet compte-tenu de la 

situation. L!exemple type de la rŽsignation est le dŽcouragement exprimŽ par 

des fumeurs qui ont tentŽ ˆ  plusieurs reprises de s!arr• ter sans succ• s. Ils se 

dŽfinissent comme dŽpendants, Ç c!est comme •a  et il n!y a rien ˆ  faire È. La 

stratŽgie prŽconisŽe dans ce cas par les auteurs est d!aider le sujet ˆ  tirer des 

le•o ns des Žchecs passŽs et ˆ  rŽaliser que, si le changement est difficile, il n!en 

reste pas moins possible. Il s!agit alors de renforcer la confiance du sujet dans 

ses capacitŽs ˆ  prendre des dŽcisions de changement et ˆ  rŽussir ˆ  changer. Il 

peut • tre utile alors d!inviter le sujet ˆ  Žlaborer sur les succ• s qu!il a pu 

rencontrer dans d!autres domaines : professionnel, personnel, etc. En 

s!appuyant sur ses expŽriences passŽes, le sujet doit s!apercevoir qu!il est 

capable de prendre des dŽcisions, de les mettre en Ï uvre et de rŽussir ce qu!il 

entreprend malgrŽ les difficultŽs. 

Enfin la rationalisation est une tentative du sujet de donner du sens ˆ  son 

comportement. Ils savent ce qu!ils font, ont ŽtudiŽ les probabilitŽs des risques 

liŽs ˆ  leurs habitudes, disent-ils. La relation avec le clinicien s!Žtablit souvent 

sous le mode du dŽbat contradictoire. Un fumeur pourra par exemple expliquer 

en quoi son profil diff• re de celui du futur cancŽreux : ‰ge du dŽbut de la 

consommation diffŽrent, nombre de cigarettes quotidiennes infŽrieur, etc. Le 

pi• ge pour le thŽrapeute est alors de s!engouffrer dans une contre 

argumentation sans fin avec le patient. Pour les thŽoriciens des stades du 

changement, la meilleure stratŽgie est d!aider le sujet ˆ  verbaliser les 
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avantages et les inconvŽnients du statu quo et ceux liŽs au changement (cf. 

infra, la balance dŽcisionnelle) en commen•ant par les Ç aspects positifs È de 

leur comportement actuel. Le clinicien Žvite ainsi le dŽbat contradictoire et 

indique au sujet qu!il ne prend pas position dans des choix qui restent 

personnels. 

Le stade de prŽcontemplation est donc, semble-t-il, un moment important pour 

la construction d!une relation thŽrapeutique avec des patients qui ne sont pas 

demandeurs. Ceci nous Žvoque bien Žvidemment la situation des personnes 

hospitalisŽes en psychiatrie sous-contrainte suite ˆ  une rupture thŽrapeutique. 

Nous y reviendrons dans le chapitre 3. 

 

Au stade de la contemplation, le sujet est plongŽ dans un Žtat d!ambivalence 

prononcŽ vis-ˆ -vis de sa consommation de produit. Il reconna”t qu!il a un 

probl• me et commence ˆ  penser sŽrieusement ˆ  le rŽsoudre. Si le patient sait 

quel est l!objectif et parfois ce qu!il doit accomplir pour l!atteindre, il ne se sent 

pas forcŽment pr• t ˆ  s!engager dans le changement. Il est capable d!exprimer 

les raisons qui justifieraient une modification de son comportement puis 

d!encha”ner en expliquant en quoi la situation actuelle n!est pas si dramatique 

et qu!un statu quo est envisageable. Le r™le du clinicien est alors d!aider le sujet 

ˆ  explorer cette ambivalence en l!aidant ˆ  Žvaluer les aspects positifs du statu 

quo et ses aspects nŽgatifs, les avantages du changement et ses 

dŽsavantages. C!est un moment o•  le thŽrapeute peut apporter ˆ  la demande 

du patient des informations qui l!aideront dans cette Žvaluation.  

 

Le stade de dŽcision est un stade thŽorique qui correspond ˆ  la prise de 

dŽcision de changer de comportement. C!est un moment difficile car le patient a 

souvent l!impression qu!il ne sait pas comment si prendre. Le souvenir des 

Žchecs des tentatives prŽcŽdentes peut parfois menacer la conviction que le 

changement est possible. Le thŽrapeute est souvent sollicitŽ par le patient qui 

souhaite • tre aidŽ dans la dŽfinition d!une stratŽgie de changement. 
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Ë l!action correspond le changement de comportement, c!est un stade 

particuli• rement intense o•  le sujet met en place les stratŽgies ŽlaborŽes 

prŽcŽdemment. Il peut s!agir de l!entrŽe dans un programme thŽrapeutique, de 

l!achat d!un timbre ˆ  la nicotine, de la mise hors de la maison des bouteilles 

d!alcool, etc.  

 

Dans le stade du maintien , le sujet doit consolider les gains obtenus gr‰ce au 

changement de comportement tout en se prŽmunissant de la rechute. C!est un 

stade dont la durŽe n!est pas dŽfinie et qui peut, selon les auteurs, durer de six 

mois ˆ  une vie enti• re.  

 

Avec ce mod• le, l!enjeu pour les soignants est dans un premier temps de 

repŽrer le stade dans lequel Žvolue le patient afin de l!aider et de l!accompagner 

dans le passage au stade suivant jusqu!au maintien de l!abstinence. Un point 

particuli• rement intŽressant de ce mod• le, selon nous, est la place qu!il donne 

ˆ  la rechute : un stade parmi les autres stades. Ceci permet de ne pas nŽgliger 

le travail important que le sujet continue de fournir quand il est dans la phase de 

maintien. Pour prendre l!exemple de l!alcool, rester abstinent ce n!est pas ne 

rien faire, c!est agir pour Žviter la rechute. Le relapse n!est donc pas une fin, il 

peut • tre envisager comme le dŽbut d!un nouveau cycle. Il ne s!agit donc pas 

de repartir ˆ  zŽro mais d!aborder ce nouveau cycle en tenant compte de 

l!expŽrience acquise au cours des stades prŽcŽdents. 

Enfin, le mod• le des stades du changement permet de dŽfinir un mode 

d!intervention du clinicien quelque soit la motivation du sujet ˆ  changer. Qu!il 

soit en prŽcontemplation ou en phase de maintien, une intervention est toujours 

possible. 

 

La prise en charge de l!ambivalence 

Parmi les dŽfinitions de l!entretien motivationnel, l!une d!elles insiste sur la 

recherche de Ç l!augmentation de la motivation intrins• que par l!exploration et la 

rŽsolution de l!ambivalence È (Rossignol, 2001). Face ˆ  toute dŽcision dont les 

consŽquences sont importantes dans la vie du sujet, l!ambivalence se 
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manifeste. Le sujet hŽsite entre le statu quo qu!il conna”t et l!inconnu du 

changement. Plus le choix ˆ  faire est important, plus l!ambivalence augmente, 

au risque de paralyser les capacitŽs du sujet ˆ  agir. Dans ces moments-lˆ , les 

informations que les personnes gŽn• rent elles-m• mes sont plus dŽterminantes 

pour leur conviction dans la nŽcessitŽ de changer que les informations 

dŽlivrŽes par des tiers (Hogan et al., 1983). Il s!agit donc de permettre au sujet 

de trouver lui-m• me Ç ses bonnes raisons È de changer de comportement. 

Pour cela, la balance dŽcisionnelle peut • tre un outil prŽcieux. 

 

La balance dŽcisionnelle 

Janis et Mann (1977) ont conceptualisŽ les premiers le mod• le de balance 

dŽcisionnelle  pour dŽcrire le processus de prise de dŽcision. Avant de faire un 

choix important, l!individu proc• de naturellement ˆ  une Žvaluation des 

avantages et des inconvŽnients de ce choix. Pour Janis et Mann, cette 

Žvaluation se fait en termes de gains (bŽnŽfices) et de pertes (cožts) dans huit 

directions : les gains pour soi-m• me, les pertes pour soi-m• me, les gains pour 

les proches importants, les pertes pour les proches importants, l!approbation 

des proches importants, leur dŽsapprobation, l!auto-approbation, l!auto-

dŽsapprobation. Le sujet oscille donc entre les aspects utilitaires (gains et 

pertes pour lui-m• me, pour les autres) et des considŽrations morales, sociales 

et d!estime personnelle (approbation, dŽsapprobation des autres, de lui-m• me).  

Dans l!entretien motivationnel, la balance dŽcisionnelle est rŽduite ˆ  quatre 

dimensions : les avantages du statu quo,  les inconvŽnients du statut quo, les 

avantages du changement, les inconvŽnients du changement. En explorant ces 

diffŽrents p™les, il s!agit pour Miller et Rollnick (2001) de permettre au sujet de 

disposer de l!ensemble des ŽlŽments nŽcessaires ˆ  la prise de dŽcision de 

changer de comportement.  

 

Les autres techniques utilisŽes 

L!entretien motivationnel est directif dans la mesure o•  il cherche ˆ  explorer 

l!ambivalence du sujet. Pour conduire l!entretien, le clinicien dispose de 

plusieurs outils techniques : 
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- Les reflets: reprise partielle ou totale de ce que vient de dire le patient 

sous la forme de la rŽpŽtition (reflet simple), de la reformulation 

(utilisation de synonymes), de la paraphrase (modification plus 

importante avec un accent portŽ sur le sens de ce qui vient d!• tre dit), 

d!un reflet de sentiment (c!est l!ŽprouvŽ du sujet qui lui est reflŽtŽ), 

- Les questions ouvertes, 

- Le rŽsumŽ : rŽsumŽ du contenu et de l!esprit de ce qui vient d!• tre dit, 

avec une sŽlection par le clinicien des ŽlŽments qu!il souhaite 

souligner, l!occasion de nommer l!ambivalence qui a ŽtŽ exprimŽe, 

- Le support : renforcement du sentiment de capacitŽ personnelle du 

sujet (par exemple, Ç c!Žtait difficile pour vous de venir aujourd!hui et 

pourtant vous l!avez fait, je suis admiratif È), 

- La rŽcapitulation : en fin d!entretien, reprise de ce qui a ŽtŽ dit en 

mettant l!accent sur une description du probl• me, des ambivalences, 

des motivations et avec Žventuellement la suggestion d!actions 

possibles. 

 

Ë ces techniques s!ajoutent des stratŽgies : faire preuve d!empathie, 

dŽvelopper les divergences (dŽcalage entre la situation actuelle et la situation 

dŽsirŽe), Žviter les argumentations, nourrir le sentiment d!efficacitŽ personnelle. 

Pour synthŽtiser l!approche motivationnelle, Miller et Rollnick ont dŽfini sept 

principes directeurs (Rossignol, 2001 Ð traduction de certains termes canadiens 

par nos soins) :  

 

i. La motivation au changement doit Žmaner du patient et non • tre 

imposŽe de l!extŽrieur (libre-arbitre). 

ii. Il revient ˆ  la personne aidŽe, et non ˆ  l!aidant, de nommer et de 

rŽsoudre son ambivalence. 

iii. La persuasion directe n!est pas une mŽthode efficace pour rŽsoudre 

l!ambivalence. 

iv. Le style de counselling de l!EM est gŽnŽralement doux et invite ˆ  

l!exploration. 
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v. Le thŽrapeute est directif dans l!exploration et la rŽsolution de 

l!ambivalence. 

vi. La motivation au changement n!est pas un trait de caract• re du patient 

mais un Žtat qui vacille  selon la qualitŽ d!une interaction personnelle. 

vii. La relation thŽrapeutique est plus un partenariat qu!une relation expert/ 

patient. 

 

1.4  La conscience du trouble et sa mesure : l!Žchelle Q8 

 

L!existence d!un insight de bonne qualitŽ serait un facteur favorisant la bonne 

observance (Corruble, Hardy, 2003). Qu!est-ce que l!insight ? Il ne s!agit pas ici 

d!une rŽfŽrence ˆ  la Gestalt psychology, ni ˆ  la psychanalyse. L!emploi de ce 

terme s!est gŽnŽralisŽ depuis plusieurs annŽes dans la littŽrature anglo-saxone 

pour dŽsigner l!aperception par le patient de sa maladie, sa clairvoyance au 

sujet de ses troubles. Marc Louis Bourgeois a repris le terme comme synonyme 

de conscience de la maladie mentale. Des Žtudes indiquent une corrŽlation 

entre le degrŽ d!insight et la compliance. Certaines d!entre elles, citŽes par 

Bourgeois, montreraient m• me que ce serait la seule variable corrŽlŽe 

significativement avec l!observance (Bourgeois, 2002c). 

 

Dans la pratique, la reconnaissance par le patient de ses troubles et de leurs 

consŽquences est un ŽlŽment clinique dŽterminant pour les mŽdecins dans 

l!apprŽciation de l!Žvolution du patient en cours d!hospitalisation. Chez les 

patients psychotiques, la restauration d!un bon insight est souvent en lien avec 

une mise ˆ  distance des Žv• nements qui ont conduit ˆ  l!hospitalisation et une 

diminution de la symptomatologie. Ë l!inverse, le dŽni des troubles compromet 

grandement la poursuite du traitement. L!observation de l!insight est donc un 

outil d!Žvaluation de l!efficacitŽ des anti-psychotiques. La durŽe particuli• rement 

longue du traitement chimiothŽrapique de la schizophrŽnie suppose a minima 

que le patient se vive comme ayant besoin de prendre tous les jours les 

mŽdicaments prescrit. Chaque prise est un rappel de l!existence de sa maladie. 
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Dans la clinique, on constate souvent que les questions sur la durŽe du 

traitement, le diagnostic et la guŽrison surgissent de mani• re concomitante.  

 

Notre intŽr• t pour la mesure de l!insight ne rŽside pas dans Žvaluation de 

l!efficacitŽ thŽrapeutique. Par ailleurs, l!entretien motivationnel ne requiert pas 

comme prŽalable pour • tre mis en place la reconnaissance par le patient de 

ses troubles. Il nous semblait cependant pertinent de rechercher un outil qui 

permettrait de mesurer l!Žvolution du rapport qu!entretient le patient avec sa 

maladie, sa conscience des consŽquences nŽgatives de celle-ci et sa confiance 

dans une Žvolution favorable de la situation. Autant de dimensions sur 

lesquelles agit l!entretien motivationnel.  

 

Nous avons ŽtŽ ainsi amenŽ ˆ  nous intŽresser ˆ  l!Žchelle d!Žvaluation de la 

conscience du trouble (Insight Q8) mis au point par l!Žquipe de Marc Louis 

Bourgeois (cf. annexe). L!intŽr• t spŽcifique pour cette Žchelle est pluriel. Sa 

passation est aisŽe puisqu!elle comporte une sŽrie de huit questions 

suffisamment simples et ouvertes pour • tre utilisables avec des patients 

psychotiques, m• me dŽlirants (bien que dans ce cas, l!intŽr• t d!une telle 

passation semble limitŽ). Sa passation est donc rapide et ne nŽcessite aucun 

dispositif particulier. La banalitŽ apparente des questions - qui pourraient • tre 

posŽes par tout clinicien voire tout co-patient au cours de n!importe quel type 

d!entretien - offre la possibilitŽ de rŽaliser plusieurs passations sur une pŽriode 

courte sans que le patient cherche outre mesure ˆ  retrouver les rŽponses 

passŽes. L!utilisation de questions ouvertes dans quatre des huit items de 

l!Žchelle permet d!envisager faire cohabiter au sein de la m• me session la 

passation de l!Žchelle et l!entretien motivationnel. Enfin, l!utilisation de l!Žchelle 

Q8 aupr• s de patients schizophr• nes a ŽtŽ validŽe (Bourgeois, 2002b). 
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2 – Étude de l’utilisation de l’entretien motivationnel 
auprès de deux patients 
 
L!Žtude a ŽtŽ rŽalisŽe dans une unitŽ d!hospitalisation libre (HL) d!un h™pital 

psychiatrique de la rŽgion parisienne. Le recueil des donnŽes a ŽtŽ effectuŽ par 

le suivi de la consultation des internes, des entretiens et de la visite 

hebdomadaire du praticien hospitalier, et par l!intermŽdiaire d!entretiens en face 

ˆ  face avec les patients, apr• s accord responsable de l!unitŽ. 

L!entretien motivationnel ne se pr• te pas ˆ  un recueil exhaustif des ŽlŽments 

biographiques et des antŽcŽdents, seules les donnŽes indispensables ˆ  l!EM 

sont rŽcupŽrŽes au fur et ˆ  mesure. Cependant, le caract• re Ç expŽrimental È 

de notre dŽmarche, le type de pathologie impliquŽe, la sŽlection de patients au 

diagnostic relativement Ç stable È et la chronicitŽ de leurs rechutes imposaient, 

selon nous, de disposer d!un minimum de matŽriel biographique. Une partie de 

l!anamn• se a donc ŽtŽ reconstituŽe ˆ  partir de l!Žtude des dossiers mŽdicaux. 

Ceci nous a permis de proscrire toute question ˆ  visŽe investigatrice. Au delˆ  

des risques Žventuelles d!intrication de telles investigations dans le dŽlire des 

patients, notre souci Žtait Žgalement de construire un cadre se dŽmarquant 

explicitement des autres entretiens que les patients ont avec le personnel 

soignant.  

 

Les conditions de rŽalisation des entretiens 

Aucun bureau n!Žtait attribuŽ spŽcifiquement ˆ  la conduite des entretiens en 

face ˆ  face. Ils ont donc ŽtŽ rŽalisŽs dans des lieux variables en fonction de la 

disponibilitŽ des espaces dans l!unitŽ et du respect de la confidentialitŽ qu!ils 

pouvaient offrir : bureau des internes, bureau du cadre infirmier, bureau de 

l!assistante sociale, recoin du couloir Ç amŽnagŽ È avec deux chaises, 

rŽfectoire et parfois chambre des patients. 

Ce dernier espace n!a ŽtŽ utilisŽ qu!en dernier ressort. Il nous semblait 

important de symboliser par le choix du lieu des entretiens le respect de 

l!intimitŽ du patient et notre dŽmarche non-investigatrice afin, lˆ  encore, de 

singulariser notre intervention. Rappelons que les visites hebdomadaires du 
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responsable de l!unitŽ, accompagnŽ d!une partie importante de l!Žquipe 

soignante - la Ç grande visite È - se font au lit du patient. 

Ë chaque fois que les chambres ont ŽtŽ utilisŽes, c!Žtait donc apr• s avoir 

constatŽ avec le patient que les autres lieux Žtaient indisponibles et apr• s avoir 

recueilli l!accord de celui-ci. Ë ceci s!ajoute une autre difficultŽ : les patients sont 

majoritairement hŽbergŽs dans des chambres ˆ  trois lits. Dans ces conditions, 

rŽaliser un entretien confidentiel implique que les autres patients soient hors de 

la chambre. Il faut donc leur demander de sortir ou d!attendre avant de rentrer. 

Outre la similitude avec les visites mŽdicales, cela nuit ˆ  la sŽrŽnitŽ des 

entretiens qui doivent se dŽrouler sans contrainte de temps, ni pression 

extŽrieure. 

Concernant la frŽquence des entretiens, nous avons cherchŽ ˆ  Žtablir un 

rythme hebdomadaire en conservant dans la mesure du possible le m• me jour 

et la m• me plage horaire par souci d!organisation vis-ˆ -vis des autres membres 

de l!Žquipe. 

 

2.1 Mme J, 46 ans, schizophrŽnie dysthymique-psychose (trouble 

schizo-affectif) 

 

Mme J est une femme de 46 ans, hospitalisŽe dans le service apr• s un 

passage dans une unitŽ fermŽe o•  elle avait ŽtŽ conduite par la police dans un 

Žtat d!agressivitŽ et d!excitation importantes.  

 

2.1.1 Motif de la consultation dans le service, biographie, anamn• se et 

vie actuelle du patient 

 

HospitalisŽe ˆ  plusieurs reprises dans le service, Mme J est suivie depuis de 

nombreuses annŽes au Centre mŽdico-psychologique (CMP) du secteur. Elle 

travaille dans un centre de tri de la poste. DivorcŽe, elle a un fils de 23 ans, 

intŽrimaire, et prŽsentŽ dans le dossier mŽdical comme un Ç psychotique non 

suivi È. Ses parents vivent en province. Elle a 6 fr• res et sÏ urs. 
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Son premier contact avec la psychiatrie a lieu en 1977 pour un Žtat dŽpressif 

faisant suite au dŽc• s d!un de ses fr• res d!un accident de la voie publique 

(AVP). 

En 1989, elle est ˆ  nouveau hospitalisŽe pour un Ç Žtat dŽlirant persŽcutif dans 

les suites d!un suicide d!un fr• re par pendaison È. 

En 1996, elle entre dans le service pour la premi• re fois via les urgences 

psychiatriques. En 1997, elle est amenŽe par les pompiers pour des troubles du 

comportement. Une voisine de palier qui l!accompagne raconte que, depuis 

quelques jours, la patiente est Ç terrorisŽe È, Ç perplexe È. Ç Elle fait des 

choses bizarres : ouvre et ferme les rideaux, allume et Žteint les lumi• res ˆ  

plusieurs reprises dans la journŽe. Ò C!est des codes Ó dit-elle È. La m• re de la 

patiente avait appelŽ la voisine trouvant que sa fille n!allait pas bien. A l!entrŽe, 

le tableau est le suivant : Ç angoisse majeure ; opposition craintive, 

mouvements de terreur dŽs qu!on tente de l!approcher ; persŽcution +++ ; 

attente quasi-mŽlancolique de la mort. È Elle dŽclare aux mŽdecins : Ç je sais 

qui vous • tes. Vous n!• tes pas des psychiatres, vous • tes payŽs par cette 

sociŽtŽ. [É]  C!est la fin, je suis morte, vous allez me faire du mal. È  

Depuis, les passages de Mme J dans le service se rŽp• tent ˆ  un rythme 

bisannuel dans un contexte d!hospitalisation sous contrainte. En 2001, elle est 

ainsi interpellŽe ˆ  son domicile suite ˆ  une plainte du voisinage. Le rapport de 

police indique qu!elle est Ç agressive È et qu!elle tient Ç des propos incohŽrents 

sur le satanisme È. Elle est hospitalisŽe d!office. Ë l!entrŽe, le tableau dŽcrit par 

les mŽdecins est le suivant : Ç psychose dŽficitaire avec clinophilie, 

apragmatisme, aboulie, discordance idŽo-affective, dangerositŽ initiale ˆ  mettre 

sur le compte de l!agitation et du dŽlire, hallucinations auditives avec 

automatisme mental, agitation comportementale avec menace sur le personnel 

soignant, dŽclare • tre l!objet de menaces de mort, d!un complot È. Au cours de 

l!hospitalisation, l!amŽlioration clinique est Ç notable È : Ç elle critique l!Žpisode 

dŽlirant et son discours est adaptŽ, cohŽrent. Elle adh• re au projet de soins, 

accepte de prendre son traitement ainsi que d!• tre suivie rŽguli• rement È.  

En 2003, c!est ˆ  nouveau via les urgences qu!elle entre dans le service pour un 

Žpisode o•  les idŽes dŽlirantes sont ˆ  l!avant du tableau. L!interne note une 
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prŽŽminence de Ç mŽcanismes interprŽtatif et intuitif ˆ  th• me sexuel et 

persŽcutif, un discours allusif avec rel‰chement des associations, jeux de mots 

et associations d!idŽes, rŽticence importante, mŽfiance malgrŽ une grande 

familiaritŽ rendant l!entretien peu informatif. Le contact est labile. È 

L!hospitalisation de plein grŽ Žtant refusŽe par Mme J, c!est sous le rŽgime de 

la contrainte qu!elle reste dans l!unitŽ avec une hospitalisation ˆ  la demande 

d!un tiers (HDT) signŽe par son fils. Son sŽjour hospitalier sera l!occasion pour 

l!Žquipe soignante de remettre en place un traitement mŽdicamenteux et 

d!organiser son suivi sur le CMP ˆ  sa sortie, les idŽes dŽlirantes cŽdant 

rapidement malgrŽ la persistance d!un certain apragmatisme et une tendance 

au nŽgativisme prononcŽe.  

En 2004, Mme J est retrouvŽe errante, pieds nus, sur son lieu de travail. De 

passage chez une amie, elle s!est sentie menacŽe par le comportement de 

celle-ci qu!elle a interprŽtŽ comme une proposition de nature sexuelle. Ç Elle 

m!a demandŽ de descendre les poubelles, c!Žtait bizarre. È EffrayŽe et 

craignant un complot, elle dŽcide de s!enfuir immŽdiatement, dŽambule dans 

les rues jusqu!au centre de tri o•  elle travaille. Elle est interpellŽe et conduite 

aux urgences. Les idŽes dŽlirantes ˆ  th• me persŽcutif sont importantes : elle 

voit des personnes qui la filment depuis le plafond. Elle se montre hostile et 

sthŽnique, plusieurs policiers ont ŽtŽ nŽcessaires pour la ma”triser. Apr• s un 

sŽjour dans une unitŽ fermŽe, la rŽduction de la symptomatologie conduira les 

mŽdecins ˆ  lever l!HDT qui avait ŽtŽ signŽe par son fils. Elle sera transfŽrŽe 

alors en hospitalisation libre (HL). C!est au cours de cette hospitalisation que 

nous ferons sa connaissance. Ce sŽjour sera le dernier passage de cette 

patiente dans le service. En effet, Mme J. est dŽcŽdŽe au dŽbut de l!annŽe 

2005 des suites d!une complication de troubles somatiques. A notre 

connaissance, aucune autopsie n!a ŽtŽ pratiquŽe. 

 

Le diagnostic de schizophrŽnie dysthymique et de psychose (trouble schizo-

affectif ) a rapidement ŽtŽ posŽ dans le parcours hospitalier de Mme J. La 

pertinence du concept de schizophrŽnie dysthymique a longtemps ŽtŽ discutŽ. 

Cette forme serait rattachŽe au groupe des schizophrŽnies pŽriodique. Le 
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chapitre V de la classification internationale des maladies (CIM-10) et le DSM-

IV ne prennent pas en compte cette catŽgorie nosographique. Pour les auteurs 

du CIM-10, les patients doivent donc • tre classŽs soit dans la catŽgorie des 

schizophrŽnies, soit dans celle des troubles schizo-affectifs, soit dans celle des 

psychoses non organiques. Ç Les affections au cours desquelles des 

sympt™mes affectifs sont surajoutŽs ˆ  une maladie schizophrŽnique prŽ-

existante, ou vont de pair ou alternent avec des troubles dŽlirants persistants 

d!un type diffŽrent, sont classŽes sous F20 [schizophrŽnie, NDR] ou F29 

[psychose non organique sans prŽcision, NDR] È (OFS, 2004). Pourtant, c!est 

le diagnostic de schizophrŽnie dysthymique qui persiste aujourd!hui dans le 

dossier de Mme J, celui de psychose (trouble schizo-affectif) n!Žtant utilisŽ 

semble-t-il que dans un but statistique. Pour Guyotat et Terra (1990), les termes 

de schizophrŽnies dysthymiques,  de psychoses schizoaffectives, de 

schizophrŽnie affective et de troubles schizo-affectifs se recoupent. Le 

diagnostic est Žtabli quand un syndrome maniaque ou dŽpressif est associŽ au 

crit• re Ç A È de la schizophrŽnie (prŽsence de sympt™mes psychotiques 

caractŽristiques) chez un sujet qui ne rŽunit pas tous les crit• res de la 

schizophrŽnie et chez lequel hallucinations et dŽlire sont prŽsents ˆ  certaines 

pŽriodes, en l!absence de troubles affectifs. Ç Cliniquement, il s!agit d!une 

association de sympt™mes de la sŽrie thymique (dŽpression, expansion) et de 

la sŽrie psychotique (expŽrience dŽlirante d!influence, automatisme mental, 

dŽpersonnalisation), sans rapport avec l!Žtat thymique comme c!est le cas dans 

la maniaco-dŽpressive. È (Guyotat, Terra, 1990). 

Carrefour de la schizophrŽnie et des troubles de l!humeur, ce registre 

nosographique prŽsente pour les auteurs un intŽr• t multiple. Clinique, tout 

d!abord : Ç Ceci correspond mieux ˆ  la pratique quotidienne des psychiatres et 

ˆ  leurs prŽoccupations dont tŽmoignent les rŽunions mŽdicales consacrŽes aux 

aspects dysthymiques des schizophrŽnies. En particulier, bon nombre de 

rechutes et de rŽhospitalisations sont dues ˆ  des Žpisodes dŽlirants 

accompagnŽs d!excitation atypique. È (Deniker, OliŽ, 1990) L!augmentation 

observŽe du nombre de cas de schizophrŽnies dysthymiques pourrait • tre la 

consŽquence de la gŽnŽralisation de l!utilisation des neuroleptiques qui mettrait 
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ˆ  jour des oscillations thymiques non perceptibles prŽcŽdemment. D!un point de 

vue thŽrapeutique, une sensibilitŽ Žventuelle aux thymorŽgulateurs peut 

permettre d!envisager une association de ces derniers avec des neuroleptiques 

et des antidŽpresseurs. C!est le type de traitement re•u  par Mme J. Enfin, 

concernant l!Žtiologie, cela pose l!ŽventualitŽ d!un facteur de risque gŽnŽtique 

comme celui observŽ dans les troubles thymiques. 

 

2.1.2 Le traitement et les difficultŽs d!observance 

 

Nous rencontrons pour la premi• re fois Mme J en assistant ˆ  son entretien 

avec l!une des internes du service. La consultation se dŽroule dans un climat 

tendu. Mme J vient d!• tre rŽveillŽe en cette fin de matinŽe pour se rendre dans 

le bureau des internes. Sa prŽsentation est nŽgligŽe : cheveux en bataille, pull 

ayant perdu sa forme et de couleur douteuse, pantalon en toile sombre froissŽe. 

La patiente s!Žtait recouchŽe apr• s le petit dŽjeuner comme cela semble • tre 

son habitude. 

 

L!interne lui demande s!il est possible de discuter avec elle de l!interruption 

thŽrapeutique qu!elle a initiŽe un mois avant les Žv• nements conduisant ˆ  son 

hospitalisation. Mme J ne rŽpond pas. SollicitŽe ˆ  nouveau par le mŽdecin, elle 

s!Žnerve :  

Ç C!est vous qui appelez •a  Ò arr• t du traitement Ò. Ce n!est pas •a . Arr• ter son 

traitement, c!est quand on a plus d!ordonnance. Lˆ , j!en avais une sur moi. Je 

n!appelle pas •a  un arr• t du traitement.  

- Dans ce cas, pourquoi • tes-vous lˆ  ˆ  votre avis ? 

- É   

- Avez-vous appelŽ votre fils ? 

- É  

- Mme J, vous ne m!avez pas demandŽ de permission de sortie pour aller ˆ  la 

Poste chercher votre carte bleue. On avait pourtant convenu que vous deviez le 

faire.  

- Oui, bon ! ET ALORS ? 
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- Mme J, vous n!allez pas rester ici toute votre vie ? Si vous voulez sortir, il faut 

commencer par aller chercher votre carte bleue et passer chez vous rŽcupŽrer 

votre courrier. D!accord, Mme J ? 

- Oui, ouiÉ  È 

Mme J se l• ve, sort du bureau et manifeste son mŽcontentement en soupirant 

bruyamment. 

 

La question de l!arr• t des traitements est prŽgnante chez cette patiente. La 

reprise de son dossier mŽdical montre que la quasi-totalitŽ des Žpisodes de 

type maniaque conduisant aux hospitalisations est prŽcŽdŽ d!un arr• t des 

traitements. Ainsi, avant l!hospitalisation de 1997, Mme J avait stoppŽ trois 

mois auparavant la prise de son traitement associant un neuroleptique et un 

thymorŽgulateur. InterrogŽe par le mŽdecin du service, elle justifiait cette 

interruption de la chimiothŽrapie et du suivi mŽdical par le fait que son 

psychiatre Ç n!aurait pas jugŽ bon de la revoir È. C!est quasiment le m• me motif 

qu!elle Žvoquera pour expliquer, lors des hospitalisations suivantes, les ruptures 

totales de la prise en charge mŽdicale. Ë chaque fois, les internes rapporteront 

des critiques de la patiente concernant les prescriptions mŽdicamenteuses : 

Ç je suis une cobaye ici comme tous les autres patients È dira-t-elle souvent. 

Ainsi, le traitement para”t alimenter le mŽcanisme interprŽtatif ˆ  th• me 

persŽcutif prŽdominant chez cette patiente. 

 

2.1.3 L!entretien motivationnel, un outil de restauration d!un dialogue sur 

les traitements 

 

En accord avec le praticien hospitalier responsable de l!unitŽ, nous avons 

proposŽ ˆ  Mme J de discuter avec nous de son hospitalisation. IndiffŽrente, elle 

formulera son accord par un Ç si vous voulez È. 

 

Pour Mme J, son hospitalisation s!explique facilement : elle est connue des 

services de police et des services mŽdicaux de son quartier. Ç Ah, c!est Mme 

J ! Donc, on l!hospitalise. È Le sŽjour hospitalier est pour elle Ç difficile car on 
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ne peut pas sortir È. Mme J est dans une unitŽ libre, elle peut donc sortir ˆ  la 

condition de demander aux internes des permissions, ce qu!elle ne fait pas. 

Nous lui demandons son avis sur l!entretien qu!elle vient d!avoir avec l!interne et 

l!importance que le mŽdecin a accordŽ ˆ  Ç l!arr• t des traitements È. Mme J 

rŽagit par un mouvement de lŽger repli sur sa chaise comme un enfant dans la 

crainte de recevoir une gifle en punition d!une faute commise.  Un petit rire 

contenu compl• te la sc• ne. Face ˆ  ce vŽcu persŽcutif, nous n!insistons pas et 

revenons sur les raisons qui, selon elle, ont conduit ˆ  son hospitalisation. 

Ç Il y a rechute, mais bon. Le probl• me, c!est que je n!ai pas de famille o•  aller. 

Mon fils n!est pas encore majeur pour m!accueillir. 

- Qu!aimeriez-vous faire ? 

- M!installer chez mon fils. È 

La situation actuelle est inverse, apprendrons-nous plus tard. Le fils de Mme J, 

considŽrŽ comme Ç psychotique non traitŽ È par les mŽdecins, s!est installŽ 

chez sa m• re, contre la volontŽ de cette derni• re. Mme J n!est pas satisfaite de 

cette situation, la cohabitation avec ce fils, parfois encombrant, est difficile. Elle 

n!entreprend cependant aucune action pour y mettre un terme. 

Nous constatons l!effet nocif qu!a eu l!Žvocation de la question du traitement sur  

la poursuite de l!entretien. AssimilŽ aux persŽcuteurs, l!auteur de ces lignes n!a 

obtenu qu!un discours plaquŽ censŽ reflŽter le souhait des persŽcuteurs (son 

fils, les mŽdecins). Elle dira ainsi que le lithium la Ç stabilise mais qu!il faudrait 

en changer car il n!est plus au gožt du jour È dans une simulation de discours 

mŽdical. Elle exprimera aussi son manque d!assiduitŽ dans les activitŽs 

proposŽes dans l!unitŽ (lecture, balnŽothŽrapie, etc.) reformulant ainsi les 

reproches de l!Žquipe soignante ˆ  son Žgard. 

 

Une semaine plus tard, nous dŽcidons de commencer l!entretien par une 

exploration mŽthodique de la balance dŽcisionnelle. Nous invitons donc la 

patiente ˆ  s!exprimer sur les aspects nŽgatifs de son hospitalisation. Ç Ici, c!est 

mŽdicalisŽ ˆ  outrance È rŽpond-elle. 

- MŽdicalisŽ ˆ  outrance ? 

- Oui, il y a trop de mŽdicaments. 
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- La question du traitement est un sujet difficile pour vousÉ  

- Oui, mais il faut faire attention aux crises. 

- Comment peut-on vous aider en cas de crises ? 

- En m!hospitalisant. 

- Pour vous, l!hospitalisation est une aide dans les moments de crises. Que 

pourriez-vous faire dans ces moments-lˆ  ? 

- Appeler le CMP mais le week-end ce n!est pas possible de les joindre. 

- Que faire alors ? 

- Je sais pas, il faut aller aux urgences. 

- Quelles seraient les raisons de prendre vos mŽdicaments ? 

- Prendre les mŽdicaments, c!est important. Il ne faut pas jouer avec sa santŽ. 

- Je vais essayer de rŽcapituler ce que vous venez de dire. En prenant votre 

traitement, vous Žvitez de jouer avec votre santŽ et vous n!• tes pas obligŽe 

d!• tre hospitalisŽe. En cas de crise, vous pouvez appeler le CMP ou vous 

prŽsenter aux urgences afin d!• tre hospitalisŽe. Ai-je oubliŽ quelque chose ? 

- Non, c!est tout ˆ  fait •a . 

Le fait de valider sa libertŽ critique, son libre-arbitre, au sujet des traitements a, 

semble-t-il, favorisŽ une Žvolution du discours de Mme J. L!utilisation de la 

balance dŽcisionnelle permet de faire Žmerger un discours-changement sur la 

conduites ˆ  tenir face aux Ç crises È. Elle s!approche de la verbalisation d!un 

lien entre l!arr• t des traitements et la rechute. 

 

Une semaine plus tard, nous assistons un entretien de la patiente avec son 

mŽdecin. Ç Le traitement vous fait-il du bien ? È lui demande-t-il. 

Ç  En tout cas, il ne me fait pas de mal. 

- Et quand vous ne le prenez pas ?  

- Y!a un risque d!• tre maniaque. È 

La consŽquence de l!interruption thŽrapeutique est dorŽnavant exprimŽe par 

Mme J. 

 

Au cours de l!entretien suivant, Mme J reformulera les raisons de prendre le 

traitement : Ç il faut faire attention pour Žviter d!• tre malade. Il vaut mieux 
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prŽvenir que guŽrir. È Nous lui demandons alors quel est le traitement le plus 

difficile ˆ  prendre. Elle dŽsignera celui du midi. En dehors des Žpisodes 

justifiant une hospitalisation, Mme J travaille dans un centre de tri. Pour le 

dŽjeuner, elle va avec ses coll• gues ˆ  la cantine. Ç Quand vous arr• tez de 

prendre votre traitement, c!est en commen•a nt par ceux du midi. C!est 

exact ? È Ç Oui. mais j!ai continuŽ ˆ  prendre mon lithium le soir. È Nous 

inviterons la patiente ˆ  en discuter avec son interne pour lui demander si un 

Žventuelle changement dans la posologie est possible. Le traitement de Mme J 

sera ainsi adaptŽe ˆ  cette contrainte du dŽjeuner. 

Une autre dynamique de changement va appara”tre de mani• re concomitante 

aux Žvolutions du discours de Mme J sur son traitement. Elle exprimera peu ˆ  

peu la nŽcessitŽ de mettre son fils dehors pour qu!il retourne vivre dans son 

propre appartement. Elle ira jusqu!̂  solliciter l!aide de l!assistance sociale pour 

tenter de rŽsoudre la situation. 

 

2.2 M. F, 41 ans, schizophrŽnie pseudo-nŽvrotique 

 

M. F est un patient ‰gŽ de 41 ans, connu du service. Il est adressŽ par le 

mŽdecin qui le suit au centre mŽdico-psychologique de son secteur pour Ç une 

recrudescence anxieuse avec rechute alcoolique È. 

 

2.2.1 Motif de la consultation dans le service, biographie, anamn• se et 

vie actuelle du patient 

 

M. F est le fils d!un ancien militaire de carri• re dŽcŽdŽ, il y a quinze ans, des 

complications d!un alcoolisme chronique. Sa m• re vit actuellement dans une 

station balnŽaire. Le fr• re cadet de M. F vit ˆ  l!Žtranger. Apr• s des Žtudes de 

philosophie et d!histoire de l!art qu!il a poursuivies jusqu!̂  l!obtention d!un 

D.E.A, il travaille comme secrŽtaire dans le service d!Ždition d!une grande 

administration fran•a ise. Il a ŽtŽ Ç rŽformŽ pour des raisons psychiatriques 

floues È en 1986 au bout d!une semaine de service militaire. Dans un des 

comptes-rendus hospitaliers, il est indiquŽ que Ç le patient se dŽcrit comme 
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ayant toujours eu une image de Óbeau tŽnŽbreuxÓ, repliŽ, avec peu de plaisir 

pour les contacts sociaux È. Il a une fille de huit ans qui vit avec sa m• re dont il 

est sŽparŽ depuis sept ans. 

 

Dans les antŽcŽdents familiaux, on retrouve la mention d!un Žpisode dŽpressif 

majeur du post-partum chez la m• re du patient apr• s la naissance du fr• re 

cadet de M. F. Cet Žpisode a nŽcessitŽ l!hospitalisation de celle-ci pendant 

deux mois dans un h™pital psychiatrique. 

 

Son premier contact avec la psychiatrie remonte ˆ  1990, il consulte alors pour 

un Žtat d!angoisse. Il est hospitalisŽ pour la premi• re fois dans un service 

psychiatrique en 2000 pour un bilan diagnostique qui conclut ˆ  un Ç trouble 

dŽpressif  majeur d!intensitŽ moyenne È sur une personnalitŽ dŽpendante. La 

m• me annŽe, il est hospitalisŽ ˆ  nouveau pour un sevrage alcoolique. 

 

En 2001, il entre pour la premi• re fois dans le service o•  est rŽalisŽ ce 

mŽmoire. Il est adressŽ par les urgences psychiatriques pour un Ç syndrome 

anxio-dŽpressif avec alcoolisme secondaire È. Dans l!histoire de la maladie, il 

est notŽ : Ç depuis la sŽparation d!avec son amie, il y a trois ans, M. F s!est 

progressivement isolŽ tant au niveau social que familial. Un alcoolisme 

secondaire s!est installŽ avec prise de 2 ˆ  3 litres de bi• res le soir ˆ  but 

anxiolytique. Avant son hospitalisation, il Žtait en arr• t de travail depuis 3 

semaines durant lesquelles il s!est montrŽ clinophile et tr• s repliŽ sur lui-

m• me. È A l!entrŽe, le patient est incurique, prŽsente un ralentissement moteur 

et des troubles cognitifs importants. Des Ç signes de prŽ-Delirium tremens È 

sont observŽs dans les 72 heures suivant le dŽbut du sevrage. Au cours du 

sŽjour hospitalier, si Ç le sevrage se passe sans probl• me selon les 

mŽdecins È, M. F se montre cependant effacŽ dans le service avec parfois des 

revendications relatives au traitement (modification et choix du traitement). 

Durant une permission, il est rentrŽ avec 24 heures de retard, apr• s avoir passŽ 

son week-end au lit, sans sortir, ni manger et s!auto-prescrivant la prise d!un 

hypnotique (Imovane! ). Durant les entretiens, il se prŽsente tr• s inhibŽ, 
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indŽcis, ralenti, apragmatique, le regard fuyant, la voix basse. Il dŽcrit une 

athymhormie. Cependant, la symptomatologie anxieuse diminue. Les mŽdecins 

concluent leur compte-rendu hospitalier en ces termes : Ç apr• s 15 jours de 

traitement par Effexor!  [antidŽpresseur, NDR] instaurŽ apr• s un traitement par 

Zyprexa!  [neuroleptique atypique, NDR] et Deroxat!  [antidŽpresseur, NDR] 

inefficace, la symptomatologie ne s!est pas franchement amŽliorŽe. A savoir, 

inhibition et indŽcision. La prŽsentation est ralentie avec une attitude de 

passivitŽ ˆ  la limite du nŽgativisme. La question d!une atypicitŽ se pose. Il est 

dŽcidŽ de poursuivre l!Effexor et de l!augmenter en ajoutant du Solian 

[neuroleptique, NDR] ˆ  posologie dŽsinhibitive. Une psychothŽrapie double 

comportementale et psychodynamique est mise en place avec prise en charge 

individuelle au CATTP. En cas d!Žchec, un traitement par ECT 

[ŽlectroconvulsivothŽrapie ou Žlectrochoc, NDR] est envisagŽ. È 

 

Deux mois plus tard, le patient sera rŽ-hospitalisŽ pour le m• me motif que 

prŽcŽdemment, c!est-ˆ -dire une Ç recrudescence anxieuse avec inhibition et 

reprise de la consommation d!alcool È. 6 autres hospitalisations suivront dans 

des conditions similaires, avec un tableau clinique identique dans lequel on 

remarque cependant, ˆ  chaque fois, une majoration  de l!inhibition et de l!aspect 

dŽficitaire par rapport ˆ  l!hospitalisation prŽcŽdente. 

 

Ses multiples hospitalisations se sont accompagnŽes d!une Žvolution du 

diagnostic initial : 

- 2000 : trouble dŽpressif majeur d!intensitŽ moyenne sur une 

personnalitŽ dŽpendante 

- 2001 : recrudescence anxio-dŽpressive, personnalitŽ dŽpendante, 

persistance d!un Žtat dŽficitaire. ICD 10 : F60.1 (PersonnalitŽ 

schizo•de). 

- 2002 : schizophrŽnie pseudo-nŽvrotique. ICD 10 : F20.8. (Autres 

formes de schizophrŽnie) 

- 2003 : schizophrŽnie pseudo-nŽvrotique de prŽsentation pseudo-

psychasthŽnique. ICD 10 : F20.9. (SchizophrŽnie, sans prŽcision) 
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Au sujet des formes pseudo-nŽvrotiques, Guyotat et Terra (1990) indiquent que 

Ç le tableau clinique est apparemment celui d!une nŽvrose et peut donc rev• tir 

l!aspect d!une nŽvrose obsessionnelle, d!une hystŽrie, d!une phobie ou d!une 

dŽpression nŽvrotique. È Dans le cas de M. F, il s!agirait d!une forme de 

depression atypique : Ç patient qui s!enferme peu ˆ  peu dans une attitude de 

dŽcouragement, avec un sentiment d!impuissance, et parfois des tentatives de 

suicide. Le diagnostic est difficile : le patient exprimant en somme tr• s 

directement un sentiment de dŽchŽance, de dŽsordre intŽrieur, de difficultŽs ˆ  

mettre en ordre ses pensŽes. Il a conscience d!une certaine diffluence dans le 

cours de ses idŽes, d!o•  son pessimisme et une impression 

d!anŽantissement. [É]  Selon Hoch et Polatin, un certain nombre de caract• res 

gŽnŽraux se retrouvent dans l!ensemble de ces formes pseudo-nŽvrotiques : 

pauvretŽ du contact avec l!entourage et le mŽdecin, ambivalence non localisŽe 

ˆ  un conflit, gŽnŽralisŽe ˆ  toute situation, mŽlange d!indiffŽrence ˆ  des 

situations graves et de fortes angoisses devant des faits apparemment 

minimes, sentiment qu!̂  le malade d!une omnipotence de l!entourage ˆ  son 

Žgard, impression de vide, sentiment de pensŽe entravŽe par les proches. È 

 

Ë l!issue de l!hospitalisation pendant laquelle notre observation a ŽtŽ faite, le 

diagnostic a ŽtŽ revu en faveur d!une schizophrŽnie hŽbŽphrŽnique. MalgrŽ 

l!absence supposŽe de prŽcocitŽ des troubles (premier contact avec la 

psychiatrie ˆ  26 ans, premi• re hospitalisation ˆ  36 ans), ses mŽdecins ont, 

semble-t-il, privilŽgiŽ la symptomatologie nŽgative prŽdominante dans le 

tableau actuel : clinophilie, athymhormie, ralentissement psychomoteur global, 

ruminations stŽrŽotypŽes, etc.  

Nous avons choisi d!utiliser dans ce mŽmoire le diagnostic qui nous a 

accompagnŽ tout au long de notre observation. La notion de schizophrŽnie 

hŽbŽphrŽnique n!apparaissant que dans le compte-rendu rŽdigŽ ˆ  l!issue de 

l!hospitalisation. La prise en compte de cette Žvolution diagnostique ne nous a 

pas semblŽ • tre indispensable pour notre travail dans la mesure o•  elle ne 

remet pas en cause la sph• re nosographique prŽcŽdemment dŽfinie. 
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2.2.2 Le traitement et les difficultŽs d!observance 

 

Face ˆ  l!Žvolution progressivement pŽjorative des troubles, le traitement de M. 

F a ŽtŽ modifiŽ ˆ  plusieurs reprises. Ë chaque nouvelle hospitalisation, un 

nouveau neuroleptique (conventionnel ou atypique) a ŽtŽ introduit en 

association avec diffŽrents antidŽpresseurs et anxiolytiques. Ë chaque fois, 

l!anxiŽtŽ c• de peu ˆ  peu au cours du sŽjour, mais les traitements restent peu 

efficaces sur la symptomatologie dŽficitaire. Un traitement par 

ŽlectroconvulsivothŽrapie (ECT) sera Žgalement tentŽe mais devra • tre 

interrompue apr• s deux semaines devant l!instauration d!un syndrome 

confusionnel. L!approche thŽrapeutique mŽdicale est donc fortement marquŽe 

par les Žchecs successifs ˆ  contenir l!Žvolution dŽficitaire. Une situation dont se 

plaint rŽguli• rement M. F au cours des entretiens : Ç Les choses sont de plus 

en plus difficiles È, Ç j!ai l!impression de ne plus rŽussir ˆ  faire grand chose È, 

Ç la situation n!Žvolue pas È, Ç je suis hospitalisŽ depuis longtemps et •a  ne 

bouge pas. Ca ne peut pas continuer comme •a . È. Cette perception de 

l!inefficience des traitements s!accompagne de critiques que formule M. F a 

l!encontre de sa prise en charge.  

 

DŽs sa premi• re hospitalisation dans le service, les mŽdecins notent Ç des 

revendications relatives au traitement È. Durant ce sŽjour, un Žpisode de 

rupture de traitement avec automŽdication se produit au cours d!une permission 

prolongŽe par le patient.  

En 2002, M. F ne reste pas dans la structure de post-cure o•  un sŽjour avait ŽtŽ 

programmŽ ˆ  l!issue de son hospitalisation. Il dŽcide seul d!arr• ter la prise du 

traitement neuroleptique prescrit. Lors de l!hospitalisation suivante, cinq mois 

apr• s, M. F expliquera qu! Ç il se sentait mieux È et dŽcrira une amŽlioration 

clinique notable avec notamment un recul de Ç l!inhibition È et une certaine 

Ç fŽbrilitŽ È. Une description en contradiction avec l!observation faite ˆ  l!entrŽe 

dans le service. Au cours de ce sŽjour, l!interne constate Ç un discours assez 

ambivalent ˆ  l!Žgard de la mŽdecine et de la Óvalse des internesÓ È. 
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Enfin, la reprise d!une consommation d!alcool prŽc• de chaque sŽjour hospitalier 

et ne peut • tre dissociŽ du contexte de rupture thŽrapeutique dans lequel se 

produisent les rechutes. L!exemple de 2002 o•  interruption de la post-cure et 

rupture du traitement sont directement associŽes tŽmoigne de cette intrication. 

Chez M. F, la rechute alcoolique pourrait • tre une des manifestations de la 

mauvaise observance. La double prise en charge  - sevrage de l!alcool, troubles 

schizophrŽniques - au sein de la m• me unitŽ et au cours du m• me sŽjour 

jouerait peut-• tre en faveur d!une telle intrication. 

 

2.2.3 L!entretien motivationnel et la conscience du trouble  

 

En rŽponse ˆ  notre invitation ˆ  parler de son hospitalisation, M. F se dit tr• s 

intŽressŽ par cette possibilitŽ de Ç discuter È. Il nous remerciera plusieurs fois 

quand, ˆ  la fin de l!entretien, nous lui proposerons de nous revoir rŽguli• rement. 

Ç Je n!aurais pas fait la dŽmarche seul È. M. F manifeste son intŽr• t en 

l!accompagnant d!un ton posŽ qui semble • tre empreint de rŽflexion et de 

profondeur. Mais cette tonalitŽ ne le quitte jamais, quelque soit le sujet abordŽ. 

Les ruminations sont permanentes au cours des entretiens et ne dŽbouchent 

que sur un discours relativement pauvre. L!impŽnŽtrabilitŽ domine par moment 

les Žchanges. 

 

La balance dŽcisionnelle permet ˆ  M. F d!exprimer son ambivalence vis-ˆ -vis 

de l!hospitalisation. Apr• s avoir critiquer les conditions d!hospitalisation 

(promiscuitŽ, autres malades, etc.), il Žvoque le sentiment de protection, de 

contenance que lui procure le sŽjour hospitalier. Au sujet de ses troubles, il 

emploie le terme de Ç dŽpression È. Le reflet par rŽpŽtition de ce terme am• ne 

M. F ˆ  reformuler plus prŽcisŽment : Ç je dirais plut™t Óma maladieÓ. Je parlerais 

plut™t d!inhibition. Oui, voilˆ . C!est •a  : une inhibition È. Le sujet vient ainsi de se 

dŽfinir comme malade, comme souffrant d!une maladie qu!il nomme d!un terme 

particuli• rement adŽquat avec une part importante de sa symptomatologie. 

Nous poursuivons l!exploration de son ambivalence en lui demandant son avis 
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sur les effets nŽgatifs du traitement. Il exprime ce qui ressemble ˆ  une 

expŽrience subjective nŽgative : Ç j!ai du mal ˆ  l!expliquer, c!est une impression, 

un sentiment de mal • tre È. M. F a des tremblements dans les jambes et les 

mains Žvocateurs de troubles extrapyramidaux. Il ne les mentionnera pas dans 

les effets nŽgatifs du traitement. Du c™tŽ des aspects positifs, dans un premier 

temps, il indique qu!il n!en voit aucun. Nous reformulons la situation : Ç le 

traitement vous donne un sentiment de malaise et vous n!observez pas d!effets 

positifs actuellement. C!est exact ? È. Ç En fait, •a  m!apaise quand m• me È. Il 

poursuit : Ç le probl• me avec le traitement, c!est que c!est une dŽpendance. 

Quelque chose auquel le corps s!habitue et on ne peut plus s!en passer. È On 

soulignera la valeur prise ici par le mŽdicament comme reprŽsentant de l!autre, 

de l!objet et avec pour corollaire la part de danger que cela comporte pour le 

sujet de le voir se transformer en mauvais objet. S!exprime ici selon nous toute 

la complexitŽ de la relation thŽrapeutique avec les patients schizophr• nes et le 

travail sur la distance qu!elle implique. M. F encha”nera d!ailleurs sur ses 

difficultŽs relationnelles avec les autres, et plus gŽnŽralement avec le monde 

extŽrieur. Elles se traduisent par l!impossibilitŽ, pendant de longues semaines, 

de sortir de chez lui et de rŽpondre au tŽlŽphone. 

 

Au dŽbut de l!entretien suivant, nous rŽsumons : Ç la derni• re fois que nous 

nous sommes vus, vous aviez expliquŽ souffrir d!une inhibition. Le traitement 

que l!on vous a prescrit vous apaise mais vous ressentez un sentiment de mal 

• tre.  

- Oui, c!est •a . En fait, je me demande qu!elle peut • tre l!aide apportŽe par les 

mŽdicaments sur cette inhibition. 

- Me permettez-vous de vous proposer quelque chose ˆ  ce sujet ? 

- Oui, bien sžr, allez-y. 

- C!est une question que vous pourriez poser ˆ  votre mŽdecin. Il pourra alors 

vous donner des informations sur l!action des traitements qu!on vous a prescrit. 

- Vous avez raison, je n!y avais pas pensŽ. È 

Nous reprenons ensuite l!exploration de la balance dŽcisionnelle. M. F est plus 

prŽcis que prŽcŽdemment sur les inconvŽnients qu!il attribue au traitement : 
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ralentissement, difficultŽ de concentration, bouche s• che. Il lui permet toujours 

de baisser son niveau d!angoisse. Ç Comment faites-vous avec cette sensation 

de bouche s• che ? 

- Je bois de l!eau. 

- Vous buvez de l!eau.  

- Oui, et •a  va. C!est pas trop g• nant. È 

M. F vient donc exprimer qu!il est possible de mettre en place des stratŽgies 

pour surmonter certains effets nŽgatifs liŽs ˆ  la prise de traitement. 

 

Lors du troisi• me entretien, nous proposons ˆ  M. F la passation de l!Žchelle 

d!insight (cf. annexe) en l!informant de l!utilisation restreinte qui en sera faite 

c!est-ˆ -dire limitŽe au cadre de ce mŽmoire. Le score obtenu est de 3 ce qui 

correspond ˆ  une Ç conscience mŽdiocre du trouble È. Si M. F est conscient en 

partie du retentissement de son inhibition (rŽponses cohŽrentes aux questions 

1, 3 et 6), il ne peut en dŽfinir l!origine (questions 4 et 5), ne se sent pas malade 

(question 2) et n!a pas confiance en l!avenir et dans un changement possible 

(questions 7 et 8). La difficultŽ de relier la situation actuelle au passŽ 

(Ç origine È) et ˆ  l!avenir correspond ˆ  la difficultŽ de ce patient ˆ  s!inscrire dans 

un autre temps que le prŽsent. Il ne conjugue d!ailleurs pas les verbes au passŽ 

ou au futur. 

Cette difficultŽ ˆ  envisager l!aspect chronologique des Žv• nements ob• re les 

capacitŽs de M. F ˆ  se projeter dans l!apr• s-changement et, par consŽquent, 

d!en Žvaluer, les avantages et les inconvŽnients. Cela l!handicape Žgalement 

pour mesurer l!Žvolution de son Žtat depuis le dŽbut de l!hospitalisation. Nous 

avons donc cherchŽ ˆ  faire verbaliser M. F sur sa situation avant son sŽjour 

hospitalier et sur ce qu!il fera apr• s. Ë travers la question de la temporalitŽ, il 

s!agissait aussi d!aider le patient ˆ  se resituer comme sujet des ŽvŽnements qui 

le concerne, c!est-ˆ -dire ˆ  renforcer son sentiment d!efficacitŽ personnelle . 

Nous rappelons ˆ  M. F qu!il est venu librement pour • tre hospitalisŽ dans 

l!unitŽ. Ç Il le fallait, je n!Žtais pas bien, je m!isolais de plus en plus. 

- Vous aviez donc un objectif en vous prŽsentant dans le service. 

- Oui. C!est •a . J!esp• re que •a  va aller mieux. 
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- Aller mieuxÉ  

- Oui, j!esp• re que les mŽdicaments m!aideront ˆ  affronter le quotidien. 

- Pour rŽsumŽ, vous dites que vous • tes venu ˆ  l!h™pital pour obtenir une 

amŽlioration de votre Žtat de santŽ. 

- Oui. Et  il faut aussi que je change de travail, ce n!est plus possible. Et je vois 

le temps passŽ ici. Il faut que je sorte, •a  fait un moment que je suis ici. Ca 

n!avance pas. Je me contente d!• tre lˆ  ˆ  l!h™pital au lieu de travailler. È 

Face ˆ  ce mouvement de discontinuitŽ de la pensŽe, nous jugeons prŽfŽrable 

de proposer au patient de terminer l!entretien, ce qu!il accepte volontiers. 

 

La dissociation dominera encore le quatri• me entretien qui pour cette raison 

sera lui aussi ŽcourtŽ.  

Ç Comment allez-vous ? 

- Pas tr• s bien. Je crois que je ne suis pas pr• t de retravailler. 

- La question du travail vous prŽoccupe. 

- Je voudrais sortir. 

- Que feriez-vous une fois dehors ? 

- Je reprendrais le travail. 

- Vous avez dit tout ˆ  l!heure combien retravailler vous semble difficile. 

- C!est vrai. Pas pour l!instant, c!est pas possible. 

- É  

- Il faut que je retravaille. È 

 

Au cours du cinqui• me et dernier entretien, nous effectuons une deuxi• me 

passation de l!Žchelle d!insight Q8. 

 

1 Ð Pourquoi • tes-vous ici ? 

Ç Pour un probl• me d!inhibition. Je ne sors pas de chez moi. È 

2 Ð Avez-vous l!impression d!• tre malade ? 

Ç Oui, m• me si en ce moment c!est plus ma santŽ physique que 

mentale qui me prŽoccupe. È [M. F a un rhume] 

3 Ð De quelle maladie souffrez-vous ? 
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Ç Une schizophrŽnie pseudo-nŽvrotique. D!inhibition. È 

4 Ð Ë quoi cela est dž ? 

Ç Ë force de ne pas sortir de chez soi, c!est une spirale. È 

5 Ð Souffrez-vous psychiquement ou moralement ? 

Ç Psychiquement. È 

6 Ð Est-ce que vous • tes handicapŽ dans votre vie professionnelle, 

familiale ou sociale ? 

Ç Oui. È 

7 Ð Que peut-on faire pour vous ? 

Ç C!est le probl• me. È 

8 Ð Pensez-vous qu!une guŽrison est possible ? 

Ç Oui. J!esp• re. È 

 

Le score obtenu est de 6 ce qui correspond ˆ  une Ç bonne conscience du 

trouble È. Le contenu des rŽponses qui contraste franchement avec les 

entretiens prŽcŽdents nous conduit ˆ  penser que nous sommes en prŽsence 

d!un discours plaquŽ (l!utilisation du diagnostic de schizophrŽnie pseudo-

nŽvrotique est rŽvŽlatrice). La suite de l!entretien confirmera cette impression. 

Le discours de M. F n!a pas ŽvoluŽ depuis notre troisi• me rencontre, nous 

n!avan•o ns pas plus avant dans l!exploration de son ambivalence par rapport ˆ  

la prise en charge thŽrapeutique, ni dans la verbalisation du changement. Les 

propos du patient restent attachŽs ˆ  la question de la reprise du travail, ˆ  la 

difficultŽ de sortir de chez lui, ˆ  son inactivitŽ hospitali• re, ˆ  ses attentes de 

traitement de l!inhibition. Depuis plusieurs semaines, la situation est figŽe ˆ  

l!image des persŽvŽrations et des ruminations relevŽes dans le discours. 
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3 – La discussion 
 

3.1 Les prŽsupposŽs favorables ˆ  l!utilisation de l!entretien 

motivationnel aupr• s de patients schizophr• nes hospitalisŽs 

 

Bordenave-Gabriel et al. (2003) soulignent que les probl• mes d!observance 

concernent tous les patients, toutes les pathologies et tous les mŽdicaments : 

Ç en fait, il s!agit plus d!un comportement que d!une structure donnŽe È. C!est 

en s!appuyant sur l!hypoth• se que l!adhŽsion thŽrapeutique implique un 

changement de comportement de la part du patient que nous nous sommes 

intŽressŽ ˆ  l!utilisation d!une approche motivationnelle pour un type de patients 

dont le parcours mŽdical associe souvent rechute et mauvaise adhŽsion 

thŽrapeutique (cf. supra : 1.2 La mauvaise adhŽsion thŽrapeutique chez les 

patients schizophr• nes et leurs consŽquences). 

 

Comme dans le cas d!un probl• me de consommation de toxiques, la mal-

observance a des consŽquences pŽjoratives pour le sujet : augmentation d!une 

symptomatologie source de souffrance (angoisse, vŽcu persŽcutif, etc.), conflits 

avec l!entourage, suites mŽdico-lŽgales (arrestation, internement, etc.). La 

balance dŽcisionnelle de l!entretien motivationnel pourrait donc s!appliquer ˆ  

l!adhŽsion thŽrapeutique. Par exemple, parmi les avantages ˆ  l!arr• t de 

traitement, on retrouverait la nŽgation de la maladie (Ç quand on est pas 

malade, on n!a pas besoin de traitement È) et la disparition de l!expŽrience 

subjective nŽgative associŽe aux effets des mŽdicaments. Du c™tŽ des 

inconvŽnients, seraient listŽes les consŽquences morbides ŽvoquŽes plus haut. 

En changeant de comportement pour une adhŽsion thŽrapeutique, le sujet 

bŽnŽficierait d!une rŽduction des troubles invalidants, Žviterait l!hospitalisation 

sous contrainte et profiterait ainsi d!une libertŽ un peu plus grande d!organiser 

son quotidien. Le Ç prix È de cette adhŽsion serait l!obligation d!un suivi mŽdical 

rappelant en permanence au sujet qu!il est malade. 
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Il ne s!agit ici que d!exemples. Bien Žvidemment, les ŽlŽments de la balance 

dŽcisionnelle seraient diffŽrents d!un patient ˆ  l!autre. Dans leur enqu• te 

rŽalisŽe aupr• s de 63 patients souffrant de troubles psychotiques, Bordenave-

Gabriel et al. (2003) constatent que l!observance mŽdicamenteuse n!est pas 

motivŽe par Ç des arguments objectifs de menace de la maladie È (perception 

de la gravitŽ de la maladie). Ils prŽcisent qu! Ç il serait sans doute plus 

intŽressant de les inciter ˆ  Žnoncer eux-m• mes leurs propres arguments et de 

les renforcer dans cette conviction È. Une dŽmarche qui correspond aux 

objectifs que se donne l!entretien motivationnel. 

 

L!EM ne requiert pas de motivation prŽalable du patient pour • tre mis en place. 

Ceci rend possible une intervention aupr• s de patients anosognosiques ou 

n!ayant qu!une conscience partielle de la maladie dont ils souffrent. Un 

avantage pour une intervention aupr• s de patients qui peuvent refuser leur 

diagnostic ou ne reconna”tre qu!une partie de la symptomatologie (les Žpisodes 

maniaques, par exemple). Dans une sŽrie d!Žtudes citŽes par Bourgeois et al. 

(2002a), une mauvaise conscience du trouble est une donnŽe associŽe ˆ  la 

schizophrŽnie. Pour Wilson et al. (Bourgeois, 2002b), il s!agit m• me de la 

dimension la plus frŽquente et la moins variable dans les sympt™mes de 

schizophrŽnie. 

 

En reprenant le mod• le transthŽorique des stades du changement (cf. infra), un 

parall• le peut • tre Žtabli entre les patients schizophr• nes avec un mauvais 

insight et les patients au stade de la prŽcontemplation. Dans nos prŽsupposŽs, 

nous avons donc cherchŽ ˆ  Žtablir une dŽclinaison, adaptŽe ˆ  notre contexte 

d!intervention, des stades thŽorisŽs par Prochaska et DiClemente. 

 

Les stades vers l!adhŽsion thŽrapeutique  

PrŽcontemplation : le patient consid• re qu!il n!est pas ou peu malade. 

L!Žventuelle interruption de son traitement n!est pas mise en relation avec 

les raisons qui ont conduit ˆ  son hospitalisation (ou alors le lien est Žtabli 

indirectement : les autres veulent ainsi l!obliger ˆ  prendre ses 
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mŽdicaments, par exemple).  Son sŽjour hospitalier est placŽ sous le 

signe de la contrainte. Il est arrivŽ en hospitalisation d!office, ˆ  la demande 

d!un tiers ou suite aux pressions importantes de l!entourage ou des 

soignants. Il peut • tre rŽticent et refuser d!envisager de changer, en 

rŽbellion contre toute tentative de l!obliger ˆ  prendre un traitement, rŽsignŽ 

face ˆ  une prise en charge qui de toute fa•on ne changera rien ˆ  son Žtat, 

ou encore, rationalisant en minimisant ses troubles et les besoins de leur 

prise en charge. 

 

Contemplation : le patient est ambivalent vis-ˆ -vis de son traitement, de sa 

maladie. Il peut par exemple verbaliser l'efficacitŽ des mŽdicaments sur 

certains de ses troubles puis dŽvelopper une liste de bonnes raisons qui 

justifieraient une interruption ou un arr• t ˆ  court ou moyen terme (effets 

secondaires, guŽrison prochaine, etc.). 

 

DŽcision : ce stade correspond au moment o•  le patient pense qu!il est de 

son intŽr• t de prendre son traitement pour prŽserver son Žtat de santŽ. Il 

peut • tre inquiet pour l!avenir et • tre prŽoccupŽ par le risque Žventuel de 

mauvaises expŽriences dans la prise de son traitement. Il est confiant sur 

sa capacitŽ ˆ  solliciter un avis mŽdical avant tout prise de dŽcision d'arr• t 

ou de modification de la thŽrapeutique. 

 

Action : le patient prend son traitement et est dŽterminŽ ˆ  poursuivre son 

suivi mŽdical. 

 

Maintien : c!est la pŽriode pendant laquelle le sujet doit consolider les 

bŽnŽfices de la prise de son traitement (participation ˆ  des activitŽs, mise 

en place d!un travail ˆ  temps partiel, autonomisation dans le logement, 

etc.). Le patient doit aussi faire face ˆ  la tentation d!arr• ter son traitement 

pensant par exemple qu!il est enfin guŽri. Une meilleure intŽgration sociale 

rend aussi plus visible pour le patient, et parfois pour son entourage, les 
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contraintes imposŽes par la maladie et sa prise en charge. Le sujet est 

ainsi confrontŽ quotidiennement ˆ  la chronicitŽ de ses troubles. 

Dans le cas de patients souffrant d'une pathologie chronique, le stade du 

maintien a donc certainement une durŽe quasi-permanente. Atteindre un 

niveau de compliance tel qu!aucune tentation d!arr• t ne surgisse, nous 

semble en effet impossible.  

 

Rechute : arr• t ou modification du traitement ˆ  l!initiative du patient. 

 

Apr• s la balance dŽcisionnelle et le mod• le transthŽorique du changement, un 

autre point thŽorique de l!EM nous para”t digne d!intŽr• t dans un travail sur 

l!adhŽsion thŽrapeutique : la notion de libre-arbitre. Il s!agit de rappeler au  

patient sa libertŽ de choix et d!action. Ceci peut sembler Žtrange en raison des 

consŽquences dramatiques que peuvent avoir les ruptures thŽrapeutiques. Il ne 

s!agit pas d!inviter le patient ˆ  rompre le suivi selon ses envies mais plut™t 

d!essayer de le faire participer ˆ  sa prise en charge. Il nous semblait intŽressant 

de chercher ˆ  introduire cette notion aupr• s de certains patients qui peuvent 

considŽrer la prescription de neuroleptiques Ð l!ordonnance - comme un ordre 

(l!Žtymologie n!est pas innocente). ReflŽter au patient les efforts - m• me 

minimes - qu!il effectue dans le sens de l!adhŽsion au traitement, c!est l!inciter ˆ  

participer ˆ  la thŽrapeutique en tant que Ç co-prescripteur È, c!est-ˆ -dire faire en 

sorte que le Ç traitement du mŽdecin È devienne le sien. 

 

Enfin, sur le plan mŽthodologique, l!Entretien motivationnel appartient ˆ  la 

famille des Ç interventions br• ves È : une ˆ  deux sŽances peuvent • tre 

efficaces pour dŽclencher un changement (Miller, Rollnick, 2002). Certaines 

Žtudes ont ainsi montrŽ que les effets des interventions br• ves sont 

relativement Žquivalentes au counselling ˆ  plus long terme (Rossignol, 2001). 

La bri• vetŽ et la souplesse de mise en place de l!EM nous semblent 

particuli• rement adaptŽes ˆ  une intervention dans le cadre d!un service 

d!hospitalisation libre o•  l!objectif de rŽduction de la durŽe des sŽjours est une 

contrainte incontournable. Par sa bri• vetŽ, l!EM peut • tre utilisŽ aussi bien 
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aupr• s de patients dont l!hospitalisation a pour finalitŽ un changement de 

traitement neuroleptique, que de patients stabilisŽs apr• s une hospitalisation 

sous contrainte (HDT ou HO) et dont le passage dans une unitŽ libre a pour 

objectif de prŽparer la sortie dŽs que possible. Par ailleurs, la durŽe 

d!hospitalisation rŽpond ˆ  des param• tres sur lesquels ni le patient, ni le 

psychologue n!ont de prises directes. Une intervention br• ve permet donc de 

mettre en place une intervention Ç compl• te È sans craindre une interruption 

avant son terme et sans que l!ŽchŽance de la sortie ne vienne menacer la 

qualitŽ du travail effectuŽ au cours des entretiens. 

 

Cette bri• vetŽ peut rŽpondre aussi ˆ  des vacations rŽduites de psychologues 

ne permettant pas d!assurer une prŽsence quotidienne et par consŽquent ˆ  des 

contraintes institutionnelles limitant le nombre d!entretiens rŽalisables avec les 

patients. 

 

3.2 Les effets positifs, la pertinence et les limites de l!utilisation de 

l!entretien motivationnel aupr• s de patients schizophr• nes 

hospitalisŽs 

 

Du discours plaquŽ ˆ  la participation active au traitement 

Explorer l!ambivalence du sujet face au changement est au cÏ ur de l!approche 

motivationnelle, elle implique d!amener le sujet ˆ  verbaliser aussi bien les 

bonnes raisons qu!il aurait de changer que celles de ne pas changer. Dans les 

entretiens avec nos deux patients, le fait d!aborder les aspects nŽgatifs de 

l!hospitalisation et du traitement a permis d!Žtablir une relation diffŽrente de 

celle Žtablie avec les autres interlocuteurs de l!unitŽ. Ceci a ŽtŽ renforcŽ par nos 

rappels sur notre absence d!intervention dans les conditions, la durŽe du sŽjour 

hospitalier et dans la prescription mŽdicamenteuse. 

Nous avons ainsi pu constater que cela ouvraient des possibilitŽs nouvelles 

d!Žlaboration sur le traitement. La verbalisation des effets nŽgatifs ressentis ou 

redoutŽs a permis ˆ  M. F d!en relativiser l!importance. Une fois cette parole 

entendue, un discours positif sur le traitement devenait possible. Mme J, quant 
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ˆ  elle, a pu faire part de ses difficultŽs dans la prise de ses mŽdicaments, le 

midi, ˆ  la cantine de son lieu de travail. Le mŽdecin a alors modifiŽ la rŽpartition 

des prises pour supprimer celle du dŽjeuner. Pour Blondiaux et al. (1988) une 

telle adaptation de la posologie au rythme de vie du patient est un facteur 

favorisant la compliance. L!entretien motivationnel pourrait modifier le rapport 

du sujet au traitement et ainsi amener le patient ˆ  prendre une part un peu plus 

active dans son suivi mŽdical. 

 

L!efficience des techniques de l!EM 

Par ailleurs, l!exemple de l!Žmergence d!un discours-changement concomitant 

au travail sur l!adhŽsion thŽrapeutique chez Mme J indique une efficience 

possible des techniques motivationnelles employŽes. La balance dŽcisionnelle, 

les reflets, les rŽsumŽs et rŽcapitulations peuvent • tre utilisŽs sans trop de 

difficultŽs avec des patients schizophr• nes. Les entretiens avec M. F nous 

montrent ainsi que les techniques de l!EM sont opŽrantes dans la conduite de 

l!entretien. Elles permettent, par exemple, chez ce patient d!explorer son 

ambivalence quant ˆ  son traitement. 

 

Ë dŽfaut d!Žvaluer l!efficacitŽ de l!entretien motivationnel, les donnŽes 

recueillies nous semblent indiquer qu!une piste de recherche peut • tre 

poursuivie autour de l!utilisation de cet outil pour l!adhŽsion thŽrapeutique dans 

la schizophrŽnie. Cependant, certaines limites doivent • tre prises en compte. 

 

La prŽsence d!idŽes dŽlirantes trop importantes 

L!intŽgration du traitement dans le dŽlire peut rendre difficile, voire impossible 

l!abord de l!interruption mŽdicamenteuse avec le patient. Quand la prise en 

charge thŽrapeutique est vŽcue sur un mode persŽcutif et est intriquŽe aux 

idŽes dŽlirantes, le clinicien prend le risque en Žvoquant directement la question 

d!• tre intŽgrŽ dans la thŽmatique de persŽcution. Le premier entretien avec 

Mme J nous semble ˆ  cet Žgard illustrer cette difficultŽ. ƒvoquer Ç l!arr• t des 

traitements È que lui reprochait son mŽdecin Žtait trop rapide (un focus 

prŽmaturŽ, l!un des pi• ges ˆ  Žviter dans l!entretien motivationnel). La 
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consŽquence a ŽtŽ immŽdiate : l!assimilation de l!interlocuteur ˆ  un persŽcuteur 

et une rŽactivation des idŽes dŽlirantes. 

Ë une Žchelle moindre, on retrouve cette situation avec les patients placŽs sous 

probation avant de pouvoir rŽcupŽrer leur permis de conduire. Face ˆ  

l!injonction de soins qui lui impose de consulter, le patient peut percevoir le 

mŽdecin comme un auxiliaire du juge qui le persŽcute. Ce type de situation 

handicape la construction d!une alliance thŽrapeutique efficace. Dans les cas 

des patients dŽlirants, le fait d!intervenir comme psychologue et donc comme 

non prescripteur de traitement peut • tre un moyen de dŽsamorcer le conflit. 

Cependant, ceci n!est possible que si les sympt™mes positifs ont ŽtŽ 

suffisamment diminuŽs par le traitement mŽdicamenteux. Dans le cas contraire, 

il nous semble qu!en l!absence d!un minimum de prise de distance vis-ˆ -vis des 

troubles, le patient n!est pas sensible ˆ  la neutralitŽ affichŽe par le clinicien.  

 

Les autres troubles associŽs ˆ  la discordance 

Amener le patient ˆ  se projeter dans l!apr• s-changement, lui faire prendre 

conscience de ses capacitŽs ˆ  changer en favorisant le souvenir des rŽussites 

antŽrieures, lui faire mesurer ses avancŽes, tout ceci requiert une capacitŽ du 

sujet ˆ  s!inscrire dans sa propre histoire et de disposer de fonctions mnŽsiques 

efficientes. La dŽsorganisation schizophrŽnique a pour consŽquence une 

difficultŽ pour le sujet ˆ  faire le rŽcit de sa propre histoire. Avec M. F, nous 

avons ainsi observŽ une impossibilitŽ d!envisager le temps autrement qu!au 

prŽsent. L!ŽprouvŽ d!aujourd!hui et la situation actuelle deviennent des donnŽes 

intemporelles. Difficile par consŽquent de conduire le sujet ˆ  construire une 

stratŽgie personnelle de changement.  

 

De m• me, la motivation au changement repose sur la perception par le sujet 

des divergences existantes entre son comportement actuel et ses buts ou 

valeurs fondamentales. Cette notion de divergence n!est pas toujours efficiente 

pour des patients dissociŽs, chez lesquels les idŽes contradictoires peuvent 

• tre verbalisŽes en m• me temps sans que cela ne trouble le sujet et lui impose 
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de rŽsoudre le conflit. Dans ce cas, la tentative d!explorer l!ambivalence aboutie 

ˆ  un Žchec comme dans le cas de M. F. 

 

Le dŽcalage entre le temps de l!hospitalisation et celui de l!entretien 

motivationnel 

Comme nous l!avons vu, la prŽcipitation est nŽfaste pour la conduite de 

l!entretien motivationnel. Cela suppose de disposer de temps pour mettre en 

place une sŽrie d!entretiens avec le patient. Si l!EM fait partie des interventions 

br• ves, il nous semble difficile d!envisager son utilisation sous la forme d!un 

entretien unique comme cela peut se rŽaliser avec d!autres patients suivis en 

ambulatoire. Contrairement aux patients malades de l!alcool ou toxicomanes, 

l!objet de l!entretien est ˆ  dŽfinir aupr• s du patient. Un patient alcoolodŽpendant 

qui se prŽsente ˆ  la consultation d!un alcoologue, m• me sous l!injonction d!un 

juge, sait que le motif de l!entretien est sa consommation d!alcool. Pour un 

patient schizophr• ne hospitalisŽ, l!entretien avec un psychologue peut recouvrir 

des motifs divers : thŽrapie de soutien, rŽalisation d!un bilan psychologique, etc. 

Il est donc nŽcessaire de poser un cadre ce qui n!est pas possible en un seul 

entretien. 

 

Par ailleurs, les patients schizophr• nes, hospitalisŽs suite ˆ  une rupture de 

traitement, entrent gŽnŽralement ˆ  l!h™pital par la contrainte (hospitalisation 

d!office ou ˆ  la demande d!un tiers). Quand ils sont en unitŽ libre, c!est apr• s un 

passage en unitŽ fermŽe ou sur intervention des soignants du secteur, voire de 

l!entourage. Les patients que nous rencontrons sont donc tr• s souvent ˆ  un 

stade de prŽcontemplation o•  la rŽticence, voire la rŽbellion, domine. Un ou 

plusieurs entretiens sont donc nŽcessaire pour instaurer un climat de confiance 

par la singularisation de notre positionnement. Ce temps nŽcessaire et 

incompressible, selon nous, n!est pas toujours en adŽquation avec les 

contraintes de l!organisation hospitali• re. Si le fait de ne pas intervenir dans la 

prise en charge est favorable ˆ  l!instauration de la relation avec le patient, elle a 

une consŽquence dŽfavorable : le patient peut sortir du jour au lendemain sans 

que le psychologue en soit prŽalablement informŽ.  
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En consŽquence, il nous semble important de s!assurer qu!il sera possible de 

mener un minimum de trois entretiens avant de proposer au patient de le voir. 

Le premier entretien sera consacrŽ ˆ  singulariser  notre dŽmarche de celle des 

autres membres de l!Žquipe. Le second permettra de cadrer l!objet des 

entretiens : la relation du patient avec la thŽrapeutique. Ë partir de la troisi• me 

rencontre, l!EM proprement dit pourra commencer. L!entretien motivationnel 

chez les patients schizophr• nes serait donc une intervention dont la bri• vetŽ 

serait moindre que dans la prise en charge de patients avec des conduites 

addictives. 

 

 

3.3 Perspectives de recherche  

 

Avec ce travail, nous n!avons pu qu!Žbaucher l!idŽe d!une Žtude sur l!utilisation 

de l!entretien motivationnel dans le renforcement de l!adhŽsion thŽrapeutique 

chez les patients schizophr• nes. Nous souhaitons avant de conclure soumettre 

aux lecteurs quelques hypoth• ses pour des recherches futures. 

 

ƒtudier la pratique de l!EM dans le cadre d!un suivi ambulatoire 

Les contraintes de l!hospitalisation nous semblent plaider pour la conduite de ce 

type de recherche en ambulatoire plut™t que dans le cadre de sŽjour hospitalier. 

La question du nombre minimum d!entretiens permettant un travail 

motivationnel reste ˆ  explorer. Une telle recherche doit pouvoir s!effectuer sans 

autres contraintes que celles dictŽes par l!observation. De plus, m• me en 

posant un cadre singulier ˆ  l!intŽrieur de l!unitŽ hospitali• re, il ne peut pas • tre 

fait abstraction du poids reprŽsentŽ par l!hospitalisation dans les relations avec 

les patients. Il nous semble essentiel de nous placer dans une situation o•  nous 

pouvons • tre sžr que le patient n!attend pas de nos entretiens le bŽnŽfice d!une 

sortie prŽmaturŽe. Compte tenu du mode contraignant de l!entrŽe ˆ  l!h™pital, 

ceci nous semble • tre un prŽ requis incontournable. 
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RŽalisation d!une Žtude aupr• s d!une cohorte de patients 

Concernant le profil des patients qui pourraient participer ˆ  une telle Žtude, les 

crit• res d!inclusion pourraient prendre en compte les ŽlŽments suivants : 

 

- patients pour lesquels le diagnostic de schizophrŽnie est ancien et 

ne fait l!objet d!aucun doute nosographique majeur 

 

- patients disposant d!un traitement ayant permis une stabilisation 

de l!Žtat de santŽ et qui ne fait, au moment de l!Žtude, l!objet d!aucun 

projet de modification de quelque nature que ce soit (changement de 

molŽcule, de posologie ou de mode d!administration) 

 

- patients ayant prŽsentŽs au moins trois Žpisodes de rechutes par 

le passŽ qui sont attribuŽs ˆ  leur arr• t volontaire des traitements (donc 

hors prescription mŽdicale et modification des conditions de vie du 

sujet : installation ˆ  l!Žtranger, incarcŽration, etc.) 

 

Revue de la littŽrature sur les diffŽrentes mŽthodes de renforcement de 

l!adhŽsion thŽrapeutique 

Un travail bibliographique prŽalable pourrait permettre d!avancer dans la 

dŽfinition d!un protocole de recherche. Nous pensons notamment ˆ  la 

rŽalisation d!une mŽta-analyse sur les expŽriences de renforcement de 

l!adhŽsion thŽrapeutique chez les patients psychotiques. Elle pourrait aider ˆ  la 

redŽfinition des outils thŽoriques et techniques dans le sens de ce que nous 

avons tentŽ de faire avec les stades du changement (cf. infra : les stades de 

l!adhŽsion thŽrapeutique). 

 



53 

Objectifs 

La conduite de recherches sur l!utilisation de l!EM pour le renforcement de 

l!adhŽsion thŽrapeutique dans la schizophrŽnie pourrait poursuivre plusieurs 

objectifs : 

 

1) Adapter l!Entretien motivationnel aux patients schizophr• nes : 

modification et sŽlection des outils utilisŽs pour tenir compte des 

spŽcificitŽs liŽes ˆ  la maladie (comme l!altŽration de la perception du 

temps, par exemple).  

 

2) Construire et valider une Žchelle de mesure de la conscience du trouble 

et du sentiment de besoin de traitement en ajoutant notamment ˆ  

l!Žchelle Q8 des questions portant sur : 

 

- Les Ç attentes positives È vis-ˆ -vis du traitement 

 - Les Ç attentes nŽgatives È vis-ˆ -vis du traitement 

 - La durŽe du traitement envisagŽe par le patient 

 

Les rŽponses ˆ  ces questions seraient traitŽes selon les m• mes 

modalitŽs que celles utilisŽes pour le reste de l!Žchelle Q8, c!est-ˆ -dire la 

rŽponse est-elle adaptŽe ou non ? 

 

3) Mettre en lien les fondements thŽoriques de l!EM avec les thŽories 

cognitives sur la schizophrŽnie afin de explorer les mŽcanismes cognitifs 

qui interviendraient dans l!adhŽsion thŽrapeutique. L!EM et une Žchelle 

de mesure de la conscience du trouble et du besoin de traitement 

seraient alors utilisŽs comme outils d!investigation. Ceci pourrait 

dŽboucher sur la mise au point de thŽrapies comportementales 

nouvelles spŽcifiques ˆ  l!adhŽsion thŽrapeutique. 

Par exemple, quelle place peut-on accorder au Ç trouble de la rŽgulation 

de l!action È dans l!interruption thŽrapeutique ? (ÒOn m!a dit d!arr• ter mon 
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traitementÓ) Et quelles stratŽgies de contournement de cette difficultŽ 

peuvent • tre enseignŽes aux patients? 

 

4) Enfin, compte-tenu de la richesse nosographique que recouvre le terme 

de schizophrŽnie, il pourrait • tre pertinent de chercher ˆ  identifier ˆ  partir 

des donnŽes prŽcŽdentes des sous-catŽgories de la schizophrŽnie plus 

ÒŽligiblesÓ ˆ  l!EM. 
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Conclusion 

Avec ce mŽmoire, nous n!avons fait que prŽsenter ce qui pourrait faire l!objet 

d!un travail beaucoup plus approfondi sur la pratique de l!Entretien 

motivationnel aupr• s de patients schizophr• nes, en particulier pour le 

renforcement de l!adhŽsion thŽrapeutique. Plus largement, il nous semble 

intŽressant de travailler au dŽveloppement d!outils thŽrapeutiques qui 

permettraient de prendre en charge cette question de la compliance. Pour cela, 

l!EM nous appara”t comme prŽsentant plusieurs avantages. 

 

En ouvrant pour le patient un lieu de parole diffŽrent sur la question 

thŽrapeutique, l!EM permet de sortir d!une situation qui semble figŽe autour de 

la prise ou non des traitements. Aider le patient ˆ  • tre Ç acteur È de sa prise en 

charge thŽrapeutique, voire d!• tre Ç co-thŽrapeute È en y participant de mani• re 

active, peut constituer un point d!ancrage pour une relation patient-soignant qu!il 

faut chercher ˆ  prŽserver m• me, et surtout, en cas d!interruption 

mŽdicamenteuse ˆ  l!initiative du sujet. C!est peut-• tre ici que l!EM et d!autres 

modes d!intervention peuvent jouer un r™le dans le suivi des patients 

schizophr• nes en s!attachant ˆ  renforcer la relation thŽrapeutique, notamment 

en ambulatoire, avec pour objectif de prŽvenir les rechutes et les 

hospitalisations sous contrainte. 

 

Sur le plan thŽorique, l!entretien motivationnel peut, nous semble-t-il, • tre utilisŽ 

comme outil d!investigation des processus cognitifs. AssociŽ ˆ  une Žchelle 

d!Žvaluation de la conscience du trouble et du sentiment de besoin de 

traitement, l!EM pourrait ainsi aider ˆ  l!identification des mŽcanismes cognitifs 

intervenant dans l!adhŽsion thŽrapeutique. Ceci pourrait dŽboucher sur la mise 

au point de thŽrapies cognitivo-comportementales nouvelles spŽcifiques ˆ  

l!adhŽsion thŽrapeutique. 
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Annexes 
 
 

 
ƒchelle insight Q8 

 
1 Ð Pourquoi • tes-vous ici ? 
2 Ð Avez-vous l!impression d!• tre malade ? 
3 Ð De quelle maladie souffrez-vous ? 
4 Ð Ë quoi cela est dž ? 
5 Ð Souffrez-vous psychiquement ou moralement ? 
6 Ð Est-ce que vous • tes handicapŽ dans votre vie professionnelle, familiale ou 
sociale ? 
7 Ð Que peut-on faire pour vous ? 
8 Ð Pensez-vous qu!une guŽrison est possible ? 
 
 

Score d!insight (Q8) 
 
Score 0 Ð 2  non conscience du trouble 
Score 3 Ð 5  conscience mŽdiocre du trouble 
Score 6 Ð 8   bonne conscience du trouble 
 

 


