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C Clivages.

On voit ainsi se dessiner un paysage intellectuel et institutionnel
modelZ dans sa diversitZ, dans ses partages et dans ses
contradictions par les propriZtZs polymorphes du vecteur efficace
introduit depuis trente ans dans le champ psychiatrique avec les
neuroleptiques. Chacune des grandes options passZes en revue,
l'loption biologique, lloption psychanalytique, lloption sociale,
correspond ~ llexploitation dlune des facettes de llaction des
psychotropes ~ llexclusion des autres. Il est assez extraordinaire
de constater comment ce produit chimique dont les effets se
repe rent dans la sphe re mentale, et donc Zminemment
susceptible, a priori de resserrer le lien entre 1%me et le corps,
aura rZussi, en fait, = renforcer dans leurs convictions les tenants
des positions doctrinales les plus opposZes quant ~ la nature du
trouble mental. [E]

Slil est, en tout cas, une conclusion qui me semble slimposer
d!Zvidence au terme de cette analyse, clest que le pluralisme

empirique reste notre seule ligne raisonnZe de conduite. E

Gladys Swain, Dialogue avec llinsensZ.
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Introduction

Quelle intervention un psychologue peut mettre en place dans une unitZ
d'hospitalisation libre dlun service psychiatrique recevant une file active
importante de patients schizophre nes ? Clest en rZflZchissant ~ cette question
que nous avons ZtZ amenZ ~ nous intZresser aux proble mes de lladhZsion
thZrapeutique. Llimportance des rechutes liZes aux interruptions thZrapeutiques
nous est apparue rapidement comme un motif justifiant bon nombre

d'hospitalisations.

Dans un premier temps, nous avons donc cherchZ ~ expliciter la notion
dladhZsion thZrapeutique, ~ la dZfinir dlun point de vue quantitatif et ~ identifier
les facteurs favorisant ou compromettant son existence. Aprs s avoir ZvaluZ sa
place chez les patients schizophre nes, nous avons focalisZ notre attention sur
un outil thZrapeutique utilisZ dans le suivi de patients prZsentant une addiction.
Arre ter de boire ou prendre un traitement au long cours, clest dans les deux cas
modifier un comportement. Transposer une technique ayant fait ses preuves
dans llaccompagnement au changement dlun type de patient © un autre et en
Zvaluer la pertinence, telle a ZtZ notre dZmarche. Nous avons pour cela,
sollicitZ la participation de deux patients schizophre nes hospitalisZs dans le

service 0* nous intervenions en tant que stagiaire psychologue.

Clest le rZsultat de cette Ztude de faisabilitZ que nous vous invitons " lire dans

les pages qui suivent.



1 -Le cadre théorique

1.1  DZfinition et donnZes sur lladhZsion thZrapeutique

Les publications sur la question du non-respect par le patient du traitement
prescrit sont nombreuses et leur nombre doublerait tous les cing ans (Dufour et
al., 1994). Cette question prZoccupe tous les secteurs de la mZdecine, mais les
travaux sont les plus nombreux dans les domaines de la pZdiatrie, des
pathologies cardiovasculaires, du diabete, de llasthme et de la psychiatrie
(Corruble, Hardy, 2003). En psychiatrie, le sujet fait llobjet d!lune attention toute
particulie re depuis llave nement des traitements mZdicamenteux. Les travaux de
Jean Delay et Pierre Deniker dans les annZes 1950 sur llusage seul de la
chlorpromazine dans le traitement des affections mentales a en effet ouvert la
voix " une prise en charge thZrapeutique centrZe sur les neuroleptiques et
nlassociant pas dlautres formes thZrapeutiques. Pour Isabelle Blondiaux et al.
(1988), clest Cla nZcessitZ dlune utilisation continue et prolongZe [d!une

N

chimiothZrapie] dans le traitement des psychoses [qui] est llorigine du

proble me de lladhZsion thZrapeutique E.

Dans un premier temps, il nous semble nZcessaire de prZciser les notions
dlobservance et de non-observance des traitements. Les termes utilisZs dans la

ladhZrence, ~ l\ladhZsion

N

littZrature sont variZs. Il est fait rZfZrence
thZrapeutique, ~ la compliance (par anglicisme) ou ~ llobservance. Les champs
sZmantiques diffe rent dlun terme ~ llautre en fonction de llimportance que llon
attache ~ llaccord du patient avec la thZrapeutique proposZe. De llobservance "
lladhZrence, la nature de la relation thZrapeute-patient passe dlun rapport de
subordination de l'lun envers llautre © une union fusionnelle. Llobservance fait
rZfZrence "~ llexZcution dlune re gle, dlune loi, surtout en matie re religieuse et ne
suppose pas llaccord de celui qui exZcute. E llinverse, lladhZrence Zvoque une
Csoudure E de deux ZIZments dZgale valeur. Entre ces deux p™es, lladhZsion
slintZresse ~ la dimension contractuelle de la relation mZdecin-patient en

incluant le sens de consentement et dlapprobation. Ce terme nous semble le



plus appropriZ pour dZfinir ce qui serait le mode de relation idZale entre le
soignant et son patient autour de la question du traitement. Elle symbolise ~
notre sens cette alliance thZrapeutique, ce partenariat entre deux individus qui
ne possedent pas le meme savoir, nlont pas la meme place mais doivent
avancer dans la me me direction, pour un me me objectif. Il nlen reste pas moins
comme le soulignent Dufour et al. (1994) qu! Cobservance est aujourd'hui le

terme consacrZ E dans la littZrature de langue franeaise.

De quelle observance slagit-il ? Si la question du respect de la posologie
indiquZe sur la prescription du mZdecin est llobjet principal de prZoccupation
des auteurs, il est courant diZlargir la problZmatique ~ ClladZquation existant
entre le comportement du patient et les recommandations de son mZdecin
concernant un programme thZrapeutique E (Corruble, Hardy, 2003). Ainsi, de
plus en plus dlauteurs inte grent dans llobservance thZrapeutique le respect des
rendez-vous donnZs au patient ainsi que sa participation aux diffZrentes
activitZs thZrapeutiques proposZes (ergothZrapie, atelier en h™pital de jour ou
en CATTP, par exemple). Dans le cadre de ce travail, rZalisZ ~ partir dlune
pratique clinique hospitalie re, nous inclurons dans lladhZsion thZrapeutique
l'laccord du patient vis-" -vis des raisons qui ont conduit = son hospitalisation et
ses rZponses face aux sollicitations de I'Zquipe soignante en vue de prZparer la
sortie (prise de rendez-vous par le patient lui-meme au Centre mZdico-
psychologique du secteur, utilisation des permissions de sortie dans la

journZe, etc.).

Dlun point de vue quantitatif, 1IZvaluation de la mauvaise adhZsion

N

thZrapeutique est difficile ~ rZaliser puisque, par dZfinition, elle est ce qui
Zchappe au regard mZdical. De multiples mZthodes permettent cependant
dlapprocher llampleur du phZnomene: observations des effets
pharmacologiques, Ztude de la ponctualitZ au rendez-vous, autoquestionnaires,
interrogatoire du patient, dosages pharmacologiques, etc. Reste ~ dZfinir les

criteres qui permettent de distinguer la bonne de la mauvaise adhZsion



thZrapeutique. Dans le cadre des essais thZrapeutiques, la bonne observance
est dZfinie par la prise dlau moins 80% des traitements fournis.

Certains auteurs Ztablissent une classification de la mal-observance en
distinguant : la non-observance, la sous-observance, la sur-observance et
llobservance variable (Corruble, Hardy, 2003). E la non-observance correspond
la non-prise du traitement prescrit. La sous-observance consiste " rZduire les
prises ou " interrompre de maniere prZmaturZe le traitement. Llobservance
variable est la modification quotidienne par le sujet des prises en fonction de
son Ztat. 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 manisre gZnZrale, il est estimZ que 50 =~ 70% des patients prennent 80 "
100% des mZdicaments prescrits, que 30 ~ 40% en prennent 40 ~ 80%, le reste
des patients prenant soit moins de 40% ou plus de 100%. (Postel-Vinay,
MZnard, 1998). Une Ztude menZe aupres de patients hospitalisZs dans le
service de mZdecine interne de I'H™el-Dieu de Lyon donne un pourcentage de
65% de mauvaise observance du traitement prescrit avant I'hospitalisation
(patient ayant Csoit totalement ZliminZ soit franchement rZduit la posologie ou
la durZe du traitement prescrit, qulil y ait eu ou non adjonction dlautres
mZdicaments E). Dans cette enquete, seul 15% des sujets ont une bonne
adhZsion thZrapeutique, clest-"-dire qulils ont parfaitement suivi le traitement
prescrit sans Zlimination, ni rZduction, ni adjonction de mZdicaments (Matillon,
Pasquier, 1980).

Le chiffre retenu dans de nombreuses publications est celui de 50% des
patients qui ne prendraient pas correctement leur traitement mZdicamenteux.
Certaines distinguent Ihospitalisation du suivi ambulatoire avec les donnZes
suivantes : en psychiatrie, 15~ 25% des malades hospitalisZs et 50% de ceux
suivis en ambulatoire seraient concernZs par une mauvaise observance, 20%
nlache teraient pas leurs mZdicaments dans le mois suivant la prescription, 30
50% des mZdicaments achetZs seraient jetZs, non consommZs ou stockZs
(Blondiaux et al., 1994).



Ces donnZes gZnZrales tZmoignent de llimportance du phZnome ne, mais sont
peu Zclairantes sur les raisons dlune telle mal-observance : elles ne
diffZrencient pas en effet les situations thZrapeutiques concernZes. Dans leur
ouvrage de rZfZrence sur llobservance des traitements, David L. Sackett et R.

N

Brian Haynes (1976) Ztablissent - partir dlune imposante mZta-analyse
portant sur 185 Ztudes - une distinction en fonction de la nature (respect des
rendez-vous, prise des traitements, observance dlun rZgime alimentaire, etc.),
de llobjectif (curatif ou prZventif) et de la durZe du programme thZrapeutique
(court terme ou long terme). E chaque situation correspond des taux
dlobservance diffZrents. Par exemple, les changements du comportement
alimentaire ou de Ilhygie ne de vie semblent recueillir une observance plus faible
que la prise dlun traitement de courte durZe. E ces diffZrences liZes aux
situations thZrapeutiques slajoutent celles introduites par les caractZristiques
sociales, culturelles, professionnelles et dZmographiques des patients, celles
liZes aux caractZristiques de la maladie, de la relation thZrapeute-patient, etc.
Sackett et Haynes vont ainsi identifier 260 facteurs qui interviennent dans la
qualitZ de llobservance du programme thZrapeutique. Dans le cadre de notre
travail, nous nous limiterons ~ une prZsentation succincte des facteurs gravitant

autour de trois p™es : le traitement, le patient, le mZdecin.

Les facteurs liZs au traitement
La participation du patient ~ un programme thZrapeutique est plus facile
obtenir quand sa coopZration sleffectue de maniere passive plut™ qulactive

N

(par exemple, thZrapie dZlivrZe Ilh™pital versus prise quotidienne de
traitement mZdicamenteux ~ domicile). De me me, lladhZsion thZrapeutique est
meilleure quand il slagit dlacquZrir de nouvelles habitudes plut™ que de
modifier des comportements anciens. La durZe de la thZrapeutique est semble-
t-il un facteur influant. Ainsi, l'lobservance est plus difficile © maintenir avec des
traitements de longue durZe que lorsque le traitement est prescrit pour une

pZriode courte (Sackett, Haynes, 1976).
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Le nombre de mZdicaments prescrits influence de manisre nZgative
llobservance : au-del” de trois mZdicaments diffZrents, celle-ci diminue
significativement (Corruble, Hardy, 2003). Le nombre de prises quotidiennes est

N

Zgalement prendre en compte: une seule prise permet une meilleure
adhZsion. Le plus efficace serait de laisser le choix du nombre de prises au
patient ce qui permettrait dlamZliorer sensiblement llobservance (Blondiaux et
al., 1994). Ces donnZes sur llinfluence de la complexitZ de llordonnance
seraient toutefois remises en cause chez les patients psychotiques. Dans une
enquete publiZe en 2003, les auteurs nlobservent aucune diffZrence
significative entre les patients psychotiques observants et les non-observants
dans le nombre de mZdicaments prescrits et le nombre de prises journalie res

(Bordenave-Gabiriel et al., 2003).

Quelle place ont les effets secondaires dans lladhZsion thZrapeutique ?
Contrairement aux idZes resues, les auteurs sont loin dle tre unanimes sur le
sujet. Selon les Ztudes, la corrZlation entre les effets non souhaitZs et la non-
observance est ou nlest pas retrouvZe. Pour Blondiaux et al. (1994), limpact
sur lladhZsion serait surtout liZ au type dleffets secondaires, certains Ztant plus
pZnibles et invalidants que dlautres. Pour Sackett et Haynes, llexistence
d!Ztudes aux rZsultats contradictoires sur le lien entre effets secondaires et
observance pourrait « tre la consZquence de plusieurs facteurs : la sZlection des
participants qui Zliminerait de fait les moins observants, le syste me de contr™e
des mZdicaments mis sur le marchZ qui nlautorise pas des effets secondaires
trop importants et enfin lleffet inconscient dlun conditionnement intZroceptif
dlaversion (aversive interoceptive conditioning). La fonction intZroceptive
suppose une aptitude de llindividu = percevoir des variations se produisant ~
llintZrieur du corps. Une perception nZgative peut conditionner le comportement
futur du sujet © son insu. Une personne peut par exemple perdre llenvie de

N

consommer un plat spZcifique suite ~ une expZrience passZe oe une telle
consommation avait ZtZ suivie quelques heures apres dlune crise de
vomissements. InterrogZ le sujet peut sincerement reconna’tre la qualitZ

gustative du plat concernZ et affirmer qulil en mangera volontiers si lloccasion
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se prZsente. Slil se souvient de llexpZrience malheureuse, il pourra tre
Zgalement convaincu que ce type de plat nlest absolument pas responsable de
lincident. Pourtant, si demain il trouve dans son assiette le fameux plat, il
Zvitera dlen manger. Plusieurs auteurs accordent de llimportance ~ ce
phZnomene de conditionnement intZroceptif car il aurait une durZe de vie
longue et pourrait expliquer la persistance dlune mauvaise observance malgrZ

les changements de traitement.

Les facteurs liZs au patient

LlexpZrience diffuse issue de la prise de traitement associZe ~ un Zventuel
conditionnement intZroceptif serait donc plus importante que les effets
secondaires rZellement ZprouvZs. Hogan et al. (1983) privilZgient llexpZrience
subjective au dZtriment des seuls effets indZsirables, clest-"-dire la manis re
dont le patient ressent son traitement (Cjlai les idZes plus claires depuis que je
prends ce mZdicament E, par exemple). Les croyances ou les connaissances
sur les aspects bZnZfiques, les effets indZsirables et llaction des mZdicaments
influenceraient de maniere moins significatives lladhZsion. Haynes (1976)
slintZresse au health belief model: la compliance au traitement serait en lien
avec la perception de la gravitZ de la maladie et la croyance dans llefficacitZ du
traitement prescrit (indZpendamment des connaissances factuelles du sujet et
de leurs justesses). LlaltZration de ses convictions prZce derait la survenue

dlune dZtZrioration de l'observance.

Les donnZes socioculturelles ne semblent pas stre dZterminantes pour la
compliance au traitement. Les Ztudes amZricaines privilZgient surtout les
possibilitZs financis res dlaccZder aux soins comme facteur le plus discriminant.
Llobservance serait positivement corrZlZe ~ 1%ge (Corruble, Hardy, 2003). Les
femmes seraient plus observantes que les hommes (Matillon, Pasquier, 1980).
Ce dernier facteur est contestZ par dlautres Ztudes qui mettent en Zvidence une

absence de discrimination selon le sexe.
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Enfin, le soutien et la stabilitZ de llenvironnement familial joueraient un r™e
essentiel dans la qualitZ de lladhZsion thZrapeutique. Elle serait ainsi plus

ZlevZe chez les sujets vivant en couple que chez les cZlibataires.

Les facteurs liZs au mZdecin
Pour de nombreux auteurs, la qualitZ de la relation mZdecin-malade est
essentielle. Barry Blackwell (1979) rele ve que dans son cursus universitaire, le

N

mZdecin apprend 13.000 mots nouveaux spZcifiques la terminologie
mZdicale. AjoutZe " llanxiZtZ concomitante " la situation de la consultation, de
son objet (la santZ du patient) et de ses consZquences, la confrontation avec le
Cdiscours savant E peut susciter llincomprZhension complete du patient sur
limportance et les conditions de prise du traitement. C Proposer un traitement

est un acte de communication E affirment Postel-Vinay et MZnard (1998).

1.2 Les dZfauts de prise des traitements chez les patients

schizophre nes et leurs consZquences

Depuis les travaux de Delay et Deniker, llutilisation des neuroleptiques slest
gZnZralisZe dans la prise en charge des patients atteints dlune schizophrZnie.
Les durZes de traitement prZconisZes actuellement sont de 1~ 2 ans apre s un
premier Zpisode dZlirant aigu et dlun minimum de 5 annZes pour toute nouvelle
dZcompensation au-del” du premier Zpisode. Selon la gravitZ des rechutes, la
poursuite dlune neuroleptisation indZfinie doit «tre envisagZe (Vanelle, 2000).
Le traitement chimiothZrapique des schizophrZnies est donc un traitement
moyen, voire ~ long terme, nZcessitant la prise quotidienne de mZdicaments ou
une consultation rZgulie re, le plus souvent, mensuelle, pour les formes retards
administrZes par injection. De telles durZes de traitements sont, nous llavons
vu, dZfavorables pour la qualitZ de llobservance (Sackett, Haynes, 1976). Un
tiers des schizophre nes serait mal-observant lors dlune hospitalisation initiale,
la moitiZ 1 an apres la premisre hospitalisation et les deux tiers ou les trois
quarts 2 ans apres (Corruble, Hardy, 2003). Dufour et al. (1994) citent quant ~

eux les chiffres suivants : 11~ 80% de non-observants chez les schizophre nes
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traitZs par neuroleptiques, avec un pourcentage moyen de 48% la premisre

annZe et de 74% les 2 premis res annZes cumulZes.

Corruble et Hardy (2003) rele vent une liste d!ZIZments cliniques favorisant la
mal-observance chez les patients schizophrenes : la dZsorganisation
conceptuelle, IlhostilitZ, les idZes de grandeur, le dZni de la maladie, le
syndrome dZficitaire, les conduites addictives, les attentes non rZalistes,
I'hyperinvestissement ou au contraire llabsence dlinvestissement des proches.
E llinverse, llexistence d!un insight de qualitZ favoriserait une bonne observance
(cf. infra : 1.4 La conscience du trouble et sa mesure : [[Zchelle Q8).

Dans la liste des effets secondaires associZs " la prise de neuroleptiques, ce
sont surtout la sZdation et les sympt™nes extra-pyramidaux qui influenceraient
lladhZsion thZrapeutique. Pour ces derniers, leur durZe serait beaucoup plus
dZterminante que leur intensitZ. CUn tableau extra-pyramidal aigu et intense
serait souvent mieux tolZrZ qulune symptomatologie dlintensitZ moyenne mais

d!Zvolution chronique E (Blondiaux et al, 1988).

Les consZquences de la mauvaise observance thZrapeutique chez les patients
schizophre nes sont de plusieurs ordres. Lorsque les traitements prescrits ont
ZtZ dZlivrZs au patient, les mZdicaments non consommZs peuvent s tre stockZs.
lls favorisent ainsi les pratiques dlautomZdication et sont une des sources
principales dlapprovisionnement pour les tentatives de suicide par intoxication
mZdicamenteuse volontaire (IMV): 10% des schizophrenes meurent par
suicide (Franck, 1999). Llautre consZquence est bien Zvidemment llimpact sur
la morbiditZ. Llabsence de prise rZgulie re dlun traitement neuroleptique est en

effet corrZlZe au taux de rechutes et~ une multiplication des hospitalisations.

1.3 Ll'entretien motivationnel (EM)

Llentretien motivationnel est une intervention thZrapeutique conceptualisZe par

les docteurs William R. Miller et Stephen Rollnick. Le premier est professeur de
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psychologie et de psychiatrie = l!UniversitZ du Nouveau-Mexique. Il codirige
Zgalement le Centre universitaire sur llalcoolisme, les abus de produits et les
addictions. Stephen Rollnick travaille, quant " lui, au dZpartement de mZdecine

gZnZrale ~ 1'Zcole de mZdecine de I!UniversitZ du Pays de Galles.

Llapproche de llentretien motivationnel est issue de recherches effectuZes dans
le cadre de llintervention clinique aupre s des personnes ayant un proble me de
dZpendance ~ un produit. Elle cherche " thZoriser llaide que peut apporter le

N

soignant un patient dans llaccompagnement au changement de son
comportement. Elle se fonde sur une premiere constatation: beaucoup de
sujets sont capables de modifier leur comportement sans aide extZrieure. Cette
constatation faite notamment en tabacologie a conduit certains chercheurs ~
quantifier llampleur de ce phZnome ne et~ en tirer des enseignements pour les
interventions visant ~ modifier les comportements. Des Ztudes ont ainsi montrZ
que la majoritZ des individus rZussissant = modifier leur comportement le font
sans llaide dlun thZrapeute. Par exemple, il a ZtZ constatZ que 80 ~ 90% des
fumeurs arre tent leur consommation sans soutien thZrapeutique (Rossignol,
2001). Pour llalcoolodZpendance, la rZmission spontanZe serait selon certaines
Ztudes canadiennes le mode de rZmission le plus frZquent : de 77,5% "~ 77,7%
des patients ayant rZsolu un proble me avec llalcool depuis un an et plus llaurait
fait sans aide, ni traitement (Sobell, Cunninghamm, 1996). Ceci nlinvalide pas
llintZre t dlune prise en charge thZrapeutique pour aider un sujet = modifier un
comportement. Les Ztudes prZcitZes ne portent que sur des individus ayant
rZussi ~ changer leur comportement et non pas sur llensemble des personnes
ayant tentZ de rZsoudre un probleme de comportement. Dans le cas de la
consommation tabagique, il a ZtZ ainsi montrZ que llutilisation dlun traitement
augmentait les chances de chance de maintien © un an du sevrage (Borgne,
2002).

Les stades du changement

Comment expliquer ces CguZrisons spontanZes E ? Pour cela, Miller et Rollnick

reprennent le mode le transthZorique du changement dZveloppZ par Prochaska
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et DiClemente (Transtheoritical model of intentional human behavior change,
TTM). Ce modele suppose que les changements comportementaux se
dZroulent selon un processus avaneant par Ztapes, chaque stade impliquant la
rZalisation de t%hes spZcifiques et variZes. Clest llensemble de ces t%hes
articulZes autour de diffZrentes Ztapes que le modele transthZorique du
changement conceptualise. C 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 E
Zcrivent Carlo C. DiClemente et Mary Marden Velasquez dans leur article
C Motivationnal Interviewing and the Stages of Change E (Miller, Rollnick,
2002).

Le sujet dZpendant traverserait une sZrie de stades dans son parcours de
dZpendance. Dans IIEM, six stades ont ainsi ZtZ dZfinis : prZcontemplation,

contemplation, dZcision, action, maintien, rechute.

La prZcontemplation correspond au moment o+ le sujet considsre que son
comportement de dZpendance nlest pas problZmatique. Il peut Zventuellement
en mesurer les aspects nZgatifs mais ceux-ci sont largement compensZs par
les effets positifs. Le patient consulte rarement de son plein grZ "~ ce stade : la
pression forte de llentourage ou llinjonction thZrapeutique peut, par exemple,
«tre un motif de consultation. Une attitude dZfensive est souvent observZe,
surtout lorsque le clinicien tente dlaborder la question de la dZpendance. Le
sujet est alors qualifiZ de rZsistant. DiClemente et Velasquez rZsument la
situation comme celle des quatre R (four R) : rZticence, rZbellion, rZsignation et
rationalisation.

La rZticence fait rZfZrence aux personnes qui, par mangue de connaissance ou
par inertie, refusent dlenvisager de changer. Il slagit dlune attitude plus passive,
qulactive. Llenjeu pour le clinicien est alors de garder une Zcoute bienveillante
et de reflZter au patient les sentiments qulil Zprouve. En laissant libre le sujet de
prendre ses propres dZcisions, clest-"-dire finalement dlstre libre de ne pas

changer, le thZrapeute offre la possibilitZ au patient d!Zvoquer le changement
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sans en dramatiser les consZquences par une pression au changement. Il peut
slagir dlamener le sujet ~ se dire Caprs s tout, cela nlengage ~ rien E.

La rZbellion est le fait de sujets qui gZnZralement connaissent leur proble me de
comportement. lls affirment, parfois bruyamment, leur volontZ de prendre eux-
me mes les dZcisions les concernant et de ne pas laisser qui que ce soit leur
dire ce qulils doivent faire. Dans ce cas, DiClemente et Velasquez
recommandent aux cliniciens de signifier au sujet qulils sont dlaccord avec lui
sur le fait que personne ne peut les forcer ~ faire ce qulils nlont pas envie de
faire. Voire de prZciser en plus qulon ne cherchera pas " le faire. Ceci doit
permettre dlapaiser la tension et de mobiliser Znergie de la rZbellion ~
IIZtablissement dlune liste de choix qui sloffrent au sujet compte-tenu de la
situation. Llexemple type de la rZsignation est le dZcouragement exprimZ par
des fumeurs qui ont tentZ ~ plusieurs reprises de slarre ter sans succe s. lls se
dZfinissent comme dZpendants, Cclest comme «a et il nly a rien ~ faire E. La
stratZgie prZconisZe dans ce cas par les auteurs est dlaider le sujet " tirer des
leso ns des Zchecs passZs et~ rZaliser que, si le changement est difficile, il nlen
reste pas moins possible. Il slagit alors de renforcer la confiance du sujet dans
ses capacitZs ~ prendre des dZcisions de changement et~ rZussir ~ changer. I
peut etre utile alors dlinviter le sujet ~ Zlaborer sur les succes qulil a pu
rencontrer dans dlautres domaines : professionnel, personnel, etc. En
slappuyant sur ses expZriences passZes, le sujet doit slapercevoir qulil est
capable de prendre des dZcisions, de les mettre en | uvre et de rZussir ce qulil
entreprend malgrZ les difficultZs.

Enfin la rationalisation est une tentative du sujet de donner du sens = son
comportement. lls savent ce qulils font, ont ZtudiZ les probabilitZs des risques
liZs ~ leurs habitudes, disent-ils. La relation avec le clinicien s!Ztablit souvent
sous le mode du dZbat contradictoire. Un fumeur pourra par exemple expliquer
en quoi son profil differe de celui du futur cancZreux : %ge du dZbut de la
consommation diffZrent, nombre de cigarettes quotidiennes infZrieur, etc. Le
pisge pour le thZrapeute est alors de slengouffrer dans une contre
argumentation sans fin avec le patient. Pour les thZoriciens des stades du

N

changement, la meilleure stratZgie est dlaider le sujet verbaliser les
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avantages et les inconvZnients du statu quo et ceux liZs au changement (cf.
infra, /a balance dZcisionnelle) en commeneant par les Caspects positifs E de
leur comportement actuel. Le clinicien Zvite ainsi le dZbat contradictoire et
indiqgue au sujet qulil ne prend pas position dans des choix qui restent
personnels.

Le stade de prZcontemplation est donc, semble-t-il, un moment important pour
la construction dlune relation thZrapeutique avec des patients qui ne sont pas
demandeurs. Ceci nous Zvoque bien Zvidemment la situation des personnes
hospitalisZes en psychiatrie sous-contrainte suite ~ une rupture thZrapeutique.

Nous y reviendrons dans le chapitre 3.

Au stade de la contemplation, le sujet est plongZ dans un Ztat dlambivalence
prononcZ vis-"-vis de sa consommation de produit. Il reconnat qulil a un
proble me et commence "~ penser sZrieusement ~ le rZsoudre. Si le patient sait
quel est l'objectif et parfois ce qu!il doit accomplir pour l'atteindre, il ne se sent

N

pas forcZment pret ~ slengager dans le changement. Il est capable dlexprimer
les raisons qui justifieraient une modification de son comportement puis
dlencha’ner en expliqguant en quoi la situation actuelle nlest pas si dramatique
et qu!lun statu quo est envisageable. Le r™e du clinicien est alors d'aider le sujet
" explorer cette ambivalence en llaidant = Zvaluer les aspects positifs du statu
quo et ses aspects nZgatifs, les avantages du changement et ses
dZsavantages. Clest un moment oe le thZrapeute peut apporter = la demande

du patient des informations qui llaideront dans cette Zvaluation.

Le stade de dZcision est un stade thZorique qui correspond ~ la prise de
dZcision de changer de comportement. Clest un moment difficile car le patient a
souvent llimpression qulil ne sait pas comment si prendre. Le souvenir des
Zchecs des tentatives prZcZdentes peut parfois menacer la conviction que le
changement est possible. Le thZrapeute est souvent sollicitZ par le patient qui

souhaite « tre aidZ dans la dZfinition dlune stratZgie de changement.
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E llaction correspond le changement de comportement, clest un stade
particulie rement intense o le sujet met en place les stratZgies ZlaborZes
prZcZdemment. Il peut slagir de llentrZe dans un programme thZrapeutique, de
l'achat d!un timbre ~ la nicotine, de la mise hors de la maison des bouteilles

dlalcool, etc.

Dans le stade du maintien , le sujet doit consolider les gains obtenus gr¥%se au
changement de comportement tout en se prZmunissant de la rechute. Clest un
stade dont la durZe nlest pas dZfinie et qui peut, selon les auteurs, durer de six

mois ~ une vie entiere.

Avec ce modele, llenjeu pour les soignants est dans un premier temps de
repZrer le stade dans lequel Zvolue le patient afin de Ilaider et de llaccompagner
dans le passage au stade suivant jusqulau maintien de llabstinence. Un point
particulie rement intZressant de ce mode le, selon nous, est la place qulil donne
" la rechute : un stade parmi les autres stades. Ceci permet de ne pas nZgliger
le travail important que le sujet continue de fournir quand il est dans la phase de
maintien. Pour prendre llexemple de l'alcool, rester abstinent ce nlest pas ne
rien faire, clest agir pour Zviter la rechute. Le relapse nlest donc pas une fin, il
peut « tre envisager comme le dZbut dlun nouveau cycle. Il ne slagit donc pas

N

de repartir ~ zZro mais dlaborder ce nouveau cycle en tenant compte de
llexpZrience acquise au cours des stades prZcZdents.

Enfin, le modele des stades du changement permet de dZfinir un mode
dlintervention du clinicien quelque soit la motivation du sujet © changer. Qulil
soit en prZcontemplation ou en phase de maintien, une intervention est toujours

possible.

La prise en charge de l'lambivalence

Parmi les dZfinitions de llentretien motivationnel, llune dlelles insiste sur la
recherche de Cllaugmentation de la motivation intrinse que par llexploration et la
rZsolution de llambivalence E (Rossignol, 2001). Face ~ toute dZcision dont les

consZquences sont importantes dans la vie du sujet, llambivalence se
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manifeste. Le sujet hZsite entre le statu quo qulil connat et llinconnu du
changement. Plus le choix = faire est important, plus I'ambivalence augmente,
au risque de paralyser les capacitZs du sujet ~ agir. Dans ces moments-I", les
informations que les personnes gZnerent elles-me mes sont plus dZterminantes
pour leur conviction dans la nZcessitZ de changer que les informations
dZlivrZes par des tiers (Hogan et al., 1983). Il slagit donc de permettre au sujet
de trouver lui-meme Cses bonnes raisons E de changer de comportement.

Pour cela, la balance dZcisionnelle peut « tre un outil prZcieux.

La balance dZcisionnelle

Janis et Mann (1977) ont conceptualisZ les premiers le modsle de balance
dZcisionnelle pour dZcrire le processus de prise de dZcision. Avant de faire un
choix important, llindividu procede naturellement ~ une Zvaluation des
avantages et des inconvZnients de ce choix. Pour Janis et Mann, cette
Zvaluation se fait en termes de gains (bZnZfices) et de pertes (coZts) dans huit
directions : les gains pour soi-me me, les pertes pour soi-me me, les gains pour
les proches importants, les pertes pour les proches importants, llapprobation
des proches importants, leur dZsapprobation, llauto-approbation, llauto-
dZsapprobation. Le sujet oscille donc entre les aspects utilitaires (gains et
pertes pour lui-me me, pour les autres) et des considZrations morales, sociales
et dlestime personnelle (approbation, dZsapprobation des autres, de lui-me me).
Dans llentretien motivationnel, la balance dZcisionnelle est rZduite ~ quatre
dimensions : les avantages du statu quo, les inconvZnients du statut quo, les
avantages du changement, les inconvZnients du changement. En explorant ces
diffZrents p™es, il slagit pour Miller et Rollnick (2001) de permettre au sujet de
disposer de llensemble des ZIZments nZcessaires ~ la prise de dZcision de

changer de comportement.

Les autres techniques utilisZes
L'entretien motivationnel est directif dans la mesure o il cherche =~ explorer
l'lambivalence 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 rZpZtition (reflet simple), de la reformulation
(utilisation de synonymes), de la paraphrase (modification plus
importante avec un accent portZ sur le sens de ce qui vient dle tre dit),
dlun reflet de sentiment (clest I'ZprouvZ du sujet qui lui est reflZt2),

Les questions ouvertes,

Le rZsumZ: rZsumZ du contenu et de llesprit de ce qui vient dle tre dit,
avec une sZlection par le clinicien des ZlIZments qulil souhaite
souligner, lloccasion de nommer llambivalence qui a ZtZ exprimZe,

Le support: renforcement du sentiment de capacitZ personnelle du
sujet (par exemple, Cc!Ztait difficile pour vous de venir aujourd'hui et
pourtant vous llavez fait, je suis admiratif E),

La rZcapitulation : en fin dlentretien, reprise de ce qui a ZtZ dit en
mettant l'laccent sur une description du proble me, des ambivalences,
des motivations et avec Zventuellement la suggestion dlactions

possibles.

E ces techniques slajoutent des stratZgies: faire preuve dlempathie,

dZvelopper les divergences (dZcalage entre la situation actuelle et la situation

dZsirZe), Zviter les argumentations, nourrir le sentiment dlefficacitZ personnelle.

Pour synthZtiser llapproche motivationnelle, Miller et Rollnick ont dZfini sept

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

par nos soins) :

La motivation au changement doit Zmaner du patient et non stre
imposZe de llextZrieur (libre-arbitre).

N

Il revient ~ la personne aidZe, et non ~ llaidant, de nommer et de
rZsoudre son ambivalence.

La persuasion directe nlest pas une mZthode efficace pour rZsoudre
['lambivalence.

Le style de counselling de IIEM est gZnZralement doux et invite ~

l'lexploration.
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v. Le thZrapeute est directif dans llexploration et la rZsolution de
['Tambivalence.
vi. La motivation au changement nlest pas un trait de caracte re du patient
mais un Ztat qui vacille selon la qualitZ dlune interaction personnelle.
vii. La relation thZrapeutique est plus un partenariat qu!une relation expert/

patient.

1.4 La conscience du trouble et sa mesure : I'Zchelle Q8

Llexistence dlun insight de bonne qualitZ serait un facteur favorisant la bonne
observance (Corruble, Hardy, 2003). Qulest-ce que llinsight ? Il ne slagit pas ici
dlune rZfZrence ~ la Gestalt psychology, ni ~ la psychanalyse. Llemploi de ce
terme slest gZnZralisZ depuis plusieurs annZes dans la littZrature anglo-saxone
pour dZsigner llaperception 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 Ztudes indiquent une corrZlation
entre le degrZ dlinsight et la compliance. Certaines dlentre elles, citZes par
Bourgeois, montreraient meme que ce serait la seule variable corrZlZe

significativement avec llobservance (Bourgeois, 2002c).

Dans la pratique, la reconnaissance par le patient de ses troubles et de leurs
consZquences est un ZlZment clinique dZterminant pour les mZdecins dans
llapprZciation de I'Zvolution du patient en cours dlhospitalisation. Chez les
patients psychotiques, la restauration d!'un bon /insight est souvent en lien avec
une mise ~ distance des Zve nements qui ont conduit ~ llhospitalisation et une
diminution de la symptomatologie. E llinverse, le dZni des troubles compromet
grandement la poursuite du traitement. L'observation de llinsight est donc un
outil diZvaluation de llefficacitZ des anti-psychotiques. La durZe particulis rement
longue du traitement chimiothZrapique de la schizophrZnie suppose a minima
gue le patient se vive comme ayant besoin de prendre tous les jours les

mZdicaments prescrit. Chaque prise est un rappel de llexistence de sa maladie.
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Dans la clinique, on constate souvent que les questions sur la durZe du

traitement, le diagnostic et la guZrison surgissent de manie re concomitante.

Notre intZret pour la mesure de llinsight ne rZside pas dans Zvaluation de
llefficacitZ thZrapeutique. Par ailleurs, llentretien motivationnel ne requiert pas
comme prZalable 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 I'Zvolution du rapport qulentretient le patient avec sa
maladie, sa conscience des consZquences nZgatives de celle-ci et sa confiance
dans une Zvolution favorable de la situation. Autant de dimensions sur

lesquelles agit l'entretien motivationnel.

Nous avons ZtZ ainsi amenZ ~ nous intZresser ~ [Zchelle d!Zvaluation de la
conscience du trouble (/nsight Q8) mis au point par I'Zquipe de Marc Louis
Bourgeois (cf. annexe). LlintZret spZcifique pour cette Zchelle est pluriel. Sa
passation est aisZe puisqulelle comporte une sZrie de huit questions
suffisamment simples et ouvertes pour etre utilisables avec des patients
psychotiques, meme dZlirants (bien que dans ce cas, llintZret dlune telle
passation semble limitZ). Sa passation est donc rapide et ne nZcessite aucun
dispositif particulier. La banalitZ apparente des questions - qui pourraient e tre
posZes par tout clinicien voire tout co-patient au cours de nlimporte quel type
dlentretien - offre la possibilitZ de rZaliser plusieurs passations sur une pZriode
courte sans que le patient cherche outre mesure "~ retrouver les rZponses
passZes. Llutilisation de questions ouvertes dans quatre des huit items de
IIZchelle permet dlenvisager faire cohabiter au sein de la meme session la
passation de I'Zchelle et llentretien motivationnel. Enfin, llutilisation de 1'Zchelle

Q8 aupre s de patients schizophrs nes a ZtZ validZe (Bourgeois, 2002b).
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2 — Etude de l'utilisation de I’entretien motivationnel
aupreés de deux patients

LIZtude a ZtZ rZalisZe dans une unitZ dhospitalisation libre (HL) dlun h™pital
psychiatrique de la rZgion parisienne. Le recueil des donnZes a ZtZ effectuZ par
le suivi de la consultation des internes, des entretiens et de la visite
hebdomadaire du praticien hospitalier, et par llintermZdiaire dlentretiens en face
" face avec les patients, apre s accord responsable de llunitZ.

Llentretien motivationnel ne se prete pas ~ un recueil exhaustif des ZIZments
biographiques et des antZcZdents, seules les donnZes indispensables ~ IIEM
sont rZcupZrZes au fur et~ mesure. Cependant, le caracte re CexpZrimental E
de notre dZmarche, le type de pathologie impliquZe, la sZlection de patients au
diagnostic relativement Cstable E et la chronicitZ de leurs rechutes imposaient,
selon nous, de disposer dlun minimum de matZriel biographique. Une partie de
llanamne se a donc ZtZ reconstituZe ~ partir de '”Ztude des dossiers mZdicaux.
Ceci nous a permis de proscrire toute question ~ visZe investigatrice. Au del’
des risques Zventuelles dlintrication de telles investigations dans le dZlire des
patients, notre souci Ztait Zgalement de construire un cadre se dZmarquant
explicitement des autres entretiens que les patients ont avec le personnel

soignant.

Les conditions de rZalisation des entretiens

Aucun bureau n!Ztait attribuZ spZcifiquement ~ la conduite des entretiens en
face " face. lls ont donc ZtZ rZalisZs dans des lieux variables en fonction de la
disponibilitZ des espaces dans llunitZ et du respect de la confidentialitZ qulils
pouvaient offrir : bureau des internes, bureau du cadre infirmier, bureau de
llassistante sociale, recoin du couloir CamZnagZ E avec deux chaises,
rZfectoire et parfois chambre des patients.

Ce dernier espace nla ZtZ utilisZ qulen dernier ressort. Il nous semblait
important de symboliser par le choix du lieu des entretiens le respect de
llintimitZ du patient et notre dZmarche non-investigatrice afin, I" encore, de

singulariser notre intervention. Rappelons que les visites hebdomadaires du
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responsable de llunitZ, accompagnZ dlune partie importante de [IZquipe
soignante - la Cgrande visite E - se font au lit du patient.

E chaque fois que les chambres ont ZtZ utilisZes, c!Ztait donc apres avoir
constatZ avec le patient que les autres lieux Ztaient indisponibles et apre s avoir
recueilli l'accord de celui-ci. E ceci slajoute une autre difficultZ : les patients sont
majoritairement hZbergZs dans des chambres " trois lits. Dans ces conditions,
rZaliser 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 mZdicales, cela nuit ~ la sZrZnitZ des
entretiens qui doivent se dZrouler sans contrainte de temps, ni pression
extZrieure.

Concernant la frZquence des entretiens, nous avons cherchZ ~ Ztablir un
rythme hebdomadaire en conservant dans la mesure du possible le me me jour
et la me me plage horaire par souci dlorganisation vis-" -vis des autres membres

de I'Zquipe.

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

schizo-affectif)

Mme J est une femme de 46 ans, hospitalisZe dans le service apres un
passage dans une unitZ fermZe oe elle avait ZtZ conduite par la police dans un

Ztat dlagressivitZ et dlexcitation importantes.

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

vie actuelle du patient

HospitalisZe ~ plusieurs reprises dans le service, Mme J est suivie depuis de
nombreuses annZes au Centre mZdico-psychologique (CMP) du secteur. Elle
travaille dans un centre de tri de la poste. DivorcZe, elle a un fils de 23 ans,
intZrimaire, et prZsentZ dans le dossier mZdical comme un C psychotique non

suivi E. Ses parents vivent en province. Elle a 6 frs res et sl urs.
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Son premier contact avec la psychiatrie a lieu en 1977 pour un Ztat dZpressif
faisant suite au dZces dlun de ses freres dlun accident de la voie publique
(AVP).

En 1989, elle est ~ nouveau hospitalisZe pour un C Ztat dZlirant persZcutif dans
les suites d!un suicide d!un fre re par pendaison E.

En 1996, elle entre dans le service pour la premiere fois via les urgences
psychiatriques. En 1997, elle est amenZe par les pompiers pour des troubles du
comportement. Une voisine de palier qui l'accompagne raconte que, depuis
quelques jours, la patiente est CterrorisZe E, Cperplexe E. CElle fait des
choses bizarres : ouvre et ferme les rideaux, allume et Zteint les lumieres ”
plusieurs reprises dans la journZe. OClest des codes Odit-elle E. La mere de la
patiente avait appelZ la voisine trouvant que sa fille nlallait pas bien. A llentrZe,
le tableau est le suivant: Cangoisse majeure; opposition craintive,
mouvements de terreur dZs qulon tente de llapprocher ; persZcution +++
attente quasi-mZlancolique de la mort. E Elle dZclare aux mZdecins : Cje sais
qui vous etes. Vous nletes pas des psychiatres, vous tes payZs par cette
sociZtZ. [E] Clest la fin, je suis morte, vous allez me faire du mal. E

Depuis, les passages de Mme J dans le service se rZpetent ~ un rythme
bisannuel dans un contexte d'hospitalisation sous contrainte. En 2001, elle est
ainsi interpellZe ~ son domicile suite = une plainte du voisinage. Le rapport de
police indique qulelle est Cagressive E et qulelle tient Cdes propos incohZrents
sur le satanisme E. Elle est hospitalisZe dloffice. E llentrZe, le tableau dZcrit par
les mZdecins est le suivant: Cpsychose dZficitaire avec clinophilie,
apragmatisme, aboulie, discordance idZo-affective, dangerositZ initiale ~ mettre
sur le compte de llagitation et du dZlire, hallucinations auditives avec
automatisme mental, agitation comportementale avec menace sur le personnel
soignant, dZclare « tre llobjet de menaces de mort, dlun complot E. Au cours de
Ilhospitalisation, llamZlioration clinique est Cnotable E: Celle critique 1!Zpisode
dZlirant et son discours est adaptZ, cohZrent. Elle adhere au projet de soins,
accepte de prendre son traitement ainsi que dle tre suivie rZgulie rement E.

En 2003, clest © nouveau via les urgences qulelle entre dans le service pour un

Zpisode o+ les idZes dZlirantes sont = llavant du tableau. Llinterne note une
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prZZminence de CmZcanismes interprzZtatif et intuitif ~ theme sexuel et
persZcutif, un discours allusif avec rel%hement des associations, jeux de mots
et associations dlidZes, rZticence importante, mZfiance malgrZ une grande
familiaritZ rendant llentretien peu informatif. Le contact est labile. E
Lhospitalisation de plein grZ Ztant refusZe par Mme J, clest sous le rZgime de
la contrainte qulelle reste dans lunitZ avec une hospitalisation ~ la demande
dlun tiers (HDT) signZe par son fils. Son sZjour hospitalier sera lloccasion pour
lIZquipe soignante de remettre en place un traitement mZdicamenteux et
dlorganiser son suivi sur le CMP "~ sa sortie, les idZes dZlirantes cZdant
rapidement malgrZ la persistance dlun certain apragmatisme et une tendance
au nZgativisme prononcZe.

En 2004, Mme J est retrouvZe errante, pieds nus, sur son lieu de travail. De
passage chez une amie, elle slest sentie menacZe par le comportement de
celle-ci qulelle a interprZtZ comme une proposition de nature sexuelle. CElle
mla demandZ de descendre les poubelles, c!Ztait bizarre. E EffrayZe et
craignant un complot, elle dZcide de slenfuir immZdiatement, dZambule dans
les rues jusqulau centre de tri oe elle travaille. Elle est interpellZe et conduite
aux urgences. Les idZes dZlirantes ~ the me persZcutif sont importantes : elle
voit des personnes qui la filment depuis le plafond. Elle se montre hostile et
sthZnique, plusieurs policiers ont ZtZ nZcessaires pour la ma’triser. Apres un
sZjour dans une unitZ fermZe, la rZduction de la symptomatologie conduira les
mZdecins " lever IIHDT qui avait ZtZ signZe par son fils. Elle sera transfZrZe
alors en hospitalisation libre (HL). Clest au cours de cette hospitalisation que
nous ferons sa connaissance. Ce sZjour sera le dernier passage de cette
patiente dans le service. En effet, Mme J. est dZcZdZe au dZbut de llannZe
2005 des suites dlune complication de troubles somatiques. A notre

connaissance, aucune autopsie nla ZtZ pratiquZe.

Le diagnostic de schizophrZnie dysthymique et de psychose (trouble schizo-
affectif ) a rapidement ZtZ posZ dans le parcours hospitalier de Mme J. La
pertinence du concept de schizophrZnie dysthymique a longtemps ZtZ discutZ.

Cette forme serait rattachZe au groupe des schizophrZnies pZriodique. 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 catZgorie nosographique. Pour les auteurs
du CIM-10, les patients doivent donc etre classZs soit dans la catZgorie des
schizophrZnies, soit dans celle des troubles schizo-affectifs, soit dans celle des
psychoses non organiques. ClLes affections au cours desquelles des
sympt™nes affectifs sont surajoutZs ~ une maladie schizophrZnique prZ-
existante, ou vont de pair ou alternent avec des troubles dZlirants persistants
dlun type diffZrent, sont classZes sous F20 [schizophrZnie, NDR] ou F29
[psychose non organique sans prZcision, NDR] E (OFS, 2004). Pourtant, clest
le diagnostic de schizophrZnie dysthymique qui persiste aujourdhui dans le
dossier de Mme J, celui de psychose (trouble schizo-affectif) niZtant utilisZ
semble-t-il que dans un but statistique. Pour Guyotat et Terra (1990), les termes
de schizophrZnies dysthymiques, de psychoses schizoaffectives, de
schizophrZnie affective et de troubles schizo-affectifs se recoupent. Le
diagnostic est Ztabli quand un syndrome maniaque ou dZpressif est associZ au
crittre CAE de la schizophrZnie (prZsence de sympt™nes psychotiques
caractZristiques) chez un sujet qui ne rZunit pas tous les criteres de la
schizophrZnie et chez lequel hallucinations et dZlire sont prZsents " certaines
pZriodes, en llabsence de troubles affectifs. CCliniquement, il slagit dlune
association de sympt™nes de la sZrie thymique (dZpression, expansion) et de
la sZrie psychotique (expZrience dZlirante dlinfluence, automatisme mental,
dZpersonnalisation), sans rapport avec |!Ztat thymique comme clest le cas dans
la maniaco-dZpressive. E (Guyotat, Terra, 1990).

Carrefour de la schizophrZnie et des troubles de I'humeur, ce registre
nosographique prZsente pour les auteurs un intZret multiple. Clinique, tout
d'abord : CCeci correspond mieux ~ la pratique quotidienne des psychiatres et
" leurs prZoccupations dont tZmoignent les rZunions mZdicales consacrZes aux
aspects dysthymiques des schizophrZnies. En particulier, bon nombre de

N

rechutes et de rZhospitalisations sont dues des Zpisodes dZlirants
accompagnZs dlexcitation atypique. E (Deniker, OliZ, 1990) Llaugmentation
observZe du nombre de cas de schizophrZnies dysthymiques pourrait tre la

consZquence de la gZnZralisation de llutilisation des neuroleptiques qui mettrait
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" jour des oscillations thymiques non perceptibles prZcZdemment. Dlun point de
vue thZrapeutique, une sensibilitZ Zventuelle aux thymorZgulateurs peut
permettre dlenvisager une association de ces derniers avec des neuroleptiques
et des antidZpresseurs. Clest le type de traitement resu par Mme J. Enfin,
concernant |!Ztiologie, cela pose I'ZventualitZ dlun facteur de risque gZnZtique

comme celui observZ dans les troubles thymiques.

2.1.2 Le traitement et les difficultZs dlobservance

Nous rencontrons pour la premiere fois Mme J en assistant = son entretien
avec llune des internes du service. La consultation se dZroule dans un climat
tendu. Mme J vient dle tre rZveillZe en cette fin de matinZe pour se rendre dans
le bureau des internes. Sa prZsentation est nZgligZe : cheveux en bataille, pull
ayant perdu sa forme et de couleur douteuse, pantalon en toile sombre froissZe.
La patiente s!Ztait recouchZe apres le petit dZjeuner comme cela semble «tre

son habitude.

Llinterne lui demande slil est possible de discuter avec elle de llinterruption
thZrapeutique qulelle a initiZe un mois avant les Zve nements conduisant ~ son
hospitalisation. Mme J ne rZpond pas. SollicitZe ~ nouveau par le mZdecin, elle
siZnerve :

CClest vous qui appelez «a Qarrst du traitement O Ce nlest pas a. Arre ter son
traitement, clest quand on a plus dlordonnance. L™, jlen avais une sur moi. Je
nlappelle pas *a un arre t du traitement.

I/\/\

- Dans ce cas, pourquoi ¢ tes-vous votre avis ?

-E

- Avez-vous appelZ votre fils ?

-E

- Mme J, vous ne mlavez pas demandZ de permission de sortie pour aller ~ 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 nlallez pas rester ici toute votre vie ? Si vous voulez sortir, il faut
commencer par aller chercher votre carte bleue et passer chez vous rZcupZrer
votre courrier. Dlaccord, Mme J ?

- Oui, ouiE E

Mme J se leve, sort du bureau et manifeste son mZcontentement en soupirant

bruyamment.

La question de llarret des traitements est prZgnante chez cette patiente. La
reprise de son dossier mZdical montre que la quasi-totalitZ des Zpisodes de
type maniaque conduisant aux hospitalisations est prZcZdZ dlun arret des
traitements. Ainsi, avant I'hospitalisation de 1997, Mme J avait stoppZ trois
mois auparavant la prise de son traitement associant un neuroleptique et un
thymorZgulateur. InterrogZe par le mZdecin du service, elle justifiait cette
interruption de la chimiothZrapie et du suivi mZdical par le fait que son
psychiatre Cnlaurait pas jugZ bon de la revoir E. Clest quasiment le me me motif
qulelle Zvoquera pour expliquer, lors des hospitalisations suivantes, les ruptures
totales de la prise en charge mZdicale. E chaque fois, les internes rapporteront
des critiques de la patiente concernant les prescriptions mZdicamenteuses :
Cje suis une cobaye ici comme tous les autres patients E dira-t-elle souvent.
Ainsi, le traitement parat alimenter le mZcanisme interprZtatif ~ theme

persZcutif prZdominant chez cette patiente.

2.1.3 Llentretien motivationnel, un outil de restauration dlun dialogue sur

les traitements

En accord avec le praticien hospitalier responsable de llunitZ, nous avons
proposZ~ Mme J de discuter avec nous de son hospitalisation. IndiffZrente, elle

formulera son accord par un Csi vous voulez E.
Pour Mme J, son hospitalisation slexplique facilement: elle est connue des

services de police et des services mZdicaux de son quartier. CAh, clest Mme

J ! Donc, on lhospitalise. E Le sZjour hospitalier est pour elle Cdifficile car on
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ne peut pas sortir E. Mme J est dans une unitZ libre, elle peut donc sortir ~ 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 dlavoir avec llinterne et
limportance que le mZdecin a accordZ ~ Cllarret des traitements E Mme J
rZagit par un mouvement de IZger repli sur sa chaise comme un enfant dans la
crainte de recevoir une gifle en punition dlune faute commise. Un petit rire
contenu comple te la scene. Face ~ ce vZcu persZcutif, nous nlinsistons pas et
revenons sur les raisons qui, selon elle, ont conduit~ son hospitalisation.

Clly a rechute, mais bon. Le proble me, clest que je nlai pas de famille o aller.
Mon fils nlest pas encore majeur pour mlaccueillir.

- Qulaimeriez-vous faire ?

- Mlinstaller chez mon fils. E

La situation actuelle est inverse, apprendrons-nous plus tard. Le fils de Mme J,
considZrZ comme Cpsychotique non traitZ E par les mZdecins, slest installZ
chez sa mere, contre la volontZ de cette dernie re. Mme J nlest pas satisfaite de
cette situation, la cohabitation avec ce fils, parfois encombrant, est difficile. Elle
nlentreprend cependant aucune action pour y mettre un terme.

Nous constatons lleffet nocif qu'a eu I!Zvocation de la question du traitement sur
la poursuite de llentretien. AssimilZ aux persZcuteurs, llauteur de ces lignes nla
obtenu qulun discours plaquZ censZ reflZter le souhait des persZcuteurs (son
fils, les mZdecins). Elle dira ainsi que le lithium la C stabilise mais qulil faudrait
en changer car il nlest plus au gozt du jour E dans une simulation de discours
mZdical. Elle exprimera aussi son manque dlassiduitZ dans les activitZs
proposZes dans llunitZ (lecture, balnZothZrapie, etc.) reformulant ainsi les

reproches de 'Zquipe soignante ~ son Zgard.

Une semaine plus tard, nous dZcidons de commencer llentretien par une
exploration mZthodique de la balance dZcisionnelle. Nous invitons donc la
patiente ~ slexprimer sur les aspects nZgatifs de son hospitalisation. Clci, clest
mZdicalisZ "~ outrance E rZpond-elle.

- MZdicalisZ " outrance ?

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

- 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-I" ?

- Appeler le CMP mais le week-end ce nlest pas possible de les joindre.

- Que faire alors ?

- Je sais pas, il faut aller aux urgences.

- Quelles seraient les raisons de prendre vos mZdicaments ?

- Prendre les mZdicaments, clest important. Il ne faut pas jouer avec sa santZ.

- Je vais essayer de rZcapituler ce que vous venez de dire. En prenant votre
traitement, vous Zvitez de jouer avec votre santZ et vous nletes pas obligZe
dle tre hospitalisZe. En cas de crise, vous pouvez appeler le CMP ou vous
prZsenter aux urgences afin dle tre hospitalisZe. Ai-je oubliZ quelque chose ?

- Non, clest tout ~ fait «a.

Le fait de valider sa libertZ critique, son libre-arbitre, au sujet des traitements a,
semble-t-il, favorisZ une Zvolution du discours de Mme J. Llutilisation de la
balance dZcisionnelle permet de faire Zmerger un discours-changement sur la
conduites ~ tenir face aux Ccrises E. Elle slapproche de la verbalisation dlun

lien entre llarre t des traitements et la rechute.

Une semaine plus tard, nous assistons un entretien de la patiente avec son
mZdecin. C Le traitement vous fait-il du bien ? E lui demande-t-il.

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

- Et quand vous ne le prenez pas ?

- Y'a un risque d' tre maniaque. E

La consZquence de llinterruption thZrapeutique est dorZnavant exprimZe par
Mme J.

Au cours de llentretien suivant, Mme J reformulera les raisons de prendre le

traitement : Cil faut faire attention pour Zviter dlstre malade. Il vaut mieux
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prZvenir que guZrir. E Nous Iui demandons alors quel est le traitement le plus
difficile ~ prendre. Elle dZsignera celui du midi. En dehors des Zpisodes
justifiant une hospitalisation, Mme J travaille dans un centre de tri. Pour le
dZjeuner, elle va avec ses collegues ~ la cantine. CQuand vous arrstez de
prendre votre traitement, clest en commeneant par ceux du midi. Clest
exact ? E COui. mais jlai continuZ ~ prendre mon lithium le soir. E Nous
inviterons la patiente = en discuter avec son interne pour lui demander si un
Zventuelle changement dans la posologie est possible. Le traitement de Mme J
sera ainsi adaptZe " cette contrainte du dZjeuner.

Une autre dynamique de changement va appara’tre de manis re concomitante
aux Zvolutions du discours de Mme J sur son traitement. Elle exprimera peu "
peu la nZcessitZ de mettre son fils dehors pour qulil retourne vivre dans son
propre appartement. Elle ira jusqu!” solliciter l'aide de l'assistance sociale pour

tenter de rZsoudre la situation.

2.2 M. F, 41 ans, schizophrZnie pseudo-nZvrotique

M. F est un patient %gZ de 41 ans, connu du service. Il est adressZ par le
mZdecin qui le suit au centre mZdico-psychologique de son secteur pour Cune

recrudescence anxieuse avec rechute alcoolique E.

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

vie actuelle du patient

M. F est le fils dlun ancien militaire de carriere dZcZdZ, il y a quinze ans, des
complications d!un alcoolisme chronique. Sa mere vit actuellement dans une
station balnZaire. Le frere cadet de M. F vit = IIZtranger. Apre s des Ztudes de
philosophie et d'histoire de l'art qulil a poursuivies jusqu!” [lobtention dlun
D.E.A, il travaille comme secrZtaire dans le service d!Zdition dlune grande
administration franeaise. Il a ZtZ CrZformZ pour des raisons psychiatriques
floues E en 1986 au bout dlune semaine de service militaire. Dans un des

comptes-rendus hospitaliers, il est indiquZ que Cle patient se dZcrit comme
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ayant toujours eu une image de Geau tZnZbreuxQ repliZ, avec peu de plaisir
pour les contacts sociaux E. Il a une fille de huit ans qui vit avec sa me re dont il

est sZparZ depuis sept ans.

Dans les antZcZdents familiaux, on retrouve la mention d!un Zpisode dZpressif
majeur du post-partum chez la mere du patient apres la naissance du frere
cadet de M. F. Cet Zpisode a nZcessitZ I'hospitalisation de celle-ci pendant

deux mois dans un h™pital psychiatrique.

Son premier contact avec la psychiatrie remonte ~ 1990, il consulte alors pour
un Ztat dlangoisse. Il est hospitalisZ pour la premisre fois dans un service
psychiatrique en 2000 pour un bilan diagnostique qui conclut = un Ctrouble
dZpressif majeur dlintensitZ moyenne E sur une personnalitZ dZpendante. La

me me annZe, il est hospitalisZ >~ nouveau pour un sevrage alcoolique.

En 2001, il entre pour la premiere fois dans le service os est rZalisZ ce
mZmoire. |l est adressZ par les urgences psychiatriques pour un Csyndrome
anxio-dZpressif avec alcoolisme secondaire E. Dans llhistoire de la maladie, il
est notZ : Cdepuis la sZparation dlavec son amie, il y a trois ans, M. F slest
progressivement isolZ tant au niveau social que familial. Un alcoolisme
secondaire slest installZ avec prise de 2 ~ 3 litres de bisres le soir ~ but
anxiolytique. Avant son hospitalisation, il Ztait en arret de travail depuis 3
semaines durant lesquelles il slest montrZ clinophile et tres repliZ sur lui-
me me. E A llentrZe, le patient est incurique, prZsente un ralentissement moteur
et des troubles cognitifs importants. Des Csignes de prZ-Delirium tremens E
sont observZs dans les 72 heures suivant le dZbut du sevrage. Au cours du
sZjour hospitalier, si Cle sevrage se passe sans probleme selon les
mZdecins E, M. F se montre cependant effacZ dans le service avec parfois des
revendications relatives au traitement (modification et choix du traitement).

Durant une permission, il est rentrZ avec 24 heures de retard, apre s avoir passZ
son week-end au lit, sans sortir, ni manger et slauto-prescrivant la prise dlun

hypnotique (Imovane! ). Durant les entretiens, il se prZsente tres inhibZ,
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indZcis, ralenti, apragmatique, le regard fuyant, la voix basse. Il dZcrit une
athymhormie. Cependant, la symptomatologie anxieuse diminue. Les mZdecins
concluent leur compte-rendu hospitalier en ces termes: Capres 15 jours de
traitement par Effexor! [antidZpresseur, NDR] instaurZ apre s un traitement par
Zyprexa! [neuroleptique atypique, NDR] et Deroxat! [antidZpresseur, NDR]
inefficace, la symptomatologie ne slest pas franchement amZliorZe. A savoir,
inhibition et indZcision. La prZsentation est ralentie avec une attitude de
passivitZ ~ la limite du nZgativisme. La question dlune atypicitZ se pose. Il est
dZcidZ de poursuivre |Effexor et de llaugmenter en ajoutant du Solian
[neuroleptique, NDR] ~ posologie dZsinhibitive. Une psychothZrapie double
comportementale et psychodynamique est mise en place avec prise en charge
individuelle au CATTP. En cas d!Zchec, un traitement par ECT

[ZlectroconvulsivothZrapie ou Zlectrochoc, NDR] est envisagZ. E

Deux mois plus tard, le patient sera rZ-hospitalisZ pour le meme motif que
prZcZdemment, clest-"-dire une Crecrudescence anxieuse avec inhibition et
reprise de la consommation dlalcool E. 6 autres hospitalisations suivront dans
des conditions similaires, avec un tableau clinique identique dans lequel on
remarque cependant, ~ chaque fois, une majoration de llinhibition et de l'aspect

dZficitaire par rapport ~ llhospitalisation prZcZdente.

Ses multiples hospitalisations se sont accompagnZes d!une Zvolution du
diagnostic initial :
- 2000 : trouble dZpressif majeur dlintensitZ moyenne sur une
personnalitZ dZpendante
- 2001 : recrudescence anxio-dZpressive, personnalitZ dZpendante,
persistance dlun Ztat dZficitaire. ICD 10: F60.1 (Personnalit?
schizoede).
- 2002 : schizophrZnie pseudo-nZvrotique. |ICD 10 : F20.8. (Autres
formes de schizophrZnie)
- 2003 : schizophrZnie pseudo-nZvrotique de prZsentation pseudo-

psychasthZnique. ICD 10 : F20.9. (SchizophrZnie, sans prZcision)
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Au sujet des formes pseudo-nZvrotiques, Guyotat et Terra (1990) indiquent que
Cle tableau clinique est apparemment celui dlune nZvrose et peut donc reve tir
llaspect dlune nZvrose obsessionnelle, dlune hystZrie, dlune phobie ou dlune
dZpression nZvrotique. E Dans le cas de M. F, il slagirait dlune forme de
depression atypique : Cpatient qui slenferme peu = peu dans une attitude de
dZcouragement, avec un sentiment dlimpuissance, et parfois des tentatives de
suicide. Le diagnostic est difficile : le patient exprimant en somme tres
directement un sentiment de dZchZance, de dZsordre intZrieur, de difficultZs "
mettre en ordre ses pensZes. Il a conscience dlune certaine diffluence dans le
cours de ses idZes, dloe son pessimisme et une impression
dlanZantissement. [E] Selon Hoch et Polatin, un certain nombre de caracte res
gZnZraux se retrouvent dans llensemble de ces formes pseudo-nZvrotiques
pauvretZ du contact avec llentourage et le mZdecin, ambivalence non localisZe

N

un conflit, gZnZralisZe ~ toute situation, mZlange dlindiffZrence ~ des
situations graves et de fortes angoisses devant des faits apparemment
minimes, sentiment qu!” le malade dlune omnipotence de llentourage ~ son

Zgard, impression de vide, sentiment de pensZe entravZe par les proches. E

E llissue de Ilhospitalisation pendant laquelle notre observation a ZtZ faite, le
diagnostic a ZtZ revu en faveur dlune schizophrZnie hZbZphrZnique. MalgrZ
llabsence supposZe de prZcocitZ des troubles (premier contact avec la
psychiatrie ~ 26 ans, premiere hospitalisation ~ 36 ans), ses mZdecins ont,
semble-t-il, privilZgiZ la symptomatologie nZgative prZdominante dans le
tableau actuel : clinophilie, athymhormie, ralentissement psychomoteur global,
ruminations stZrZotypZes, etc.

Nous avons choisi dlutiliser dans ce mZmoire le diagnostic qui nous a
accompagnZ tout au long de notre observation. La notion de schizophrZnie
hZbZphrZnique nlapparaissant que dans le compte-rendu rZdigZ " llissue de
Ilhospitalisation. La prise en compte de cette Zvolution diagnostique ne nous a
pas semblZ tre indispensable pour notre travail dans la mesure o+ elle ne

remet pas en cause la sphe re nosographique prZcZdemment dZfinie.
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2.2.2 Le traitement et les difficultZs dlobservance

Face " I'Zvolution progressivement pZjorative des troubles, le traitement de M.
F a ZtZ modifiZ ~ plusieurs reprises. E chaque nouvelle hospitalisation, un
nouveau neuroleptique (conventionnel ou atypique) a ZtZ introduit en
association avec diffZrents antidZpresseurs et anxiolytiques. E chaque fois,
llanxiZtZ ce de peu ~ peu au cours du sZjour, mais les traitements restent peu
efficaces sur la symptomatologie dZficitaire. Un traitement par
ZlectroconvulsivothZrapie (ECT) sera Zgalement tentZe mais devra etre
interrompue apres deux semaines devant llinstauration d!lun syndrome
confusionnel. Llapproche thZrapeutique mZdicale est donc fortement marquZe
par les Zchecs successifs ~ contenir lIZvolution dZficitaire. Une situation dont se
plaint rZgulie rement M. F au cours des entretiens : CLes choses sont de plus
en plus difficiles E, Cjlai llimpression de ne plus rZussir ~ faire grand chose E,
Cla situation n!Zvolue pas E, Cje suis hospitalisZ depuis longtemps et sa ne
bouge pas. Ca ne peut pas continuer comme e«a.E. Cette perception de
linefficience des traitements slaccompagne de critiques que formule M. F a

l'lencontre de sa prise en charge.

DZs sa premisre hospitalisation dans le service, les mZdecins notent Cdes
revendications relatives au traitement E. Durant ce sZjour, un Zpisode de
rupture de traitement avec automZdication se produit au cours dlune permission
prolongZe par le patient.

En 2002, M. F ne reste pas dans la structure de post-cure o un sZjour avait ZtZ
programmZ "~ llissue de son hospitalisation. Il dZcide seul dlarre ter la prise du
traitement neuroleptique prescrit. Lors de llhospitalisation suivante, cing mois
apres, M. F expliquera qu! Cil se sentait mieux E et dZcrira une amZlioration
clinique notable avec notamment un recul de Cllinhibition E et une certaine
CfZbrilitZ E. Une description en contradiction avec llobservation faite ~ llentrZe
dans le service. Au cours de ce sZjour, llinterne constate Cun discours assez

ambivalent ~ 11Zgard de la mZdecine et de la Qalse des internesCE.
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Enfin, la reprise dlune consommation dlalcool prZce de chaque sZjour hospitalier
et ne peut «tre dissociZ du contexte de rupture thZrapeutique dans lequel se
produisent les rechutes. Llexemple de 2002 oe interruption de la post-cure et
rupture du traitement sont directement associZes tZmoigne 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 llalcool, troubles
schizophrZniques - au sein de la meme unitZ et au cours du meme sZjour

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

2.2.3 Llentretien motivationnel et la conscience du trouble

En rZponse "~ notre invitation ~ parler de son hospitalisation, M. F se dit tres
intZressZ par cette possibilitZ de Cdiscuter E. Il nous remerciera plusieurs fois
quand, " la fin de llentretien, nous lui proposerons de nous revoir rZgulis rement.
CJe nlaurais pas fait la dZmarche seul E. M. F manifeste son intZret en
llaccompagnant dlun ton posZ qui semble «tre empreint de rZflexion et de
profondeur. Mais cette tonalitZ ne le quitte jamais, quelque soit le sujet abordZ.
Les ruminations sont permanentes au cours des entretiens et ne dZbouchent
que sur un discours relativement pauvre. LlimpZnZtrabilitZ domine par moment

les Zchanges.

La balance dZcisionnelle permet ~ M. F dlexprimer son ambivalence vis-" -vis
de [I'hospitalisation. Apres avoir critiquer les conditions d!hospitalisation
(promiscuitZ, autres malades, etc.), il Zvoque le sentiment de protection, de
contenance que lui procure le sZjour hospitalier. Au sujet de ses troubles, il
emploie le terme de CdZpression E. Le reflet par rZpZtition de ce terme ame ne
M. F " reformuler plus prZcisZment : Cje dirais plut™ Gna maladieO Je parlerais
plut™ dlinhibition. Oui, voil” . Clest «a : une inhibition E. Le sujet vient ainsi de se
dZfinir comme malade, comme souffrant dlune maladie qulil nomme dlun terme
particulie rement adZquat avec une part importante de sa symptomatologie.

Nous poursuivons llexploration de son ambivalence en lui demandant son avis
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sur les effets nZgatifs du traitement. Il exprime ce qui ressemble ~ une
expZrience subjective nZgative : Cjlai du mal ™ llexpliquer, clest une impression,
un sentiment de mal «tre E M. F a des tremblements dans les jambes et les
mains Zvocateurs de troubles extrapyramidaux. Il ne les mentionnera pas dans
les effets nZgatifs du traitement. Du c™Z des aspects positifs, dans un premier
temps, il indique qulil nlen voit aucun. Nous reformulons la situation: Cle
traitement vous donne un sentiment de malaise et vous nlobservez pas dleffets
positifs actuellement. Clest exact ? E. CEn fait, sa m!apaise quand meme E. ||
poursuit : Cle probleme avec le traitement, clest que clest une dZpendance.
Quelque chose auquel le corps s'habitue et on ne peut plus slen passer. E On
soulignera la valeur prise ici par le mZdicament comme reprZsentant de llautre,
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. Slexprime ici selon nous toute
la complexitZ de la relation thZrapeutique avec les patients schizophre nes et le
travail sur la distance qulelle implique. M. F encha’nera dlailleurs sur ses
difficultZs relationnelles avec les autres, et plus gZnZralement avec le monde
extZrieur. Elles se traduisent par llimpossibilitZ, pendant de longues semaines,

de sortir de chez lui et de rZpondre au tZIZphone.

Au dZbut de llentretien suivant, nous rZsumons : Cla derniere fois que nous
nous sommes vus, vous aviez expliquZ souffrir dlune inhibition. Le traitement
gue l'on vous a prescrit vous apaise mais vous ressentez un sentiment de mal
o tre.

- Oui, clest «a. En fait, je me demande qulelle peut tre llaide apportZe par les
mZdicaments sur cette inhibition.

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

- Oui, bien szr, allez-y.

- Clest une question que vous pourriez poser ~ votre mZdecin. Il pourra alors
vous donner des informations sur l'action des traitements qulon vous a prescrit.

- Vous avez raison, je nly avais pas pensZ. E

Nous reprenons ensuite llexploration de la balance dZcisionnelle. M. F est plus

prZcis que prZcZdemment sur les inconvZnients qulil attribue au traitement :
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ralentissement, difficultZ de concentration, bouche se che. Il lui permet toujours
de baisser son niveau dlangoisse. C Comment faites-vous avec cette sensation
de bouche se che ?

- Je bois de lleau.

- Vous buvez de lleau.

- Oui, et *a va. Clest pas trop ge nant. E

M. F vient donc exprimer qulil est possible de mettre en place des stratZgies

pour surmonter certains effets nZgatifs liZs ~ la prise de traitement.

Lors du troisie me entretien, nous proposons ~ M. F la passation de I'Zchelle
dlinsight (cf. annexe) en llinformant de llutilisation restreinte qui en sera faite
clest-" -dire limitZe au cadre de ce mZmoire. Le score obtenu est de 3 ce qui
correspond ~ une Cconscience mZdiocre du trouble E. Si M. F est conscient en
partie du retentissement de son inhibition (rZponses cohZrentes aux questions
1, 3 et 6), il ne peut en dZfinir llorigine (questions 4 et 5), ne se sent pas malade
(question 2) et nla pas confiance en llavenir et dans un changement possible
(questions 7 et 8). La difficultZ de relier la situation actuelle au passZ
(Corigine E) et~ llavenir correspond "~ la difficultZ de ce patient ~ slinscrire dans
un autre temps que le prZsent. Il ne conjugue dlailleurs pas les verbes au passZ
ou au futur.

Cette difficultZ ~ envisager llaspect chronologique des Zve nements obere les
capacitZs de M. F ~ se projeter dans llapre s-changement et, par consZquent,
dlen Zvaluer, les avantages et les inconvZnients. Cela Ilhandicape Zgalement
pour mesurer IZvolution de son Ztat depuis le dZbut de I'hospitalisation. Nous
avons donc cherchZ ~ faire verbaliser M. F sur sa situation avant son sZjour
hospitalier et sur ce qulil fera apres. E travers la question de la temporalitZ, il
slagissait aussi dlaider le patient ~ se resituer comme sujet des ZvZnements qui
le concerne, clest-"-dire ~ renforcer son sentiment dlefficacitZ personnelle .

N

Nous rappelons ~ M. F qulil est venu librement pour «tre hospitalisZ dans
llunitZ. Cll le fallait, je n!Ztais pas bien, je mlisolais de plus en plus.
- Vous aviez donc un objectif en vous prZsentant dans le service.

- Oui. Clest «a. Jlespe re que a va aller mieux.
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- Aller mieuxE
- Oui, jlespe re que les mZdicaments mlaideront ™ affronter le quotidien.

N

- Pour rZsumZ, vous dites que vous <tes venu ~ I'h™ital pour obtenir une
amZlioration de votre Ztat de santZ.

- Oui. Et il faut aussi que je change de travail, ce nlest plus possible. Et je vois
le temps passZ ici. Il faut que je sorte, «a fait un moment que je suis ici. Ca
nlavance pas. Je me contente dletre I° ~ I'h™pital au lieu de travailler. E

Face ~ ce mouvement de discontinuitZ de la pensZe, nous jugeons prZfZrable

de proposer au patient de terminer llentretien, ce qulil accepte volontiers.

La dissociation dominera encore le quatrie me entretien qui pour cette raison
sera lui aussi ZcourtZ.

C Comment allez-vous ?

- Pas tre s bien. Je crois que je ne suis pas pre t de retravailler.

- La question du travail vous prZoccupe.

- Je voudrais sortir.

- Que feriez-vous une fois dehors ?

- Je reprendrais le travail.

- Vous avez dit tout © I'heure combien retravailler vous semble difficile.
- Clest vrai. Pas pour llinstant, clest pas possible.

-E

- Il faut que je retravaille. E

Au cours du cinquie me et dernier entretien, nous effectuons une deuxie me

passation de I'Zchelle dlinsight Q8.

1 B Pourquoi  tes-vous ici ?

C Pour un proble me dlinhibition. Je ne sors pas de chez moi. E

2 B Avez-vous llimpression d!e tre malade ?

COui, meme si en ce moment clest plus ma santZ physique que
mentale qui me prZoccupe. E [M. F a un rhume]

3 B De quelle maladie souffrez-vous ?
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C Une schizophrZnie pseudo-nZvrotique. Dlinhibition. E

4 DE quoi cela est dz ?

CE force de ne pas sortir de chez soi, clest une spirale. E
5 b Souffrez-vous psychiquement ou moralement ?

C Psychiquement. E

6 D Est-ce que vous «tes handicapZ dans votre vie professionnelle,
familiale ou sociale ?

COui. E

7 B Que peut-on faire pour vous ?

CClest le proble me. E

8 b Pensez-vous qu!une guZrison est possible ?

COui. Jlespere. E

Le score obtenu est de 6 ce qui correspond = une Chbonne conscience du
trouble E. Le contenu des rZponses qui contraste franchement avec les
entretiens prZcZdents nous conduit ~ penser que nous sommes en prZsence
dlun discours plaquZ (llutilisation du diagnostic de schizophrZnie pseudo-
nZvrotique est rZvZlatrice). La suite de llentretien confirmera cette impression.
Le discours de M. F nla pas ZvoluZ depuis notre troisie me rencontre, nous
nlavaneo ns pas plus avant dans l'exploration de son ambivalence par rapport °
la prise en charge thZrapeutique, ni dans la verbalisation du changement. Les
propos du patient restent attachZs ~ la question de la reprise du travail, "~ la
difficultZ de sortir de chez lui, ~ son inactivitZ hospitaliere, = ses attentes de
traitement de llinhibition. Depuis plusieurs semaines, la situation est figZe ~

limage des persZvZrations et des ruminations relevZes dans le discours.
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3 —Ladiscussion

3.1 Les prZsupposZs favorables " llutilisation de llentretien

motivationnel aupre s de patients schizophre nes hospitalisZs

Bordenave-Gabriel et al. (2003) soulignent que les proble mes d!observance
concernent tous les patients, toutes les pathologies et tous les mZdicaments :
Cen fait, il slagit plus dlun comportement que d!une structure donnZe E. Clest
en slappuyant sur llhypothese que lladhZsion thZrapeutique implique un
changement de comportement de la part du patient que nous nous sommes
intZressZ " llutilisation dlune approche motivationnelle pour un type de patients
dont le parcours mZdical associe souvent rechute et mauvaise adhZsion
thZrapeutique (cf. supra: 1.2 La mauvaise adhZsion thZrapeutique chez les

patients schizophre nes et leurs consZquences).

Comme dans le cas dlun probleme de consommation de toxiques, la mal-
observance a des consZquences pZjoratives pour le sujet : augmentation dlune
symptomatologie source de souffrance (angoisse, vZcu persZcutif, etc.), conflits
avec llentourage, suites mZdico-IZgales (arrestation, internement, etc.). La
balance dZcisionnelle de llentretien motivationnel pourrait donc slappliquer
lladhZsion thZrapeutique. Par exemple, parmi les avantages ~ llarret de
traitement, on retrouverait la nZgation de la maladie (Cquand on est pas
malade, on nla pas besoin de traitement E) et la disparition de llexpZrience
subjective nZgative associZe aux effets des mZdicaments. Du c™Z des
inconvZnients, seraient listZes les consZquences morbides ZvoquZes plus haut.
En changeant de comportement pour une adhZsion thZrapeutique, le sujet
bZnZficierait dlune rZduction des troubles invalidants, Zviterait I'hospitalisation
sous contrainte et profiterait ainsi dlune libertZ un peu plus grande dlorganiser
son quotidien. Le Cprix E de cette adhZsion serait l'obligation dlun suivi mZdical

rappelant en permanence au sujet qulil est malade.
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Il ne slagit ici que dlexemples. Bien Zvidemment, les ZIZments de la balance

N

dZcisionnelle seraient diffZrents dlun patient llautre. Dans leur enquete
rZalisZe aupre s de 63 patients souffrant de troubles psychotiques, Bordenave-
Gabriel et al. (2003) constatent que llobservance mZdicamenteuse nlest pas
motivZe par Cdes arguments objectifs de menace de la maladie E (perception
de la gravitZ de la maladie). lls prZcisent qu! Cil serait sans doute plus
intZressant de les inciter ~ Znoncer eux-me mes leurs propres arguments et de
les renforcer dans cette conviction E. Une dZmarche qui correspond aux

objectifs que se donne llentretien motivationnel.

LIEM ne requiert pas de motivation prZalable du patient pour « tre mis en place.
Ceci rend possible une intervention aupres de patients anosognosiques ou
nlayant qulune conscience partielle de la maladie dont ils souffrent. Un
avantage pour une intervention aupres de patients qui peuvent refuser leur
diagnostic ou ne reconna’tre qulune partie de la symptomatologie (les Zpisodes
maniaques, par exemple). Dans une sZrie d!Ztudes citZes par Bourgeois et al.
(2002a), une mauvaise conscience du trouble est une donnZe associZe " la
schizophrZnie. Pour Wilson et al. (Bourgeois, 2002b), il slagit meme de la
dimension la plus frZquente et la moins variable dans les sympt™nes de

schizophrZnie.

En reprenant le mods le transthZorique des stades du changement (cf. infra), un
parallsle peut stre Ztabli entre les patients schizophre nes avec un mauvais
insight et les patients au stade de la prZcontemplation. Dans nos prZsupposZs,
nous avons donc cherchZ ~ Ztablir une dZclinaison, adaptZe ~ notre contexte

dlintervention, des stades thZorisZs par Prochaska et DiClemente.

Les stades vers lladhZsion thZrapeutique

PrZcontemplation : le patient considere qulil nlest pas ou peu malade.
LIZventuelle interruption de son traitement nlest pas mise en relation avec
les raisons qui ont conduit ~ son hospitalisation (ou alors le lien est Ztabli

N

indirectement : les autres veulent ainsi llobliger prendre ses
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mZdicaments, par exemple). Son sZjour hospitalier est placZ sous le
signe de la contrainte. Il est arrivZ en hospitalisation dloffice, ~ la demande
dlun tiers ou suite aux pressions importantes de llentourage ou des
soignants. Il peut etre rZticent et refuser dlenvisager de changer, en
rZbellion contre toute tentative de llobliger ~ prendre un traitement, rZsignZ
face = une prise en charge qui de toute fason ne changera rien ~ son Ztat,
ou encore, rationalisant en minimisant ses troubles et les besoins de leur

prise en charge.

Contemplation : le patient est ambivalent vis-" -vis de son traitement, de sa
maladie. Il peut par exemple verbaliser l'efficacitZ des mZdicaments sur
certains de ses troubles puis dZvelopper une liste de bonnes raisons qui
justifieraient une interruption ou un arret ~ court ou moyen terme (effets

secondaires, guZrison prochaine, etc.).

DZcision : ce stade correspond au moment o« le patient pense qulil est de
son intZre t de prendre son traitement pour prZserver son Ztat de santZ. Il
peut « tre inquiet pour llavenir et  tre prZoccupZ par le risque Zventuel de
mauvaises expZriences dans la prise de son traitement. Il est confiant sur
sa capacitZ ~ solliciter un avis mZdical avant tout prise de dZcision d'arre t

ou de modification de la thZrapeutique.

Action : le patient prend son traitement et est dZterminZ ~ poursuivre son

suivi mZdical.

Maintien : clest la pZriode pendant laquelle le sujet doit consolider les
bZnZfices de la prise de son traitement (participation ~ des activitZs, mise
en place dlun travail =~ temps partiel, autonomisation dans le logement,
etc.). Le patient doit aussi faire face ~ la tentation dlarre ter son traitement
pensant par exemple qulil est enfin guZri. Une meilleure intZgration sociale

rend aussi plus visible pour le patient, et parfois pour son entourage, les
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contraintes imposZes par la maladie et sa prise en charge. Le sujet est
ainsi confrontZ quotidiennement ~ la chronicitZ de ses troubles.

Dans le cas de patients souffrant d'une pathologie chronique, le stade du
maintien a donc certainement une durZe quasi-permanente. Atteindre un
niveau de compliance tel qulaucune tentation dlarret ne surgisse, nous

semble en effet impossible.

Rechute : arre t ou modification du traitement ™ llinitiative du patient.

Apre s la balance dZcisionnelle et le mode le transthZorique du changement, un
autre point thZorique de IIEM nous para’t digne dlintZret dans un travail sur
lladhZsion thZrapeutique : la notion de libre-arbitre. Il slagit de rappeler au
patient sa libertZ de choix et dlaction. Ceci peut sembler Ztrange en raison des
consZquences dramatiques que peuvent avoir les ruptures thZrapeutiques. Il ne
slagit pas dlinviter le patient © rompre le suivi selon ses envies mais plut™
dlessayer de le faire participer ~ sa prise en charge. Il nous semblait intZressant
de chercher ~ introduire cette notion aupres de certains patients qui peuvent
considZrer la prescription de neuroleptiques P llordonnance - comme un ordre
(IZtymologie nlest pas innocente). ReflZter au patient les efforts - meme
minimes - qulil effectue dans le sens de lladhZsion au traitement, clest llinciter ~
participer  la thZrapeutique en tant que Cco-prescripteur E, clest-" -dire faire en

sorte que le Ctraitement du mZdecin E devienne le sien.

Enfin, sur le plan mZthodologique, I'Entretien motivationnel appartient ~ la
famille des Cinterventions breves E: une ~ deux sZances peuvent stre
efficaces pour dZclencher un changement (Miller, Rollnick, 2002). Certaines
Ztudes ont ainsi montrZ que les effets des interventions breves sont
relativement Zquivalentes au counselling ~ plus long terme (Rossignol, 2001).

La brievetZ et la souplesse de mise en place de IIEM nous semblent

N

particulie rement adaptZes une intervention dans le cadre dlun service
d'hospitalisation libre o+ llobjectif de rZduction de la durZe des sZjours est une

contrainte incontournable. Par sa brievetZ, IlEM peut etre utilisZ aussi bien
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aupres de patients dont I'hospitalisation a pour finalitZ un changement de
traitement neuroleptique, que de patients stabilisZs apres une hospitalisation
sous contrainte (HDT ou HO) et dont le passage dans une unitZ libre a pour
objectif de prZparer la sortie dZs que possible. Par ailleurs, la durZe
d'hospitalisation rZpond ~ des parametres sur lesquels ni le patient, ni le
psychologue nlont de prises directes. Une intervention breve permet donc de
mettre en place une intervention Ccomplste E sans craindre une interruption
avant son terme et sans que I'ZchZance de la sortie ne vienne menacer la

qualitZ du travail effectuZ au cours des entretiens.

Cette brie vetZ peut rZpondre aussi ~ des vacations rZduites de psychologues
ne permettant pas dlassurer une prZsence quotidienne et par consZquent = des
contraintes institutionnelles limitant le nombre dlentretiens rZalisables avec les

patients.

3.2 Les effets positifs, la pertinence et les limites de llutilisation de
l'lentretien motivationnel aupre s de patients schizophre nes

hospitalisZs

Du discours plaquZ ~ la participation active au traitement

Explorer llambivalence du sujet face au changement est au cl ur de llapproche
motivationnelle, elle implique d!amener le sujet =~ 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 dlaborder les aspects nZgatifs de
Ilhospitalisation et du traitement a permis d!Ztablir une relation diffZrente de
celle Ztablie avec les autres interlocuteurs de llunitZ. Ceci a ZtZ renforcZ par nos
rappels sur notre absence dlintervention dans les conditions, la durZe du sZjour
hospitalier et dans la prescription mZdicamenteuse.

Nous avons ainsi pu constater que cela ouvraient des possibilitZs nouvelles
d!Zlaboration sur le traitement. La verbalisation des effets nZgatifs ressentis ou
redoutZs a permis ~ M. F dlen relativiser llimportance. Une fois cette parole

entendue, un discours positif sur le traitement devenait possible. Mme J, quant
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" elle, a pu faire part de ses difficultZs dans la prise de ses mZdicaments, le
midi, ~ la cantine de son lieu de travail. Le mZdecin a alors modifiZ la rZpartition
des prises pour supprimer celle du dZjeuner. Pour Blondiaux et al. (1988) une
telle adaptation de la posologie au rythme de vie du patient est un facteur
favorisant la compliance. Llentretien motivationnel pourrait modifier le rapport
du sujet au traitement et ainsi amener le patient ~ prendre une part un peu plus

active dans son suivi mZdical.

Llefficience des techniques de I'EM

Par ailleurs, llexemple de I'”Zmergence dlun discours-changement concomitant
au travail sur lladhZsion thZrapeutique chez Mme J indique une efficience
possible des techniques motivationnelles employZes. La balance dZcisionnelle,
les reflets, les rZsumZs et rZcapitulations peuvent etre utilisZs sans trop de
difficultZs avec des patients schizophre nes. Les entretiens avec M. F nous
montrent ainsi que les techniques de I'IEM sont opZrantes dans la conduite de
l'lentretien. Elles permettent, par exemple, chez ce patient d'explorer son

ambivalence quant ~ son traitement.

E dZfaut diZvaluer llefficacitZ de llentretien motivationnel, les donnZes
recueillies nous semblent indiquer qulune piste de recherche peut etre
poursuivie autour de llutilisation de cet outil pour lladhZsion thZrapeutique dans

la schizophrZnie. Cependant, certaines limites doivent « tre prises en compte.

La prZsence dlidZes dZlirantes trop importantes

LlintZgration du traitement dans le dZlire peut rendre difficile, voire impossible
llabord de llinterruption mZdicamenteuse avec le patient. Quand la prise en
charge thZrapeutique est vZcue sur un mode persZcutif et est intriquZe aux
idZes dZlirantes, le clinicien prend le risque en Zvoquant directement la question
dle tre intZgrZ dans la thZmatique de persZcution. Le premier entretien avec
Mme J nous semble "~ cet Zgard illustrer cette difficultZ. fvoquer Cllarret des
traitements E que lui reprochait son mZdecin Ztait trop rapide (un focus

N

prZmaturZ, llun des pieges Zviter dans llentretien motivationnel). La
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consZquence a ZtZ immZdiate : llassimilation de llinterlocuteur ~ un persZcuteur
et une rZactivation des idZes dZlirantes.

E une Zchelle moindre, on retrouve cette situation avec les patients placZs sous
probation avant de pouvoir rZcupZrer leur permis de conduire. Face °
linjonction de soins qui lui impose de consulter, le patient peut percevoir le
mZdecin comme un auxiliaire du juge qui le persZcute. Ce type de situation
handicape la construction dlune alliance thZrapeutique efficace. Dans les cas
des patients dZlirants, le fait dlintervenir comme psychologue et donc comme
non prescripteur de traitement peut «tre un moyen de dZsamorcer le conflit.
Cependant, ceci nlest possible que si les sympt™nes positifs ont ZtZ
suffisamment diminuZs par le traitement mZdicamenteux. Dans le cas contraire,
il nous semble qulen llabsence dlun minimum de prise de distance vis-" -vis des

troubles, le patient nlest pas sensible " la neutralitZ affichZe par le clinicien.

Les autres troubles associZs " la discordance

Amener le patient ©~ se projeter dans llapre s-changement, lui faire prendre
conscience de ses capacitZs = changer en favorisant le souvenir des rZussites
antZrieures, lui faire mesurer ses avancZes, tout ceci requiert une capacitZ du
sujet ~ slinscrire dans sa propre histoire et de disposer de fonctions mnZsiques
efficientes. La dZsorganisation schizophrZnique a pour consZquence une
difficultZ pour le sujet ~ faire le rZcit de sa propre histoire. Avec M. F, nous
avons ainsi observZ une impossibilitZ dlenvisager le temps autrement qulau
prZsent. L!ZprouvZ dlaujourd!hui et la situation actuelle deviennent des donnZes
intemporelles. Difficile par consZquent de conduire le sujet ~ construire une

stratZgie personnelle de changement.

De meme, 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 nlest pas toujours efficiente
pour des patients dissociZs, chez lesquels les idZes contradictoires peuvent

- tre verbalisZes en me me temps sans que cela ne trouble le sujet et lui impose

49



de rZsoudre le conflit. Dans ce cas, la tentative dlexplorer llambivalence aboutie

"~ un Zchec comme dans le cas de M. F.

Le dZcalage entre le temps de [lhospitalisation et celui de llentretien
motivationnel

Comme nous llavons vu, la prZcipitation est nZfaste pour la conduite de
l'lentretien motivationnel. Cela suppose de disposer de temps pour mettre en
place une sZrie dlentretiens avec le patient. Si I'lEM fait partie des interventions
bre ves, il nous semble difficile dlenvisager son utilisation sous la forme d!un
entretien unique comme cela peut se rZaliser avec dlautres patients suivis en
ambulatoire. Contrairement aux patients malades de llalcool ou toxicomanes,
llobjet de llentretien est ~ dZfinir aupre s du patient. Un patient alcoolodZpendant
qui se prZsente " la consultation dlun alcoologue, me me sous llinjonction dlun
juge, sait que le motif de llentretien est sa consommation d!alcool. Pour un
patient schizophre ne hospitalisZ, llentretien avec un psychologue peut recouvrir
des motifs divers : thZrapie de soutien, rZalisation d!un bilan psychologique, etc.
Il est donc nZcessaire de poser un cadre ce qui nlest pas possible en un seul

entretien.

Par ailleurs, les patients schizophre nes, hospitalisZs suite ~ une rupture de
traitement, entrent gZnZralement ~ I'h™ital par la contrainte (hospitalisation
dloffice ou ~ la demande d!un tiers). Quand ils sont en unitZ libre, clest apre s un
passage en unitZ fermZe ou sur intervention des soignants du secteur, voire de
l'lentourage. Les patients que nous rencontrons sont donc tres souvent = un
stade de prZcontemplation oe la rZticence, voire la rZbellion, domine. Un ou
plusieurs entretiens sont donc nZcessaire pour instaurer un climat de confiance
par la singularisation de notre positionnement. Ce temps nZcessaire et
incompressible, selon nous, nlest pas toujours en adZquation avec les
contraintes de llorganisation hospitaliere. Si le fait de ne pas intervenir dans la
prise en charge est favorable ~ llinstauration de la relation avec le patient, elle a
une consZquence dZfavorable : le patient peut sortir du jour au lendemain sans

que le psychologue en soit prZalablement informZ.
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En consZquence, il nous semble important de slassurer qulil sera possible de
mener un minimum de trois entretiens avant de proposer au patient de le voir.
Le premier entretien sera consacrZ ™ singulariser notre dZmarche de celle des
autres membres de [Zquipe. Le second permettra de cadrer llobjet des
entretiens : la relation du patient avec la thZrapeutique. E partir de la troisie me
rencontre, IlEM proprement dit pourra commencer. Llentretien motivationnel
chez les patients schizophre nes serait donc une intervention dont la brie vetZ
serait moindre que dans la prise en charge de patients avec des conduites

addictives.

3.3 Perspectives de recherche

Avec ce travail, nous nlavons pu qu!Zbaucher llidZe dlune Ztude sur llutilisation
de llentretien motivationnel dans le renforcement de lladhZsion thZrapeutique
chez les patients schizophre nes. Nous souhaitons avant de conclure soumettre

aux lecteurs quelques hypothe ses pour des recherches futures.

[ tudier la pratique de I'EM dans le cadre d'un suivi ambulatoire

Les contraintes de I'hospitalisation nous semblent plaider pour la conduite de ce
type de recherche en ambulatoire plut™ que dans le cadre de sZjour hospitalier.
La question du nombre minimum dlentretiens permettant un travalil
motivationnel reste ~ explorer. Une telle recherche doit pouvoir sleffectuer sans
autres contraintes que celles dictZes par llobservation. De plus, meme en
posant un cadre singulier ~ llintZrieur de llunitZ hospitalis re, il ne peut pas «tre
fait abstraction du poids reprZsentZ par llhospitalisation dans les relations avec
les patients. Il nous semble essentiel de nous placer dans une situation o* nous
pouvons e tre sZr que le patient nlattend pas de nos entretiens le bZnZfice dlune
sortie prZmaturZe. Compte tenu du mode contraignant de llentrZe ~ I'h™pital,

ceci nous semble « tre un prZ requis incontournable.
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RZalisation dlune Ztude aupre s dlune cohorte de patients
Concernant le profil des patients qui pourraient participer ~ une telle Ztude, les

crite res dlinclusion pourraient prendre en compte les ZIZments suivants :

- patients pour lesquels le diagnostic de schizophrZnie est ancien et

ne fait l'objet dlaucun doute nosographique majeur

- patients disposant dlun traitement ayant permis une stabilisation
de I'Ztat de santZ et qui ne fait, au moment de !Ztude, l'objet dlaucun
projet de modification de quelque nature que ce soit (changement de

molZcule, de posologie ou de mode dladministration)

- patients ayant prZsentZs au moins trois Zpisodes de rechutes par
le passZ qui sont attribuZs ~ leur arre t volontaire des traitements (donc
hors prescription mZdicale et modification des conditions de vie du

sujet : installation ~ IIZtranger, incarcZration, etc.)

Revue de la littZrature sur les diffZrentes mZthodes de renforcement de
lladhZsion thZrapeutique

Un travail bibliographique prZalable pourrait permettre dlavancer dans la
dZfinition dlun protocole de recherche. Nous pensons notamment "~ la
rZalisation dlune mZta-analyse sur les expZriences de renforcement de
lladhZsion thZrapeutique chez les patients psychotiques. Elle pourrait aider ~ la
redZfinition des outils thZoriques et techniques dans le sens de ce que nous
avons tentZ de faire avec les stades du changement (cf. infra : les stades de

lladhZsion thZrapeutique).
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Objectifs

La conduite de recherches sur llutilisation de I'EM pour le renforcement de

lladhZsion thZrapeutique dans la schizophrZnie pourrait poursuivre plusieurs

objectifs :

1)

2)

3)

Adapter IlEntretien motivationnel aux patients schizophre nes :
modification et sZlection des outils utilisZs pour tenir compte des
spZcificitZs liZes ~ la maladie (comme llaltZration de la perception du

temps, par exemple).

Construire et valider une Zchelle de mesure de la conscience du trouble
et du sentiment de besoin de traitement en ajoutant notamment ~

lIZchelle Q8 des questions portant sur :

- Les Cattentes positives E vis-" -vis du traitement
- Les Cattentes nZgatives E vis-" -vis du traitement

- La durZe du traitement envisagZe par le patient

Les rZponses ~ ces questions seraient traitZes selon les memes
modalitZs que celles utilisZes pour le reste de I'Zchelle Q8, clest-"-dire la

rZponse est-elle adaptZe ou non ?

Mettre en lien les fondements thZoriques de IIEM avec les thZories
cognitives sur la schizophrZnie afin de explorer les mZcanismes cognitifs
qui interviendraient dans lladhZsion thZrapeutique. LIEM et une Zchelle
de mesure de la conscience du trouble et du besoin de traitement
seraient alors utilisZs comme outils dlinvestigation. Ceci pourrait
dZboucher sur la mise au point de thZrapies comportementales
nouvelles spZcifiques ~ lladhZsion thZrapeutique.

Par exemple, quelle place peut-on accorder au Ctrouble de la rZgulation

de llaction E dans llinterruption thZrapeutique ? (@n mla dit dlarre ter mon
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traitement() Et quelles stratZgies de contournement de cette difficultZ

peuvent « tre enseignZes aux patients?

4) Enfin, compte-tenu de la richesse nosographique que recouvre le terme
de schizophrZnie, il pourrait « tre pertinent de chercher ~ identifier ~ partir
des donnZes prZcZdentes des sous-catZgories de la schizophrZnie plus
QligiblesG™ IIEM.
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Conclusion

Avec ce mZmoire, nous nlavons fait que prZsenter ce qui pourrait faire llobjet
dlun travail beaucoup plus approfondi sur la pratique de ['Entretien
motivationnel aupres de patients schizophrenes, en particulier pour le
renforcement de lladhZsion thZrapeutique. Plus largement, il nous semble
intZressant de travailler au dZveloppement dloutils thZrapeutiques qui
permettraient de prendre en charge cette question de la compliance. Pour cela,

IIEM nous appara’t comme prZsentant plusieurs avantages.

En ouvrant pour le patient un lieu de parole diffZrent sur la question
thZrapeutique, I'EM permet de sortir dlune situation qui semble figZe autour de
la prise ou non des traitements. Aider le patient ~ «tre Cacteur E de sa prise en
charge thZrapeutique, voire dl tre Cco-thZrapeute E en y participant de manie re
active, peut constituer un point dlancrage pour une relation patient-soignant quil
faut chercher ~ prZserver meme, et surtout, en cas dlinterruption
mZdicamenteuse ~ llinitiative du sujet. Clest peut-«tre ici que IIEM et dlautres
modes dlintervention peuvent jouer un r™e dans le suivi des patients
schizophre nes en slattachant ~ renforcer la relation thZrapeutique, notamment
en ambulatoire, avec pour objectif de prZvenir les rechutes et les

hospitalisations sous contrainte.

Sur le plan thZorique, llentretien motivationnel peut, nous semble-t-il, « tre utilisZ
comme outil dlinvestigation des processus cognitifs. AssociZ ~ une Zchelle
d!Zvaluation de la conscience du trouble et du sentiment de besoin de
traitement, 'lEM pourrait ainsi aider ~ llidentification des mZcanismes cognitifs
intervenant dans lladhZsion thZrapeutique. Ceci pourrait dZboucher sur la mise
au point de thZrapies cognitivo-comportementales nouvelles spZcifiques ~

lladhZsion thZrapeutique.
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Annexes

/ chelle insight Q8

1 B Pourquoi  tes-vous ici ?

2 B Avez-vous llimpression d!e tre malade ?

3 B De quelle maladie souffrez-vous ?

4 DE quoi cela est dz ?

5 b Souffrez-vous psychiquement ou moralement ?

6 D Est-ce que vous « tes handicapZ dans votre vie professionnelle, familiale ou
sociale ?

7 B Que peut-on faire pour vous ?

8 b Pensez-vous qu!une guZrison est possible ?

Score dlinsight (Q8)
Score 0 B2 non conscience du trouble
Score 3 B5 conscience mZdiocre du trouble
Score 6 B8 bonne conscience du trouble
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