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Apres un premier traitement
pour une psychose:
quels défis et quels enjeux?

Philippe Conus
Département de psychiatrie CHUV
Service de psychiatrie générale



PREMIER EPISODE DE PSYCHOSE:
QUEL IMPACT?
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A QUEL AGE EMERGE LA PSYCHOSE?
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A QUEL AGE EMERGE LA PSYCHOSE?

Onset Age in BD

» Retrospectively determined from 983
patients in the STEP-BD program

<13yo
>{8yo 28%
35%
1318 yo
3T%

Paris B, at al_ 2004


http://www.medscape.org/viewarticle/499656

A QUEL AGE EMERGE LA PSYCHOSE?
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QUELS PROBLEMES DE

SANTE CHEZ LES JEUNES?

Figure 6 Incident YLD Rates per 1,000 Population by Age
and Broad Disease Grouping, Victoria 1996
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LES PSYCHOSES NE SONT PAS RARES

RELATIVE PREVALENCE
OF SCHIZOPHRENIA

Ingulin-dependent 63X mﬂﬂfﬂ
Diabetes

Muscular B0x *
Dyatrophy

Adopied from JLA. Lsbsrman
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QUEL IMPACT?

« L'effet de I’émergence de la psychose sur le « self » et sur le
développement peut étre cataclysmique, causant un
déraillement, une cassure, une déflexion voire la paralysie du
développement de la trajectoire personnelle.

La psychose a le potentiel de modifier aussi bien la facon qu’a la
personne de se construire que son environnement et son futur.

Les ravages sont d’autant plus marqués que la personne est
jeune et gu’elle se trouve dans une phase précoce de son
developpement. »

Jackson et al, 1999
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ADOLESCENCE: PLUSIEURS DEFIS AU PLAN « SOCIAL »

= Définir son identité, son individualité

= S’émanciper en préservant les liens familiaux

» Etablir un réseau social

" Faire ses premieres expériences de relation intime
" Compléter son éducation

» Faire des choix de trajectoire professionnelle



http://www.smart-http.com/wp-content/uploads/2012/05/arreter_de_craindre_le_conflit_avec_son_ado_rubrique_article_une.jpg
http://www.metmuseum.org/toah/works-of-art/1970.727.1
http://car.fr/vos-metiers/

IMPACT POTENTIEL DES TROUBLES PSYCHIQUES

* |Laprésence de troubles psychiques,
méme modéres, dans cette phase de Ia
vie, peut donc

" avoir un impact majeur dans plusieurs
domaines

* |imiter le potentiel de développement de la
personne d plusieurs egards

* En cas de troubles plus importants et
persistants, certains risques emergent:

» |nvalidité durable,
= exclusion sociale,
" suicide
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Facteurs de complication pour les soins

e Prévalence élevée d’abus de substance

* Peu d’expérience des systemes de soin

* Stéréotypes négatifs dans la société a I’égard de la maladie
mentale

* Crainte de I’hospitalisation

* Foi en leur propre invulnérabilité et difficultés a accepter le
besoin de traitement

 Utilisation du déni comme stratégie pour faire face

* Volonté d’indépendance et d’émancipation qui entre en
conflit avec le fait que des soignants se mélent de leur vie
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Premier épisode de psychose:

quel impact concret?

Interférence avec les enjeux de ’'adolescence et du début de
la vie adulte

— Emancipation de la famille

— Développement de compétences et d’intéréts

— Découverte de la sexualité

— Développement d’amitiés durables

— Entrée dans les études supérieures et/ou la formation professionnelle

Perte de phase avec les pairs
Sentiment d’isolement social
Démoralisation — perte d’espoir

Sentiment de réduction des chances de développement dans
le futur



Premier épisode de psychose:
quel impact concret?

0022-3018/91/1795-0253803.00/0
THE JOURNAL OF NERVOUS AND MENTAL DISEASE
Copyright © 1991 by Williams & Wilkins

Posttraumatic Stress Disorder Following Recent-Onset Psychosis

An Unrecognized Postpsychotic Syndrbme

PATRICK D. McGORRY, M.B.B.S., M.R.C.P. (U.K.), F.R.A.N.Z.C.P., ANDREW CHANEN, B.Mgp.ScI.,
ELIZABETH McCARTHY, B.Mep.Sc1., RAPHAEL VAN RIEL, B.A.(Hons.), DEAN McKENZIE, B.A.(Hons.),
AnDp BRUCE 8. SINGH, M.B.B.S,, F.R.A.C.P., F.R.A.N.Z.C.P., Pu.D.!

Clinical experience with psychotic patients early in the course of their illness suggested
that symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD) may not be uncommon after re-
covery from an acute psychotic episode. Thirty-six patients recovering from an acute psy-
chotic episode within 2 to 3 years of onset of their illness were assessed as inpatients and
followed up on two occasions during the year after discharge. The prevalence of PTSD was
found to be 46% at 4 months and 356% at 11 months, measured by a questionnaire linked to
DSM-III criteria. The relationships between negative symptomatology and PTSD symptoms
and between depressive symptomatology and PTSD symptoms were also examined; a sig-
nificant correlation was found only for the latter. The psychopathological, preventive, and
therapeutic implications of these findings are discussed, and future research strategies are
proposed.

—J Nerv Ment Dis 179:253-258, 1991
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Premier épisode de psychose:

quel impact concret?

Our clinical experience with patients recovering from
a psychotic illness of recent onset indicates that most
patients have found the experience highly stressful
and do experience the kind of symptomatology that
has been grouped together under the rubric of PTSD.
This includes reexperiencing traumatic aspects of their
illness and hospital experiences, particularly seclusion
and forced sedation, avoidance and denial of these is-
sues, emotional numbing and reduced responsiveness,
and nonspecific features including depression and a
fragility or reduced resilience to stress. In the context
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Deux réactions normales et fréquentes apres un
premier éspisode psychotique

Le déni Le désengagement


http://louisemarie.canalblog.com/archives/2014/05/08/29830710.html
http://mahea69.canalblog.com/archives/2014/01/13/28937644.html

Deux réactions normales et fréquentes apres un
premier eéspisode psychotique

Le désengagement


http://mahea69.canalblog.com/archives/2014/01/13/28937644.html

Le premier défi: engager le
patient dans les soins
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« ﬂjour que Jauz'ave Je docteur

Je débharrasser des ses démons,
’
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Jouz'&fe Je voir »

Ia ﬂja/i'ce, 1500


http://www.auvergne.fr/content/marechal-la-palice

Situation a Lausanne en 2000

MEMOIRE ORIGINAL

Insertion dans les soins aprés une premiére hospitalisation
dans un secteur pour psychose

C. BONSACK ), T. PFISTER, P. CONUS

L’Encéphale, 2006 ; 32 : 679-85

Linkage to care after first hospitalisation for psychosis

Summary. Background. First hospitalisation for a psycholic episode causes intense distress to patients and families,
but offers an opportunity to make a diagnosis and start treatment. However, linkage to outpatient psychiatric care remains
a notoriously difficult step for young psychotic patients, who frequently interrupt treatment after hospitalisation. Persistence
of symptoms, and untreated psychosis may therefore remain a problem despite hospitalisation and proper diagnosis.
With persisting psychotic symptoms, numerous complications may arise : breakdown in relationships, loss of family and
social support, loss of employment or study interruption, denial of disease, depression, suicide, substance abuse and
violence. Understanding mechanisms that might promote linkage to outpatient psychiatric care is therefore a critical issue,
especially in early intervention in psychotic disorders. Objective. To study which factors hinder or promote linkage of
young psychotic patients to outpatient psychiatric care after a first hospitalisation, inthe absence of a vertically integrated
program for early psychosis. Method. File audit study of all patienis aged 18 to 30 who were admitted for the first time
to the psychiatric University Hospital of Lausanne inthe year 2000. For statistical analysis, 12 tests were used forcategorical
variables and t-test for dimensional variables ; p < 0.05 was considered as statistically significant. Results. 230 patienis
aged 18 to 30 were admitted to the Lausanne University psychiatric hospital for the first time during the year 2000, 52 of
them with a diagnosis of psychosis (23 %). Patients with psychosis were mostly male (83 %) when compared with non-
psychosis patients (49 %). Furthermore, they had (1) 10 days longer mean duration of stay (24vs 14 days), (2) a higher
rate of compulsory admissions (53 % vs 22 %) and (3) were more often hospitalised by a psychiatrist rather than by a
general practitioner (83 % vs 53 9%). Other socio-demographic and clinical features at admission were similarin the two
groups. Among the 52 psychotic patients, 10 did not stay in the catchment area for subsequent treatment. Among the
42 psychotic patients who remained in the catchment area after discharge, 20 (48 %) did not attend the scheduled or
rescheduled oulpatient appoiniment. None of the socio demographic characteristics were associated with attendance fo
outpatient appointments. On the other hand, voluniary admission and suicidal ideation before admission were significantly
related to attending the initial appointment. Moreover, some elements of treatment seemed to be associated with higher
likelihood to attend oulpatient treatment : (1) provision of information to the patient regarding diagnosis, (2) discussion
about the treatment plan between in- and oulpatient staff, (3) involvement of outpatient team during hospitalisation, and
(4) elaboration of concrete strategies to face basic needs, organise daily activities or education and reach for help in case
ofneed. Conclusion. Asin other studies, half of the patients admitted for a first psychotic episode failed to link to outpatient
psychiatric care. Our study suggests that treatment rather than patient’s characteristics play a critical role in this pheno-
menon. Development of a partnership and involvement of patients in the decision process, provision of good information
regarding the iliness, clear definition of the treatment plan, development of concrete sirategies to cope with the iliness
and its potential complications, and involvement of the outpatient treating team already during hospitalisation, all came
out as critical strategies to facilitaie adherence to oulpatientcare. While the current rate of disengagement after admission
is highly conceming, our finding are encouraging since they constitute strategies that can easily be implemented. An
open approach to psychosis, the development of partnership with patients and a better coordination between inpatient
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52 premieres hospitalisations pour psychose a
Lausanne en 2000

Long délai avant le premier traitement (DUP)

Développement de co morbidités avant traitement

e 13% tentative de suicide effectuée
e 50% abusent de substance

Impact socio-économique (44% sans emploi a ’admission)
Traitement initial traumatisant
Traumatisme de la famille

MAUVAISE INSERTION DANS LES SOINS APRES LA SORTIE: 50% des
patients ne se rendent méme pas au premier rendez-vous
ambulatoire qui leurs est fixé

Sans organisation spécialisée, ’engagement dans les soins est mauvais
Il en découle des rechutes, un retard de traitement et une chronification
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1. UNE QUESTION D’ORGANISATION

Programme TIPP: Traitement et Intervention dans la phase
Précoce des troubles Psychotiques

SIM

_— Desengagement: 10%

., AITEMENT
Généra )
. tution
Psychig L
o rivé
Instituti liste
DP-CHU

hécessaire

Unité hospitaliere
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2. Favoriser ’engagement des patients

NTERVENTION
NSIGHTS

The therapeutic alliance: is it necessary or sufficient to engender
positive outcomes?

Craig A. Macneil®, Melissa K.

1 = 1 -
Haslg [illi‘ﬂﬁlalll.:l?ciiﬂsBéE;&gE Acta Neuropsychiatrica 2009: 2:05-03



2. Favoriser ’engagement des patients

Garantir la continuité des soins
Adapter I'intervention au stade de conceptualisation du patient
Explorer les expériences préalables de traitement

Prendre le temps de comprendre la personne dans son ensemble plutdt que de
ne se focaliser que sur les symptémes

Explorer les ressources et les projets, pas seulement les déficits
Identifier les priorités telles que définies par le patient
Comprendre le modeéle explicatif du patient

Soutenir I'optimisme réaliste

Etre prét a faire face a des ruptures qui peuvent aussi permettre des
expériences et a terme renforcer I’alliance

L’engagement est un processus progressif: étre persévérant
Se laisser toucher par I’histoire du patient

y Contre Howih_
c V.= -
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2. Favoriser ’engagement des patients

BIPOLAR DISORDER
IN YOUNG PEOPLE

A Psychological Intervention Manual

craig A. Macneil
Melissa K. Hasty
Le Case Management Philippe Conus

Michael Berk

Dans La Psychose Débutante: ahd jan scott
Un Manuel

Traduction Philippe Conus, Agnés Maire, Andrea Polari

172
gW CAMBRIDGE

www.oyh.org.au =
gynory Medicine




3. Prévenir la rupture

Schizophrenia Research 118 (2010} 256-263

journal homepage: www.elsevier.com/locate/schres

Contents lists available at ScienceDirect

Schizophrenia Research

Rate and predictors of service disengagement in an epidemiological
first-episode psychosis cohort

Philippe Conusa'b'*, Martin Lambert €, Sue Cotton b, Charles Bonsack?,
Patrick D. McGorry b Benno G. Schimmelmann ¢

# Treatment and Early Intervention in Psychosis Program (TIPP), Département Universitaire de Psychiatrie Adulte, Université de Lausanne, Clinique de Cery, Switzerland
" Orygen Youth Health and Research Centre, Centre for Youth Mental Health, University of Melbourne, Melbourne, Australia

© Psychosis Early Detection and Intervention Centre (PEDIC), Centre for Psychosocial Medicine, Department for Psychiatry and Psychotherapy,

University Medical Centre Hamburg-Eppendorf, Germany

@ Child and Adolescent Psychiatry, University of Bern, Switzerland

ARTICLE INFO

ABSTRACT

Article history:

Received 29 October 2009

Received in revised form 13 January 2010
Accepted 29 January 2010

Available online 4 March 2010

Keywords:
First-episode psychosis
Disengagement
Treatment adherence
Schizophrenia

Objectives: To assess the prevalence and predictors of service disengagement in a treated
epidemiological cohort of first-episode psychosis (FEP) patients.
Methods: The Early Psychosis Prevention and Intervention Centre (EPPIC) in Australia admitted 786
FEP patients from January 1998 to December 2000. Treatment at EPPIC is scheduled for 18 months.
Data were collected from patients’ files using a standardized questionnaire. Seven hundred four files
were available; 44 were exduded, because of a non-psychotic diagnosis at endpoint (n=43) or
missing data on service disengagement (n=1). Rate of service disengagement was the outcome
of interest, as well as pre-treatment, baseline, and treatment predictors of service disengagement,
which were examined via Cox proportional hazards models.
Results: 154 patients (23.3%) disengaged from service. A past forensic history (Hazard ratio [HR] =
1.69; 95%CI 1.17-2.45), lower severity of illness at baseline (HR =0.59; 95%C 0.48-0.72), living
without family at discharge (HR= 1.75; 95%CI 1.22-2.50) and persistence of substance use disorder
during treatment (HR = 2.30; 95%(1 1.45-3.66) were significant predictors of disengagement from
service.
Conclusions: While engagement strategies are a core element in the treatment of first-episode
psychosis, particular attention should be paid to these factors associated with disengagement.
Involvement of the family in the treatment process, and focusing on reduction of substance use,
need to be pursued in early intervention services.

© 2010 Elsevier BV. All rights reserved.
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3. Prévenir la rupture

e Lesruptures de suivilimitent les bénéfices de I'intervention précoce

e Taux de rupture dans la psychose émergente
e Structures de soins habituelles: 35 — 60%
e Programmes spécialisés: 18 — 25%
e Buts: Identification de facteurs prédictifs de la rupture dans un échantillon
épidémiologique de 704 premiers épisodes de psychose

Figure 1. Estimated rate o f service disengagement over t ime ° TAUX DE RUPTURE’ Sur 18 mOiS: 23%

TN == ¢« FACTEURS PREDICTIFS
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3. Prévenir la rupture

e ENGAGEMENT DES FAMILLES DANS LE TRAITEMENT
— Evaluations et entretiens
— Approche systémique
e GROUPE MULTI-FAMILIAL SUR LA PSYCHOSE DEBUTANTE

— 4 sessions
— Familles de patients récemment entrés dans le programme
— Focus sur la phase précoce des psychoses

e LE TRIANGLE

— Séance d’interaction-information: patients, proches et soignants

e PROGRAMME PRO-FAMILLE: 16 sessions multifamiliales pour
les proches de patients souffrant de schizophrénie
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3. Prévenir la rupture

Regular Article

Psychotherapy
and PS)Id"Iosomatics Psychother Psychosom 323466 Received: July 1, 2010
DOI: 10.1159/000323466 Accelpted aftelr revision: December 8, 2010
Published online: HEE

Motivational Intervention to Reduce
Cannabis Use in Young People with
Psychosis: A Randomized Controlled Trial

Charles Bonsack Silvia Gibellini Manetti Jeréme Favrod Yves Montagrin
Jacques Besson Pierre Bovet Philippe Conus

Department of Psychiatry, CHUV, Lausanne, Switzerland

Jérome Favrod
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3. Prévenir la rupture

DOSSIER LU'ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

L'ENTRETIEN MOTIVATIONNEL DOSSIER

Psychose, cannabis et groupes motivationnels

En soppuyant sur les ooquis démontras de Fentretien motvationnel Individuel chez les
patlents psychotigues consemmateurs de cannabis, une éguipe sulsse 0 complate leur prise
en charge Individuelle par des groupes motiwatlonnels. Le format de ces groupes mobilise
dovantnge ces potients ef fovorise notomment une mise en scéne de la balance dédsionnalle.
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3. Prévenir la rupture

Abus de substance: quelques éléments de base

e Une intervention bréve est plus efficace que pas
d’intervention du tout

e Letraitement doit étre adapté au degré de motivation que le
patient a de changer

e [alimitation des risque est souvent un objectif plus réaliste
que 'abstinence compléte

e Un premier épisode de psychose peut constituer un facteur
de motivation considérable a changer face a 'abus de
substances: ne pas rater cette occasion...

e Favoriser les approches motivationelles
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Deux réactions normales et fréquentes apres un
premier éspisode psychotique

Le déni Le désengagement
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Deux réactions normales et fréquentes apres un
premier éspisode psychotique

Le déni


http://louisemarie.canalblog.com/archives/2014/05/08/29830710.html

Deuxieme défi:
favoriser le développement de
I’insight
une stratégie thérapeutique
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INSIGHT

* |’insight: un des héritages de la psychanalyse

* |nsight : traduction du terme allemand "Einsicht" qui
signifie « moment privilégié de prise de conscience ».

= Pour qu’il produise son effet comme facteur de progres,
I’'insight doit étre accompagné d'une élaboration
(verbale) ou perlaboration sans quoi il ne devient qu'un
phénomeéne de catharsis sans effet a long terme

= Suggeére un roéle actif du patient
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INSIGHT ET PSYCHOSE

* Dans le domaine des psychoses et de |la schizophrénie,
utilisation déformée (ou appauvrie?):
= |Insight: prise de conscience du statut de malade, de la présence des
symptémes de la maladie et de la nécessité/utilité d’un traitement

= Absence d’insight dans les troubles psychotiques et Ia
schizophrénie:
= (Considéré comme un probléme majeur du fait de son influence
supposée sur 'adhérence aux soins:

Refus de médication (présent chez 50 a 75% des patients apres 2 ans de
traitement)

En cas d’absence de médication: risque de rechute, de réadmission et de
suicide multiplié par un facteur 3 - 4



Conceptualisation et définitions

* Conceptualisation courante
= Un peu simpliste et binaire: I'insight est présent ou absent

= Insight présent = le patient est d’accord avec le modéle explicatif des
soignants (voire d’un soignant particulier... )

* Conceptualisation contemporaine
= |’insight est multidimensionnel
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= |lyaplusieurs facettes et plusieurs degrés d’insight a I’égard de chacune

de ces facettes

» Greenfeld (1989): concept basé sur 5 dimensions:
» Reconnaissance de la présence de symptomes
= Reconnaissance de la présence d’une maladie
= Conceptualisation d’une étiologie
= Perception de la vulnérabilité a la rechute
* Valorisation du traitement
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Conséquences positives de 'insight

Diminue le risque d’agir les idées délirantes
Facilite I’établissement d’une relation thérapeutique
Permet de meilleures relations avec la famille

Insight et adhérence au traitement médicamenteux
= Corrélation modérée entre présence d’insight et adhérence au traitement
médicamenteux

= Mais, présence possible d’'une bonne adhérence a la médication SANS insight

* Adhérence a la médication est aussi liée a d’autres éléments: confiance, qualité de la relation
thérapeutique, effets secondaires, effet des médicaments sur certains éléments de la
psychopathologie comme I’anxiété...

Insight et outcome:

= Les patients dotés d’insight ont une meilleure évolution symptomatique et
fonctionnelle (Thompson 2003, ...)
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Conséquences négatives possibles de I'insight

L’absence totale d’insight nuit au traitement, mais un certain degré
d’absence d’insight fait partie de la norme...

Un certain degré de déni peut avoir un effet protecteur, en tout cas dans
certaines phases de la maladie

L’insight peut parfois aggraver les choses: « adding insight to injury »

« Les patients ayant un insight peuvent souffrir de la présence méme de cette

connaissance de leur trouble, et ainsi présenter un degré plus marqué de détresse »
Roback 1979

Dépression post psychotique mcGlashan 1979
= Survient chez 25% des patients
= Est significativement liée a la présence d’insight
= Est plus fréquent chez les patients qui tendent a un processus d’intégration de I’épisode
que chez ceux qui utilisent le déni défensif

L’insight augmente aussi le risque d’auto-stigmatisation et
d’identification au role de malade
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Insight as a social identity process in the evolution
of psychosocial functioning in the early phase
of psychosis

H. S. Klaas', A. Clémence?, R. Marion-Veyron®, ].-P. Antonietti’, L. Alameda®, P. Golay® and
P. Conus?

! Swiss National Centre of Competence in Research LIVES, Life Course and Inequality Research Centre (LINES), Faculty of Social and Political
Sciences, University of Lausanne, Switzerland

:Fsychn[ngy Institute, Faculty of Social and Political Sciences, University of Lausanne, Lausanne, Switzerland

3 Treatment and Early Intervention in Psychosis Program (TIPP), Service of General Psychiatry, Département de Psychiatrie Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois (CHUV), Université de Lausanne, Clinique de Cery, 1008 Prilly, Switzerland

Background. Awareness of illness (insight) has been found to have contradictory effects for different functional out-
comes after the early course of psychosis. Whereas it is related to psychotic symptom reduction and medication adher-
ence, it is also associated with increased depressive symptoms. In this line, the specific effects of insight on the evolution
of functioning over time have not been identified, and social indicators, such as socio-occupational functioning have
barely been considered. Drawing from social identity theory we investigated the impact of insight on the development
of psychosocial outcomes and the interactions of these variables over time.

Method. The participants, 240 patients in early phase of psychosis from the Treatment and Early Intervention in
Psychosis Program (TIPP) of the University Hospital of Lausanne, Switzerland, were assessed at eight time points

over 3 years. Cross-lagged panel analyses and multilevel analyses were conducted on socio-occupational and general

* Au début du traitement, I'insight s’accompagne d’une augmentation des
symptdémes dépressifs

* Ces symptdémes décroissent au fil du temps

* A partir de 12 mois de suivi, impact positif sur le fonctionnement ainsi que
sur qualité de vie et estime de soi

* Impact positif lié au développement d’une nouvelle identité sociale
intégree
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Approches thérapeutiques
du déficit d’insight
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OBJECTIFS

= Ne doivent pas se limiter a augmenter ’adhérence au
traitement, qui ne devrait étre qu’un effet secondaire d’une
meilleure intégration de I’épisode par le patient

= |’insight doit se construire dans le contexte d’une approche
holistique de la personne, de ses aspirations, de ses besoins

= Viser le développement de moyens d’adaptation et de
coping qui sont les moins colteux possibles

* Donner le choix au patient, pour autant qu’il ne se mette
pas en danger
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ENJEUX

* Donner du sens a I’épisode et restaurer un sentiment de
contréle sur soi

= Lors d’un premier épisode de psychose, le patient fait face a un
cataclysme

= Réaction normale de déni face a un sentiment d’impuissance

= Restaurer ’estime de soi
= Sentiment de danger de perte de son identité
= Sentiment de destruction

* Maintenir ’espoir et la combativité
= Prévenir I'identification au réle de malade chronique
* Informer du potentiel de guérison
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Benedetti, a propos du délire

Gaetano Benedetti con¢oit le délire non pas sur son versant
déficitaire, mais comme une « tentative de recouvrer ce qui n’est
pas symbolisé, ce qui a été scindé mais qui, bien que non
représentable, ne peut étre éliminé parce qu’essentiel »

« Si’on ne peut pénétrer par I’'argument ce roc ou demeure le
patient [... ] comment peut-on alors procéder? »

« Etre avec, telle est notre réponse a I’existence négative. Parce que
les symptomes psychotiques ne sont pas seulement défensifs
mais sont porteurs d’une intention de communiquer »

« Etre avec, dans le symptéme, est la seule facon d’étre proche du

patient sans le dissoudre ou sans se faire totalement rejeter par
lui ».

Fugeras: Rencontre avec Benedetti, L’expérience de la psychose, érés 2003
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PRINCIPES DE BASE

Ecouter le patient

Entendre sa conception de ce qui lui arrive

Définir des objectifs qui lui conviennent

Ne pas directement remettre en question le déni
Explorer/chercher a comprendre le contenu du délire
|dentifier les facteurs de crise

Faire preuve de flexibilité

Accepter insight partiel...

Accepter les variations du degré d’insight

Processus interactif de construction d’une compréhension de soi
La phase d’exploration est elle-méme une phase de psychothérapie

L’insight n’est pas un but en soi: ce qui est un but c’est de prévenir les
mises en danger et de viser a aider la patient a retrouver un équilibre qui
lui convienne



INFORMER SUR LA MALADIE
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A psychoeducation tool for patients with first-episode psychosis
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JE NE SUIS PAS

RETABLISSEMENT ET PSYCHOSE / FICHE 1

PSYCHOTIQUE!

Jérdme s'énerve: «Je ne suis pas
psychotique! Vous ne dites que
des conneries! Je suis moi, Jérdme,
et je ne vois pas le monde comme
vous, c'est tout!»

Etre ou ne pas étre psychotique...
Jérdme a raison, ¢a n'est pas une
bonne fagon de poser la question!

Jérdme est Jérdme, c'est clair...
mais il sait bien qu'il entend des
voix depuis quelgues semaines,
et que ses idées s'embrouillent
souvent... Et ¢a, ce sont des mani-
festations de la psychose.

Refuser de voir les choses en face
et de recomaltre que quelgue
chose se passe n'est certainement
pas une bonne solution. Les études
montrent que le fait de nier la présence d'une maladie
n'est pas un bon moyen pour s'en débarrasser. On
a alors tendance 3 ne pas se soigner et les choses
souvent s'aggravent avec le temps.

Par contre, dire qu'on « est psychotique » n'aide pas
beaucoup non-plus; c'est comme si on n'éait plus
rien d'autre qu'une maladie et qu'on ne peut plus rien
faire pour gue ¢a change.

Jérdme reste Jérdme, mais il doit recomnaitre que
depuis quelgues semaines il vit des choses bizarres et
que son médecin a probablement raison guand il lui
dit que ce sont des symptémes d'une maladie qu'on

appelle psychose.

Pour Jérdme, le fait de penser qu'il €a des symp-
tomes de psychose» plutdt que de dire quiil est
psychotique, a plusieurs avantages:

Il ne considére pas cette maladie comme
irrévocable ;

2. Il peut se renseigner sur ce qui lui arrive
et travailler avec ses soignants pour s'en
débarrasser;

3. Il sait qu'il garde sa personnalité et qu'une
grande partie de lui reste en bonne santé.

Jérdme s'énerve: €Je ne suis pas
psuchotigue! Vous ne dites gue
des comeries! Je suis mol, JErme,
et je ne vois pas le monde comme
vous, c'est tout! #

Etre ou ne pas Etre psychotigue...
Jérdme a raison, ¢a n'est pas une
bonne fagon de poser la gquestion!

Jérdme est JérBme, cest clair..
mais il salt bien gqu'il entend des
voix depuls guelgues  semaines,
et gue ses idées s'embrouvilent
sowvent... Et ca, ce sont des mani-
festations de la psychose.



Amidie o'en fail toupors qu'd s 181 Ble Soppose 3
son hospitalisation &t refuse lout traite ments. Blle met
taude son énergie s préserver son sentiment de lbenté
en restant celle qui décide.

Aprds ss vosidme hopitslisstion, elle commence
3 se demander ol est s libenté... Elle hésile entre
confinuer & ¢ décider toute seule® ou Youver
compramis avec ces choses bizaes qui se passent
parfois dam s Bl o qui finssent par la conduire
a Mhdpital... les voix ls dérangenl, mais elle gaint
qu'en scceplant den parler svec les soignants elle =
metle dans une situstion de soumission.

RETABLISSEMENT ET PSYCHOSE / FICHE 9

Finslement, elle en disate fmidement avec son
médecin e sapercoil que cefle demidre ne cherche
pas forckment 3 contrdler s choix de vie mais
au contrsive 3 Taider 3 contrdler ses sympiomes
el pedvenic be risque de rechute sfin quielle puisse
combruire sa vie. Avec son side, elle parvient pefit 3
petil 3 se sentir mieux, 3 reprendre le contrdle sur
vie ot conserver son sens de l'suto- détermination.
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LA PSYCHOSE M’A APPRIS .

QUELQUE CHOSE SUR MOL.

Duwrant son premier Episode psychotique, Kevin efen-
deient des voix qui lui dissent qu'il #ait nul Au cours
du Waitement hospitalier, ot enwiite dans le cadre des
entretiens avec son pachistre, il 8 pu se rendre comple
qu'il svait depuis longlemps tendance 3 mal se juger.

En parficipant 3 un groupe o en disatat svec ses
wignants, il & pu prendre mcience de ses compé-
tenees ot de ses qualitis of développer une meilleus
image de ki Mai it il & plus cofisnes en ki, ot
depais quelques mois il sort svec une fille.

Das s phases siquis de bs paychose, on peut parfois
viwe une exagirstion de sentiments que fout e monde
peut Exouver, conme par exemple, douter de soi

Contrarement 3 c= que aoient certains, les délies quion
peut développer pendant la msisd & ant souvert une signi-
ficafion &t peuvent Sre une métsphare de quelque chose
quion garde caché au fond de soi. Quant on se woigne, on
peut non seulement tesiter bes sympiSmes de la malalie,
mais suesi shordes des diffiallés phes sociemnes, =t s
bout du comple se senfic miaix qu'avant.
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FORMULATION DE CAS

Psychoéducation
Populations i Insight Evaluation,
risque: traumas, gestion des
migration, suivis risques auto,
médico-légaux hétéroagressifs
Adaptation du
Santé sexuelle, traitement
planning familial médicamenteux,
Adhésion
Suuz:lsept:l:sﬂa " E“gagement Suivi des effets
- secondaires liés
professionnels, Eva_lua_tlon aux
entrainement
des compétences Formul ation SRR RIS
Exclusion d'une
Prévention de la urga?:iv I;Ll::iec cis
rechute T
somatiques
Abus de
substances Intervention
= psychologique
. bidité Relations et spécifique
omor 3 travail avec la
famille

Figure |. Modules d’intervention dans la psychose débutante. L'intervention

est adaptée i la phase de la maladie. Adapté daprés'®



FORMULATION DE CAS

AT SRV

LES5«P»+1

Probleme actuel
Facteurs prédisposants
Facteurs précipitants
Facteurs perpétuants
Facteurs protecteurs

Signification Personnelle de I’épisode

= Contro Honid_
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Objectifs de la formulation

Aider le patient a « donner du sens » a I’épisode

Proposer une base de compréhension sur laquelle pourra se
construire la suite du traitement

Selon I’état du patient elle peut varier en complexité:

e Résumé bref des éléments tels que rapportés par le patient mais
reorganiseés en une suite logique

e Hypothése plus complexe incluant des hypothéses relatives a I’histoire du
patient et les éventuels conflits qui ont pu étre identifiés

Peut étre formulée sur la base d’un travail d’équipe impliquant les
divers soignants impliqués dans la prise en charge

Permet de donner une cohérence a la prise en charge de I'équipe
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CONCLUSION

e A premier épisode de psychose peut avoir un impact majeur sur le vie des
patients

e Le désengagement des soins et le déni de la maladie sont des réactions
habituelles chez les jeunes patients

e L’engagement peut étre renforcé par
e [’organisation des services (case management assertif)
e Des approches d’engagement spécifiques
e Laprévention des facteurs de désengagement (abus de substance et inclure les familles)

e Le développement de I'insight est un processus thérapeutique

* Une fois le patient engagé, plusieurs stratégies sont disponibles pour
promouvoir le rétablissement

e |l estimportant de promouvoir la réorganisation de services de psychiatrie,
les programmes de soins spécialisés pour les troubles émergents et de
proposer des formations adéquates considérant leur impact sur ces
éléments

59
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Merci pour votre attention!



