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® Psychoéducation : de quoi parle-t-on P
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Le rétablissement des patients souffrant de schizophrénie, Leur mise en aeuvre exige une

réelle volonté institutionnelle, des compétences nourries par La formation et un travail

pluridisciplinaire.

n Europe, la psychoéducation
est recommandée dans les
soins de personnes atteintes
de schizophrénie, et notam-
ment en Allemagne, Autriche,
Espagne, Hollande et dans les pays scan-
dinaves (1). C'est également le cas depuis
peu en France (2). Néanmoins, I'implan-

tation dans la pratique clinique courante
des traitements psychosociaux validés
pour la schizophrénie est souvent diffi-
cile. Une enquéte conduite en 2003 (3)
dans les institutions psychiatriques alle-
mandes, autrichiennes et suisses mon-
trait en effet que seulement 21 % des
patients atteints de schizophrénie et 2 %

des membres de la famille avaient pris
part a une intervention psychoéducative,
alors que 84 % des institutions offraient
des groupes psychoéducatifs. Ces résul-
tats indiquent qu'il faut impliquer I'en-
semble des équipes pour que davantage
de patients puissent bénéficier de ces
approches.
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Les obstacles
a la psychoéducation
[l existe probablement plusieurs obstacles
a la diffusion des approches psychoéducati-
ves et des traitements psychosociaux de la
schizophrénie en général. Les plus souvent
€voqueés sont les suivants :
- les traitements psychosociaux de la
schizophrénie présentent peu d'enjeux éco-
nomiques. S'ils réduisent a terme les codts
imputés a la communauté et améliorent la
productivité des patients (4), ils ne permet-
tent pas le développement d'un secteur
privé lucratif, contrairement aux traite-
ments pharmacologiques. Les traitements
psychosociaux vont donc généralement
€tre assurés par le service public qui peut
manquer de souplesse pour inciter I'utilisa-
tion d'innovations ;
- les investissements dans les traitements
psychosociaux sont rentables a long terme,
ce qui n'en fait pas un enjeu électoral
important. En effet, si un gouvernement
décide d'investir dans ce domaine, les béné-
fices escomptés risquent d'étre mis au cré-
dit du gouvernement suivant ;
- les personnes atteintes de schizophrénie
ne constituent pas un groupe de pression
important malgré la prévalence élevée de la
maladie. Il existe peu d'associations de
patients et les associations de familles qui
sont plus puissantes ont encore du mal a
s'affirmer. Cette timidité est probablement
lige a la culpabilité sous-jacente des
familles. En effet, la société a encore ten-
dance a considérer les parents comme étant
responsables de la maladie ;
- les traitements psychoéducatifs, malgré la
démonstration de leur efficacité font I'objet
de débats idéologiques qui servent davan-
tage I'équilibre narcissique des profession-
nels que les besoins des patients ;
- le fait que les centres de formation
notamment dans le domaine des soins
infirmiers acceptent encore que leurs ensei-
gnants ne soient par directement reliés a la
pratique clinique conduit a des retards dans
I'introduction des innovations ;
- les soins infirmiers ont tendance a disso-
cier la gestion des soins de la compétence
clinique, privilégiant ainsi le fonctionne-
ment institutionnel aux dépens de I'objectif
premier des soins qui est d'améliorer la
santé des patients ;
- I'encadrement ne soutient pas suffisam-
ment les professionnels qui prennent des
initiatives ou font des efforts supplémentai-
res pour prodiguer les soins optimaux (5, 6) ;
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- les professionnels n'ont pas suffisamment
acces a la formation continue pour acquérir
les compétences requises ;

- certains outils thérapeutiques peuvent étre
difficiles a obtenir car les institutions n'ont
pas prévu de budget pour les acquérir ;

- les professionnels méconnaissent parfois
les progres et les développements existants.
Certains de ces obstacles nécessitent des
actions politiques, institutionnelles ou per-
sonnelles. Nous allons donc passer en revue
les facons de les dépasser.

® Les obstacles politiques

Certains gouvernements peuvent ne pas
promouvoir |'utilisation des approches
psychoéducatives, ce qui peut constituer un
frein important a leur implantation. Peu
d'études ont montré les effets économiques
a long terme de la psychoéducation. Toute-
fois, on sait qu'une rechute quadruple les
colts semestriels de la schizophrénie (8).
L'¢tude de Munich montre par exemple que
7 ans apres, les patients ayant suivi un pro-
gramme psychoéducatif sur quelques mois
ont été hospitalisés 3 fois moins de jours

que les patients du groupe controle (9). Au
niveau politique, il est donc important que
les soignants puissent soutenir les associa-
tions de patients et de proches pour bénéfi-
cier de traitements qui peuvent influencer
positivement le pronostic psychosocial des
personnes qui souffrent de schizophrénie.

Il est également essentiel de mener des
actions aupres des médias afin de modifier
les croyances erronées sur la schizophrénie.

® Le niveau institutionnel

Un programme psychoéducatif va étre tissé
dans le cadre d'un hopital, d'un ou plusieurs
secteurs, de services médico-sociaux ou
encore d'une unité transversale intersecto-
rielle. L'encadrement va donc jouer un role
majeur dans l'organisation d'un tel pro-
gramme. Le plus souvent, on préconise un
programme d'activités groupales hebdoma-
daires et mensuels que les soignants pour-
ront proposer, plutot sous forme de groupes
ouverts afin de faciliter I'acces des patients
(cf. Tableau 1 : « Exemple de programme
d'activités psychoéducatives »). Les groupes
fermés posent quant a eux, dans un premier



Tableau 1 : Exemple d'un programme d'activités

temps, des problémes de recrutement puis
de liste d'attente. Un tel programme permet
ainsi au clinicien d'intégrer rapidement les
interventions dont il a besoin dans le cadre
du plan de soins €laboré avec le patient. Les
professionnels qui animent ces activités
vont acquérir une expertise dans I'anima-
tion et ainsi offrir aux patients des presta-
tions dispensées par les meilleurs spécialis-
tes de I'équipe. La mise en place d'un
programme groupal est également un défi
important pour les cadres qui vont devoir
coordonner les prestations, déterminer les
interventions a offrir en fonction des pro-
blémes cliniques des patients et ajuster
continuellement le menu des activités thé-
rapeutiques. I leur faudra aussi proposer
des formations et des supervisions aux
responsables d'activités afin de maintenir a
jour régulierement leurs compétences.

Les groupes peuvent étre directement cen-
trés sur les objectifs personnels de chaque
participants comme cela est possible dans
un groupe d'entrainement des habiletés
sociales ou de résolution de problémes.
Une autre organisation consiste a offrir
des séances successives mais indépendan-
tes données par cycle. Ainsi les participants
peuvent accéder au groupe a n'importe
quelle séance. Par exemple, pour un groupe
qui a un cycle de 6 séances, le patient peut

l'intégrer a la séance 5 et donc quitter le
groupe au cycle suivant aprés la séance 4.
[l est également essentiel de construire une
équipe solide et stable qui permette a
chaque professionnel d'apporter sa contri-
bution et de reconnaitre celle des autres.
Cette interdisciplinarité est fondamentale
car elle permet de résoudre plus facilement
les cas complexes qui se posent actuelle-
ment en psychiatrie, notamment dans
I'intrication des problémes sociaux et sani-
taires. Il faut également s'assurer que I'ad-
ministration et la logistique du systéme
sont au service du « core business » (le coeur
de l'activité) et non I'inverse. C'est un risque
fréquent pour le service public qui n'est pas
soumis aux feed-back rapides du « marché »
quand il perd de vue sa mission premiére.

¢ Le niveau personnel

Chaque professionnel doit apporter a ses
collégues ses compétences spécifiques et
intégrer les nouveaux savoirs. Par exemple,
il est aujourd'hui essentiel de savoir
conduire un entretien de motivation ou d'a-
nimer un groupe d'entrainement des habi-
letés sociales. Il est également important de
connaitre les étapes du processus de réta-
blissement ou les biais cognitifs qui contri-
buent aux idées délirantes. Les profession-
nels ont donc également la responsabilité

psychoéducatives et réadaptatives

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Matin
Réalisation Pleins pouvoirs : Entrainement Faire face a la
personnelle : un groupe pour des habiletés dépression
un groupe soutenir le métacognitives pour
d'entrainement des | rétablissement de prendre conscience
habiletés sociales la schizophrénie des biais cognitifs
pour améliorer le a l'origine des idées
fonctionnement délirantes (10)
interpersonnel
Aprés-midi
Michael's game : Apprendre a utiliser | Psychose et cannabis : | Apple Pie : Groupe relaxation
un jeu pour les ressources de la | un groupe pour aug- | un programme pour | pour apprendre a
entrainer le communauté menter I'ambivalen- | lutter contre la prise | se détendre
raisonnement ce par rapport au de poids sous et réduire I'anxiété
par hypothéses (11) cannabis (13) neuroleptique
Soir

Soutien a I'emploi :
un groupe

pour résoudre les
problémes sur la
place de travail.

Profamille :

un groupe pour
former les proches
a faire face a la
schizophrénie
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individuelle de mettre a jour leurs connais-
sances (¥).

L'histoire de Frédéric
L'exemple suivant résume le processus de
réadaptation d'un patient avec le recours a
différentes activités psychoéducatives.

® Frédéric a 26 ans. Il présente un dia-
gnostic de schizophrénie paranoide,
une dépendance au cannabis et un
trouble anxieux de type agoraphobie
avec attaques de panique. Son médecin
fait appel a l'unité de réhabilitation car
Frédéric ne sort plus de chez lui et passe
sa journée a consommer du cannabis. La
premiére intervention consiste a le ren-
contrer a son domicile afin d'établir un
plan de soins. Apres plusieurs visites, il
apparait que I'agoraphobie avec attaques
de panique doit étre abordée en priorité
puisqu'elle limite la mobilité de Frédéric et
SON acces aux soins.

e Dans un premier temps, le médecin
prescrit un traitement antidépresseur et
une intervention infirmiére cognitivo-
comportementale afin que Frédéric
puisse sortir de chez lui. L'intervention de
I'infirmier consiste a expliquer le proces-
sus anxieux de I'attaque de panique et a
enseigner des techniques de relaxation et
de respiration pour aider Frédéric a pren-
dre le contréle sur ses réactions neuroveé-
gétatives. Ensuite, I'infirmier va conduire
le patient a s'exposer a des situations de
plus en plus difficiles.

e Au bout de quatre mois, Frédéric
retrouve une certaine autonomie dans
ses déplacements et peut accéder seul
aux différents services psychiatriques de
la région. En accord, avec son médecin qui
va terminer son internat, I'infirmier va
devenir le « case-manager » du patient,
c'est-a-dire, la personne qui coordonne
les interventions nécessaires au rétablis-
sement du patient. Ce travail de coordina-
tion se fait dans un esprit de collaboration
étroite avec Frédéric. Linfirmier estime
que sa consommation de cannabis (8 a 12
joints par jour) est trop élevée et qu'elle
I'empéche de s'engager dans une vie plus
productive. De son coté, Frédéric trouve
que le cannabis le relaxe et il ne voit pas
de raison de changer sa consommation.
Toutefois, il écoute les informations
concernant les effets du cannabis sur les
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symptoémes psychotiques, bien qu'il les
juge partiales et orientées.

e Linfirmier l'invite a participer aux
trois séances d'un groupe « psychose et
cannabis » qui a pour but de créer ou
d'augmenter I'ambivalence autour de la
consommation de cannabis. Il est basé sur
les principes de I'entretien de motivation.
Une premiére séance met en scéne un
grand débat entre les opposants et les
partisans du cannabis. La seconde séance
simule le procés du cannabis. Les patients
prennent le réle de témoin et de jury.
Durant la troisieme séance, les patients se
choisissent a tour de role un ange et un

démon qui vont les conseiller lorsqu'ils
seront tentés par le cannabis. L'ambiance
de ces séances est détendue et amusante.
Frédéric participe a deux cycles de groupe.
S'il se montre un farouche défenseur et
partisan du cannabis dans le premier
cycle, il demande a prendre le réle d'oppo-
sant au cannabis dans le second cycle.

® Pendant cette période de six mois, il
commence a questionner son infirmier
sur la schizophrénie et a parler de ses
expériences antérieures a la maladie. Il
aborde sa peur des traitements forcés qu'il
a subi a plusieurs reprises a I'hopital psy-
chiatrique. Frédéric pense que la maladie
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va le priver d'une vie normale et exprime a
plusieurs reprises un sentiment d'injustice
et de colére. Il a fait son premier épisode
psychotique a la fin de ses études d'infor-
matique et n'a jamais pu les reprendre. Il a
¢galement été un bon gquitariste de jazz
mais ne joue plus qu'occasionnellement,
tout seul. C'est I'occasion de lui expliquer
que la schizophrénie ce n'est pas forcé-
ment « la fin du monde » et de lui parler de
personnes ayant réussi a mener une vie
riche et pleine malgré la maladie. Frédéric
participe aux quelques séances d'un
groupe qui permet de normaliser les
symptomes psychotiques et de discuter
du vécu des traitements. Il exprime aussi

son agacement par rapport aux réactions
d'inquiétude de sa famille. Dans le méme
temps, Frédéric est vu a plusieurs reprises
avec sa sceur et sa mére afin que la famille
puisse clarifier ses connaissances au sujet
de la maladie et du traitement. C'est I'oc-
casion de travailler sur la culpabilité de la
mere par rapport a son fils et de réduire
aussi son désarroi.

® Frédéric exprime le désir d'avoir une
activité une demi-journée par semaine.
Toutefois, aprés la visite d'un atelier pro-
tégé, il ne se voit pas faire de la mise sous
plis ou des travaux manuels. Dans le cadre
d'un projet de film sur 'unité de réhabilita-
tion, nous lui proposons de réaliser des pri-
ses de vue de l'unité, ce qui va I'occuper
pendant plusieurs semaines. Il compose
également une petite musique pour le
générique du film. Son passage dans les
ateliers protégés lui permet de rencontrer
d'autres patients qui ont des projets plus
avancés que lui. Il commence a réduire
notablement sa consommation de canna-
bis tout en disant qu'il pense en avoir tou-
jours besoin. Au fur et a mesure qu'il rep-
rend confiance dans ses capacités, il
s'engage dans de nouvelles activités.
Comme c'est un bon joueur d'échecs et
qu'il voudrait mettre en ceuvre un projet

par lui-méme, son infirmier lui suggere
d'organiser un club d'échecs. Il parvient au
bout de quelques semaines a réunir 4 a 5
participants réguliers. L'infirmier l'aide a
s'organiser, a élaborer des affiches, a négo-
cier un lieu et un horaire qui n'interfere pas
avec les autres activités du programme.

e Avec ces petites « réussites », Frédé-
ric commence a retrouver de I'espoir et
exprime l'envie de refonder un petit
groupe de musique. C'est I'occasion de lui
proposer un groupe d'entrainement des
habiletés sociales pour qu'il puisse prépa-
rer sa candidature a un stage d'informati-
cien dans une hot-line et s'inscrire dans
une école de musique pour reprendre acti-
vement la guitare. Aprés une dizaine séan-
ces d'entrainement, Frédéric est inscrit a
I'tcole de musique et parvient a négocier
un stage bénévole dans une hot-line. Dés
le début du stage, il limite sa consomma-
tion de cannabis aux week-ends. Durant
le semestre qui suit, I'entrainement des
habiletés sociales est centré sur les rela-
tions avec ses collégues et ses supérieurs.
Frédéric va s'entrainer a recueillir les éva-
luations de ses responsables sur ses per-
formances, des conseils et des avis sur des
situations problématiques, a gérer des
conflits avec ses collégues, a faire part de

A voir... A voir... A voir... A voir... A voir...

R. Penck, au Musée d'Art Moderne de Paris

Le Musée d'Art moderne de la Ville de Paris pré-
sente en association avec la Schirn Kunsthalle a
Francfort et la Kunshalle a Kiel, une exposition de
I'ceuvre de A.R. Penck (né en 1939 & Dresde), un
des artistes majeurs de la scéne artistique euro-
péenne, qui écrivait en 1981, « J'envisage toujours
mon travail comme une recherche visuelle.
L'expérience majeure : la contemplation d'un
tableau par un spectateur ». Peintre, sculpteur,
mais aussi théoricien et musicien, A.R. Penck quit-
te définitivement I'Allemagne de I'Est en aoit

1980. Son oeuvre témoigne de la division de I'Allemagne et fait écho aux contradic-
tions entre les systemes politiques de I'Est et de I'Quest. Il en résulte une peinture
expressive ou personnages abstraits, signes, pictogrammes constituent un vocabu-
laire universel dans lequel préhistoire et histoire contemporaine se mélent a la
science moderne. L'artiste aborde ainsi les thémes de la communication, de la rela-
tion entre l'individu et la société comme en attestent les ceuvres reproduites dans
ces deux articles et sur notre couverture. L'exposition réunit un ensemble exception-
nel de 120 peintures de grands formats, d'ceuvres sur papier, de sculptures, d'objets,
de pochettes de disques et de livres d'artiste, produits de 1961 a 2005.

® Exposition du 14 février au 11 mai 2008, Musée d’Art Moderne de la ville de Paris, 11 Avenue du Président Wilson,

75116 Paris, ouvert du mardi au dimanche de 10h & 18h, nocturne le jeudi jusqu'a 22h ; www.mam.paris.fr
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son intérét pour le travail auprés de son
responsable. Toutefois, progressivement
des mouvements involontaires de la lan-
gue et de la machoire vont conduire a une
réapparition de la symptomatologie
anxieuse. Ces problémes ne cedent pas a
une réduction du traitement neurolep-
tique et nécessitent un changement de
traitement qui inquiéte Frédéric. Il arréte
alors spontanément sa consommation de
cannabis pour éviter les risques d'une
rechute et d'une hospitalisation. Cet arrét
est inattendu et montre que les informa-
tions transmises sur le cannabis ont été
intégrées et prises en compte maintenant
que Frédéric a retrouvé de l'espoir dans le
futur. Les dyskinésies vont disparaitre avec
un traitement de clozapine et le stage va
s'avérer concluant. Frédéric pourra méme,
cette fois, négocier un second stage payé.

Pour conclure
Dans la schizophrénie, les approches
psychoéducatives sont primordiales pour
soutenir le rétablissement. Elles doivent étre
parties intégrante du traitement et exigent
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Stratégies pour contourner les obstacles a la dissémination de nouveaux traitements

Obstacles

Stratégies

e Méconnaissance et manque
d'intérét des pouvoirs et des
administrations publics.

- Interventions dans les médias.

- Soutien aux associations de patients et de familles.

- Invitation des autorités aux conférences.

- Développer les études sur I'impact économique des traitements.

e Conflits idéologiques

- Travailler a la paix des psychothérapies en étudiant leurs complémentarités
et en distinguant leurs cibles.

- Eviter d'envenimer les conflits verbaux et appliquer concrétement les interventions
pour démontrer leurs intéréts : « Laissons dire et faisons bien »...

e Méconnaissance des traitements
dans les équipes.

- Assurer la formation de base et continue des professionnels de la santé et du social.

- Etablir des liens entre les cliniciens et les centres de formation pré et post-gradué.

- Offrir aux cliniciens leaders des charges d'enseignement.

- Favoriser la diffusion des résultats de recherche dans les revues professionnelles.

- Intégrer les données sur I'efficacité des traitements psychosociaux dans les écoles de
cadres de santé, du social et de I'administration.

¢ Organisation des soins

- Valoriser I'activité clinique plutét que le travail administratif.

- Procéder par adaptations : intégrer les nouvelles approches dans |'existant
progressivement, étape par étape plutot que de proposer des changements radicaux.

- Stabiliser les professionnels qui s'impliquent.

- Soutenir le moral de I'équipe.

- Offrir des promotions sur le plan clinique plutdét qu'administrative.

¢ Facteur humain

Il important de se rappeler la loi du mathématicien et philosophe américain
Douglas Hofstadter : Ca prend toujours plus de temps qu'on ne le pense,
méme en tenant compte de la loi de Hofstadter »...
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