PSYCHOSES SCHIZOPHRENIQUES

INTRODUCTION

L e terme de schizophrénie désigne un groupe de psychoses marquées par
I'atération de la vie psychique dans |es secteurs de la pensée, de 'affectivité,
du dynamisme vital. Autour de ce processus de désagrégation sordonnent des
syndromes cliniquement identifiables malgré I'absence d'étiologie et de
symptomatol ogie spécifiques. La notion de chronicité attachée en France auix
psychoses schizophréniques doit ére comprise comme la potentidité dune
tendance évolutive, le plus souvent inscrite dans lalongue durée, et non
comme inductablement déterminée.

L es patients en risque de schizophrénie posent avec une particuliere acuité la
question du pourquoi et du comment de la maladie mentale, des rgpports de la
folie et delaraison, deladéviance et de lanorme, de latolérance et de
I'intolérance de la collectivité aleur égard.

La prévaence (nombre de cas par habitants sur une période de temps donnée)
de la schizophrénie semble importante bien qu'on observe des disparités
nationales : en moyenne le risque sur toute la vie pour un adulte de dével opper
cette pathologie est de 2,1% pour les hommes et de 1,7% pour les femmes.
Non seulement la schizophrénie est une pathologie relativement frégquente,
maisil e bien éabli que c'est une pathologie sévere.

Strauss et Carpenter traduisent I'évolution de la schizophrénie en trois phases :

une premiere phase qui se Stue avant trente ans au cours de laguelle on
observe I'entrée dans lamaadie, suivie d'une lente déérioration ;

une deuxiéme phase qui va de 30-35 ans a 55 ans environ au cours de
laguelle on observe une stabilisation ;

et une troiseme phase au dela de 55 ans, au cours de laquelle une
amédioration des patients peut étre condtatée.

Lesindicateurs d'évolution utilisés sont : la durée des périodes ne nécessitant
pas dhospitalisation, la variation de la symptomatologie, la qudité des
relaions socides, lavie professonnelle. Sur ces bases, un quart des patients a
une évolution immédiatement favorable, un autre quart secondairement
favorable, 30 % ont une évolution défavorable et le reste et stationnaire.
Enfin, I'age de début des soins de la schizophrénie se Situe entre 15 et 24 ans
chez I'nomme et entre 25 et 34 ans chez lafemme.

En France, chaque amnée, |e secteur public adulte prend en charge environ
150.000 patients souffrant de schizophrénie, dont la plupart vont nécessiter un
suivi sétendant sur de trés longues années.

L es patients souffrant de schizophrénie représentent donc un important
probleme de santé publique qui sSimpose al'ensemble de la communauté
nationale.

Avant de répondre aux questions le jury souhaite poser quelques prédables :



1. Letraitement des personnes souffrant de schizophrénie ne doit pas se réduire
a des prescriptions chimiothérapiques qui sont pourtant, dans latrés grande
majorité des cas, indispensables.

L es stratégies thérapeutiques doivent comprendre des soins psychiatriques,
définissables comme un ensemble de mesures destinées a préserver et a
renforcer I'intégité corporelle et psychique du patient.

2. Un large consensus éthique existe sur les objectifs :

Lutter contre I'évolution naturelle de lamadadie, et aing éviter a ces personnes
lamort physique par incurie ou suicide, lamort psychique, conséquence des
symptomes négatifs, I'errance, les actes antisociallx, la désinsertion,
conséguence des symptdmes positifs, et I'excluson socide radicae,
consaquence de leurs difficultés relationnelles.

Tenter une réadaptation, en visant I'autonomie la plus grande possble sdon le
degré de gravité clinique en évitant lesfiliéres de ségrégation et en Sgppuyant
aur les ressources du monde familid et socid.

Un tel objectif doit cependant composer avec les possibilités psychiques du
malade sous peine de le placer, avec safamille, dans une Situation de non
assistance a personne en danger.

Les pays qui ont chois de suivre une politique radicale de démédicalisation et
de désindtitutionnalisation sapere oivent aujourdhui quil ne suffit pas de nier
la schizophrénie pour I'éradiquer.

3. Les dratégies thérgpeutiques non médicamenteuses actuelement employées
sont multiples.

Leur recensement exhaudtif sest avéréimpossible.

Malgreé des divergences importantes dans les modalités d'utilisation des
dispositifs et dans les éaborations conceptud les des auteurs, les pratiques
thérapeutiques se développent salon les besoins fondamentaux des personnes
malades : nécessité de survie, de soins, de réadaptation et d'insertion socide.
Malgré I'incertitude des études portant sur les résultats quantifiés, le Jury
consdere que la continuité des soins psychiatriques demeure indispensable, y
compris lorsque le patient n'est plus exclusivement dépendant d'une structure
sanitaire.

QUESTION 1

Queds sont les criteres et les méthodes d'évauation dans les stratégies
thérapeutiques along terme dans |es psychoses schizophréniques ?

Les définitions de la schizophrénie se sont succédées depuis la création en
1911 de cette entité par BLEULER, faisant suite au concept de Démence
Précoce présenté dans les cing et sxiémes éditions du Traité de KRAEPELIN
qui sappuyait en fait sur une pergpective évolutive.

Du groupe des symptomes fondamentaux définis par BLEULER (dissociation,
troubles associdtifs et troubles affectifs), au groupe des symptomes dits de
premier rang (KURT SCHNEIDER) "publication de la pensée, audition de
voix sous forme de propos et de réplique, audition de voix qui accompagnent
de remarques les agissements du mal ade, expériences corporelles dinfluence,
vol de la pensée, perception ddirante, aing que ce qui est fait et influence par



d'autres dans le domaine des sentiments, des tendances (pulsions) et dela
volonté", les critéres diagnostiques ont congamment vari€, les symptémes
fondamentaux d'un systeme de classification apparai ssant parfois comme
acCessires pour un autre.

L 'école francaise de psychiatrie sattache a maintenir a cté de la Schizophrénie
dautres entités telles que la Bouffée Ddlirante AigY e et la Psychose
Hallucinatoire Chronique aors que les écoles anglo- saxonnes regroupent
I'ensemble des manifestations sous le nom de "troubles schizophréniques'. Ces
différences ne devront pas étre négligées lors de I'examen des critéres et des
travaux qui les prennent pour support.

Bien que I'ére au monde de |a personne souffrant de schizophrénie ne puisse
étre réduit a ses symptdmes et aux ensembles de critéres qui lui correspondent,
il gppara't cependant nécessaire, de préciser leur vaidité, avant toute approche
évauative des traitements a long terme des schizophrénies.

. CRITERESDIAGNOSTIQUES DANSLESPSYCHOSES
SCHIZOPHRENIQUES:

Dans larecherche clinique, I'intérét de criteres opérationnels n'est plus a
démontrer. L'utilisation systématique de systemes de critéres, reconnus sur le
plan internationd tels la CIM10 ou le DSMIII-R puisDSM 1V doit dors ére
recommandeée ; dle permet aux équipes de divers pays de communiquer,
d'échanger des données portant sur des patients définis avec des criteres
identiques. L'utilisation de ces deux systémes atoutefois ses limites compte
tenu de I'nétérogénéité de la schizophrénie. S bien que d'autres systemes,
sdectionnés en fonction de la recherche envisagée, devraient étre
systématiquement associés. Le classement par les criteres cliniques empiriques
frangais (L.I.C.E.T.S), pourrait ére également recommandé de maniére a
pouvoir Situer auss le maade ou les maades concernés, dans cette
perspective. Une tdle atitude peut permettre de faire bénéficier la population
traitée des résultats les plus récents.

Dans le choix des critéres, il faut SGrement prendre garde :

1. aux criteres trop inclusifs, trop larges qui risquent de retenir atort des
patients comme schizophrenes ;

2. aux critéres qui sont liés de fait au traitement : ne pas Sappuyer pour le
diagnogtic, sur un critére modifié par le traitement, sauf S cela congtitue un
moyen diagnogtique ;

3. ane pas confondre critéres diagnostiques et facteurs de risques, définition de
lamaladie et consaquences de celle-ci (par exemple homme jeune, cdlibataire,
sanstravall, ssnsdomicile, ...).

Il N'existe pas de standard idéd pour une maadie non définie. Dans cette
Stuation il est utile de retenir cependant des critéres dits de référence par
rapport auxquels seraient étudiées les propriétés métrologiques d'autres criteres
en termes de sengibilité, spécificité, vaeur prédictive, positive ou négative, a
coté de I'andyse de la concordance (lafiddlité) ou la détermination des faux
négatifs ou des faux postifs.



[I. CRITERESD'EVALUATION DANSLES STRATEGIES
THERAPEUTIQUESA LONG TERME DANSLESPSYCHOSES
SCHIZOPHRENIQUES:

Sur e plan des essais d'évaluation des stratégies au long cours, il faut d'abord
vérifier, sil sagit dun traitement médicamenteux, que I'efficacité a court terme
est démontrée.

Un certain nombre de points, qui rendent ces essais difficiles, et dont il faut
tenir compte ont &é soulignés:

1. ne pas confondre comparabilité initiale obtenue par randomisation des
patients bons pour I'éude tels que définis par le protocole, avec le maintien de
la comparabilité au cours de I'essal ; selon I'objectif de I'essal, cdlle-ci n'est pas
toujours utile ;

2. l'influence de I'environnement peut dépasser I'influence des traitements
étudiés. Ceci nécessite un tres grand nombre de sujets, dautant que la
variabilité des criteres est souvent tres grande ;

3. le nombre de sujets nécessaires doit étre défini apriori de maniére a
préserver lapuissance de I'essai ;

4. le nombre de "perdus de vue' et laraison des sorties d'éudes doivent
toujours étre recherchés et mentionnés dans les publications, notamment les
déces et leur cause. Enfin il faut toujours parfaitement définir les maades, la
maladie, les traitements comparés, les critéres dévauation : il faut savoir de
guoi on parle;

5. Bien que larechute soit un critere spécifique, ele n'est pas toujours bien
définie. Elle est souvent confondue avec la réhospitalisation : il peut y avoir
rechute sans réhospitalisation et réhospitalisation sans rechute.

QUESTION 2

Quelle est la place des neuroleptiques dans |es stratégies thérapeutiques along
terme dans | es psychoses schizophréniques ?

l. LESNEUROLEPTIQUESONT-ILSREELLEMENT MODIFIE
LE PRONOSTIC A LONG TERME DANSLESPSYCHOSES
SCHIZOPHRENIQUES?

"Les données innombrables de la littérature ont demontré la valeur des
composés antipsychotiques dans toutes les formes cliniques de la
schizo-phrénie, atous les &ges et a tous les moments de I'évolution,
dans toutes |es parties du monde. Mais hélas, pas pour tous les
maades' (Holligter).



Il. TROISPREALABLES:
1. En pratique dinique, il est atificid denvisager le seul traitement
neuroleptique (NL) et along terme d'une personne souffrant de
schizophrénie. Sagissant d'un patient souffrant d'une affection mentae
d'évolution continue ou phasique et qui contient en dle-mémela
potentidité d'une évolution chronique, son traitement along terme et
fortement dépendant du traitement du premier épisode ayant exigé une
prescription NL. Ceci est dautant plus vrai que le pronogtic along
terme d'une schizophrénie est positivement corrdé ala qudité du
premier contexte thérapeutique qui lui a éé oppose.

2. Isoler le traitement chimiothérapique des multiples autres variables
qui collaborent positivement ou négativement ala prise en charge dune
personne souffrant de schizophrénie congtitue un autre artifice. 1l faut
admettre que dans cette pathologie de "I'histoire d'un sujet” exigte tres
rgpidement une confusion des multiples actions (biologique,
psychologique, inditutionndlle, familiale, environnementale, etc.)
thérapeutiques engagées, en interaction congtante, ce qui rend
impossible I'éva uation d'une variable thérapeutique indépendante et
pure.

3. Le polymorphisme des syndromes schizophréniques, dans leurs
expressions cliniques, leurs modalités évolutives et certainement leur
déterminisme étiologique rend particuliérement difficile I'énoncé
d'arbres décisionnels concernant leur traitement. Le médecin est appelé
arencontrer, a soigner, a suivre des sujets schizophrénes et c'est au cas
par cas que le traitement devra étre proposé, appliqué, adapté.

II. CURES CONTINUES OU DISCONTINUES? COMMENT ET
QUAND ARRETER LE TRAITEMENT NEUROLEPTIQUE? Problémes
posés par L'OBSERVANCE DU TRAITEMENT :

1. Cures continues ou discontinues:

Il est des arguments théoriques qui sont en faveur des cures discontinues :

- de moindres doses de neurol eptiques entra’nant une moindre incidence de
dyskinésiestardives;;

- le caractere phasique de la schizophrénie;

- certaines personnes souffrant de schizophrénie ne rechutent pas malgré
I'absence d'un neuroleptique ;

- I'existence de phases prodromiques permet d'derter et conduit a une nouvelle
prescription (irritabilité, anxiété, insomnie, retrait...).

Si I'on seréfere aux éudes de statistique descriptive, il est cependant de
nombreux arguments en faveur de cures neurol eptiques continues, a dose
thérgpeutique la plus modérée possible et sous conditions ailleurs envisagées.

2. Observance:

Lamauvaise observance des schizophrénes a suivre leur traitement (etimée a
30 % des patients ambulatoires) tient a des causes tres diverses : effets
indésirables jugés insupportables, médicament cons déré comme persécutif,
non reconnaissance de la pathologie, nostalgie des phases pro-ductives de la
maadie, mangue de support socid, complexité de la prescription, rechute le-
méme.



3. Arré& du traitement :
Les Stratégies théragpeutiques dans les "schizophrénies résistantes’ n'ont pas éé
traitées au cours de cette conférence de consensus.

1. SPECIFICITE D'ACTION DESNEUROLEPTIQUESET INTER&T
EVENTUEL DE LEUR ASSOCIATION :

Chaque famille chimique de neuroleptiques se caractérise par son action
pharmacol ogique spécifique, son action sur |es récepteurs centraux

(connus et recensés) conditionnant une relation structure-activité. Quelques
remarques :

1. Seule I'nypothése dopaminergique de la schizophrénie soutenant que les
formes productives seraient liées a une hyperdopaminergie et les formes
déficitaires a une hypodopaminergie, aregu confirmation de modées
expérimentaux et dans une certaine mesure en cinique. LesNL
dopaminergiques devraient étre prescrits a doses moyennes ou éevées dans les
épisodes florides, a doses faibles dans les formes déficitaires.

2. Lapratique clinique en France sagppuie sur I'hypothese que tous les NL ne
sont pas équivaents : certains sont consdérés comme sadatifs, actifs sur
I'angoisse et I'excitation, d'autres sont incisifs, désinhibiteurs, antidéficitaires,
dautres enfin polyvaents, mixtes, actifs sur le délire et les hdlucinaions.
L"action clinique de ces molécules est souvent dose-dépendante ; les effets
indésirables qu'eles provoquent sont gdement différents. Il en résulte que la
notion d'équivaence des différents NL (issus de lalittérature nord-américaine)
n'est pas retenue par le Jury. Les récents neurol eptiques dits "atypiques' (quil
vaudrait mieux gppeler antipsychatiques) ont incontestablement des profils
dactivité biologique trés différents, des effets cliniques intéressants mais leurs
effets secondaires en limitent la prescription.

3. De multiples arguments biol ogiques, pharmacol ogiques, pharmacocinétiques
et cliniques plaident pour une specificité d'action des neuroleptiques existants,
mais I'action de ces médicaments reste symptomatique.

IV. CONSEQUENCES SOCIALESET PSYCHOLOGIQUESEN
TERME DE QUALITE DE VIE, DESNEUROLEPTIQUESET DE
LEURSEFFETS SECONDAIRES:

Il gppard't que la qudité de vie des patients souffrant de schizophrénie a é&é
dans latres grande majorité des cas anédiorée par la prescription de NL.

Les effets indésirables tres divers induits par les NL sont susceptibles d'dtérer,
parfois gravement, la quaité de vie. C'est pourquoai, il convient dattirer
I'attention sur la nécessité de la prise en compte de la qudité de vie lors de
I'établissement du projet de soins.

Deux tiers atrois quarts des patients souffriront d'effets secondaires
(psychiques, neurologiques, veégétatifs, endocriniens) des neuroleptiques au
cours de leur vie. Certains de ces effets sont trés discrets, génants en début de
traitement mais diminuent ensuite par effet de tolérance et lors de laréduction
des posologiesinitides. 1l faut prendre en compte I'inconfort et la
dévdorisation de I'image de soi que provoquent I'aménorrhée, la prise de
poids, la seborrhée. 1lsimposent une andyse critique de la Situation.



Ce sont les signes neurologiques et surtout la symptomatologie
extrapyramidae (akathise, akinésie, parkinsonisme) qui, lorsguiils existent (15
a20 % des cas), congtituent le handicap individud et socid le plus impor-tant.
Les dyskinésies tardives posent eles-mémes des questions trés préoccupantes
au cours des traitements NL au long cours chez les personnes souffrant de
schizophrénie. Le risque de leur survenue est d'autant plus grand que ladose
cumulée de NL et plus dlevée, ce qui explique que leur prévaence varie

cons dérablement salon les habitudes de prescription.

Les syndromes extrapyramidaux comme les dyskinésies tardives ont un
retentissement affectif (démoralisation, dépression) et cognitif (déficit
mnésique, troubles de la concentration) et conduisent a des prgudices graves
quant ala qudité de vie, lardation thérapeutique, I'observance du traitement et
le fonctionnement socidl.

V.INDICATIONSDESNEUROLEPTIQUESD'ACTION PROLONGEE
(NAP) DANSLESPSYCHOSES SCHIZOPHRENIQUES:

Sept molécules NAP sont actuellement commerciaisées en France : toutes ont
des indications dans |les schizophrénies stabilisées qudle qu'en soit laforme
symptometique initide (parano de, hébéphrénique, catatonique, Ssmple).
Aucune éude controlée ne permet de préciser les indications préférentielles de
tel ou tdl NAP dans les différentes formes de schizophrénies stabilisées : seules
actudlement prévalent dans leur choix le NL standard utilisé auparavant,
I'expérience des prescripteurs ou la représentation quiils ont du profil d'activité
du NL chaig.

V1. Place du consentement eclairE du patient dans le traitement neuroleptique :
A cette question, il ne peut étre répondu qu'en tenant compte des pratiques
cliniques et delalégidation francaise actudles.

Bien que lafonction essentielle du médecin soit d'entendre et de comprendre
son patient, il peut é&re amené ale contraindre, en particulier en lui imposant
des soins. Dansle cadre delaLoi du 27 Juin 1990, I'hospitdisation sur
demande d'un tiers et I'hospitaisation d'office sont prévues pour des patients
qui ne sont pas en mesure de consentir al'hospitalisation et pour lesquelsla
prescription des soins devra étre imposée (ce aquoi le praticien est par alleurs
tenu par déontologie). En fait le recours a ce cadre légal, qui concerne souvent
des schizophrénes, reste heureusement rare et ne judtifie pas que I'impasse soit
faite sur une réflexion concernant les mécanismes psychiques en jeu dans
l'information et le consentement.

QUESTION 3

Quelle et la place des autres traitements médicamenteux hors neurol eptiques
dans les stratégies along terme dans les psychoses schizophréniques ?

I. Quelle est 1a place des correcteur s des effets secondaires des
neuroleptiques ?

1. Cependant S des réactions dystoniques aigu's apparai ssent, le traitement doit
étre rgpidement ingtdlé : un anticholinergique doit étre prescrit en IM puis per
0S.

Une prophylaxie de ces réactions dystoniques aigu's peut étre envisagée chez



le siet jeune, en cas dadministration de doses éevées, surtout S le sujet adga
présenté de telles réactions.

I1. Quelle est la place des anxiolytiques dans e traitement a long terme
dANS L ES psychoses schizophr éniques ?

1. Lesanxiolytiques, principalement les benzodiapézines, en association avec
les neurol eptiques, peuvent contribuer a améiorer la symptomatologie des
psychoses schizophréniques, essentiellement en agissant sur I'anxiété,
l'irritabilité, les troubles de I'attention, la passvité, I'anhédonie, parfois méme
sur les effets secondaires des neuroleptiques, tels que I'akathisie et les
syndromes extra- pyramidaux.

L es effets des benzodiazépines en association avec les NL restent
générdement modérés et apparai ssent plus volontiers avec des doses élevées
qui ne sont pas denuées de risques iatrogénes (somnolence, défaut de vigilance,
ataxie, troubles cognitifs, dépendance).

Leur prescription demeure soumise ax recommandations déja édictées et ne
saurait étre systématique et routiniere.

L es benzodiazépines peuvent étre utiles lors des décompensations aigu's quii
surviennent lors de traitements au long cours. C'est dors principaement leur
effet sur I'anxiéé et I'agitation qui et mis a profit.

I11. Quelle est la place des anti-dépresseur s dans letraitement along
terme dANS L es psychoses schizophréniques ?

1. Dans les manifestations aigu's des processus schizophréniques comportant
entre autres une symptomeatol ogie dépressive, |'association d'antidépresseurs (7
études sur 9 des études citées concernent les imipraminiques) n'améiore pas de
maniere sgnificative ces symptomes par rapport al'utilisation isolée des
neuroleptiques. Pour certains auteurs, |'utilisation de ces antidépresseurs
pourrait méme étre parfois un facteur d'aggravation.

2. Chez les patients souffrant de schizophrénie chronique déficitaire,
I'association d'un neuroleptique et d'un antidépresseur ne semble pas donner de
meilleurs résultats que la prescription d'un neuroleptique seul, surtout Sil est
désnhibiteur.

3. L'évolution et le traitement des schizophrénies dysthymiques n'ont pas &é
abordés lors de la conférence. La place des normothymiques n'a donc pas éé
évoquée.

QUESTION 4

Quele est la place des stratégies thérapeutiques non médicamenteuses
actudlement employées et évauées, et leursinteractions ?

Un large consensus affirme la nécessité d'un abord multidimensionne des
personnes souffrant de schizophrénie. Toutes les éudes recensées a nos jours
montrent des insuffisances méthodol ogiques. Cependant se dégagent de ces
travaux quelques indications intéressantes :

L 'évaluation des stratégies thérapeutiques non médicamenteuses se heurte a
des obstacles méthodologiques :



L'impossibilité disoler un seul facteur condtitue la difficulté mageure.

A long terme, les effets des N, des psychothérapies individuelles ou de
groupe, des prises en charge indtitutionndlles ou familides, desinterventions
socides, sinterpénetrent de telle sorte que I'objet de chaque étude n'est plus
gu'un des déments dune varigble complexe : le projet thérgpeutique globd. Ce
qui est interdépendant ou indépendant au sein de toutes les actions entreprises
demeure hypothétique. Rattacher e résultat globa aun seul type dintervention
ne peut pas condtituer une preuve méthodol ogique certaine.

La vérification de la vaeur heurigtique des modé es proposés demeure
incertaine. Cette incertitude provient de la nature subjective de |'engagement
des thérgpeutes dans la rencontre avec le patient. Laformalisation de cette
intersubjectivité suppose le recours a des hypothéses qui apparai ssent souvent
d'ordre idéologique et qui référent aux méthodologies des sciences humaines.
Les criteres d'éval uation des Stratégies thérapeutiques non médicamenteuses
quils concernent, I'éva uation diagnostique ou celle de I'évolution posent les
mémes problemes : multiplicité des définitions, notamment pour les criteres
dinclusion et dexclusion dans les échantillons, absence de garanties
représentées par la randomisation ou les groupes controles, absence de
comparabilité rédle des groupes traités par différents procédés thérapeutiques.

|. Place des psychotherapiesindividuelles:

La psychothérapie individuelle d'une personne souffrant de schizophrénie
congtitue un outil thérgpeutique appréciable auss aucun patient ne doit en étre
apriori exclu. Il sagit avant tout d'une rencontre humaine fondée sur la
confiance, la reconnaissance de la souffrance psychique, la compréhension
profonde et |a présence attentive. Elle vise des objectifs spécifiques.

Elles ont en commun d'humaniser |'existence souvent tragique des patients. A
cetitre eles doivent étre encouragées.

1. Place des psychothérapies d'inspiration psychanalytique :

Elles font référence aux divers courants issus de la psychanayse, et se
proposent d'aider le maade a vivre avec sa subjectivité, sa souffrance, ses
symptdmes en lui permettant d' éablir des relations et en développant sa
personnalité.

Les interactions avec les autres méthodes sont importantes. Les modéisations
conceptuelles de nombreuses autres formes de soins sont largement influencées
par les gpports des psychothérapies psychandytiques.

L'évduation repose sur I'étude de monographies (études de cas). L'expérience
interindividuele subjective et difficilement transmissble hors du contexte
réferentiel.

2. Place des psychothérapies comportementales et cognitives:

Ces psychothérapies font référence a des model es de traitement de
I'information, datération de la communication, de conditionnement opérant.
Elles se proposent de modifier les comportements, les procédures cognitives et
d'amdiorer I'entra’'nement aux habiletés socides.

L 'usage de ces pratiques diffuse lentement dans les milieux professonnes
psychiatriques.

Les méthodes dga anciennes d'apprentissage par "économie de jetons et de
systéme de crédit motivation” améliorent les contacts interpersonnels chez les
patients déficitaires. Maisil semblerait que le changement disparaisse avec



I'arrét du programme. Plus récentes, les méthodes d'entra’nement aux habiletés
sociaes utilisées chez les patients recevant un traitement neuroleptique au long
cours ont des résultats positifs sur la gestion des symptdmes, |'éducation au
traitement neuroleptique, larecherche demploi et de loisrs. Lesthérapies
cognitives, centrées sur la modification des croyances n'ont gpporté jusqu'a
présent que des résultats préiminaires intéressants. Des éudes contrél ées sont
€en cours.

I[I.LESAPPROCHESFAMILIALES:

Introduire I'gpproche familiale c'est donner aux famillesla place qui leur
revient dans la prise en charge de la personne souffrant de schizophrénie et
dansl'indtitution qui I'accueille. C'est se donner les moyens de clarifier les
fonctions et les réles de chacun, et permettre aing aux différents partenaires de
maintenir leur idertité 9 souvent mise en cause par les effets de la pathologie
schizophrénique. C'est enfin développer une collaboration, pour éviter les
pieges des jeux de disqudification et de disconfirmation S destructeurs pour
tous.

Ces gpproches familiaes peuvent avoir plusieurs objectifs:

Lafamille peut gpporter aux soignants des informations concernant le maade,
les soignants doivent donner aux famillesl'information compléte et objective
correspondant aux troubles du maade, au diagnostic et S possible au
pronogtic. Les familles pourront, aleur demande, bénéficier d'une formation
qui leur permettra de reconnd'tre les manifestations de lamaadie, de
dédramatiser, dorganiser et dinfléchir éventudlement lavie familide et
I'environnement socid, de mieux ma'triser les affects dans les interactions
avec le patient souffrant de schizophrénie.

L es équipes soignantes peuvent proposer une psychothérapie qui vise a
entendre la souffrance familide, gpaiser I'éventudle culpabilité, réparer le
narcissame, andyser lesjeux relationnels pathologiques lorsguiils exigtent,
donner du sens aux comportements et aux communications observes hors
contexte et coorganiser avec les familles les changements relationnels
nécessaires pour favoriser I'autonomisation du petient.

[11. PLACE DES PSYCHOTHERAPIES DE GROUPE :

Elles peuvent se classer en fonction :

Des références qui vont de la théorie de la communication jusqu'a celle dela
psychandyse;

Des modalités techniques: groupes de parole, groupes utilisant des objets
trangtionnels, groupes avec interprétations, etc... ;

Des objectifs recherchés.

En fonction de leur fréquence les groupes thérapeutiques de verbalisation
facilitent dansles indtitutions la prise en charge de plusieurs patients dans un
temps et dans un lieu donné,

Ces méthodes offrent aux malades un lieu d'échange permettant une libre
expression verbale et favorisant la prise de conscience de sa propre souffrance
et de cdlle des autres participants. Elles permettent I'instauration
didentifications multifocaes et de liens transférentiels sur e ou les thérapeutes
de groupes, liens partagés avec les autres membres du groupe. || existe une
importante littérature sur la base de monographies. Quelles que soient leurs
références les auteurs ingstent sur la nécessité de bien intégrer les
psychothérapies de groupe dans |'organisation inditutionndlle.



IV.PLACE DES SOINSINSTITUTIONNELS:

Les références aux thérapies inditutionndles sont nombreuses dans la
littérature. Elles définissent I'ingtitution tantdt comme éablissement de soins,
tant6t comme I'action par laguelle on indtitue une relation soignante. Elles
singpirent de modé es différents : psychanaytiques, psychosociaux,
systémiques.

L'hépital psychiatrique est au centre du débat : outil thérgpeutique dans
I'intention de ses fondateurs, de nombreuses éudes ont montré que I'hos-
pitalisation psychiatrique peut se révéler surdiénante, lieu de ségrégation
adlare.

Dans notre pays, e mouvement de désindtitutionnaisation et de
démédicalisation n'a heureusement pas éé radica. La politique de secteur avait
dgamodifié les pratiques hospitdieres (influence des mouvements dits de
psychothérapie inditutionnelle alafrancaise qui est toujours trés investie dans
les structures tant publiques que privées) et a permis le dével oppement
ddternatives extra- hospitaiéres en instaurant un réseau de communication
entre les indtitutions soignantes. L 'évauation objective de cette politique n'a
pas été menée et de nombreuses variations locales perdstent dans les moddités
et possihilités de réponses aux besoins de soins des personnes souffrant de
schizophrénie.

Chaque indtitution se définit par son organisation, son histoire, ses
déterminants politiques et socio-économiques, son idéologie. L'adhésion de ses
membres & un projet commun lui donne son style particulier et " I'effet centre”
influence inévitablement les résultats des &udes.

De plus la présence d'acteurs multiples (médecins, psychologues, infirmiers,
travailleurs sociaux, etc..) impose une harmonisation interdisciplinare. Dansla
communauté d'autres intervenants doivent se coordonner autour d'un méme
projet thérapeutique : psychiatres d'exercice libéral, médecins genéraiges,
intervenants sociaux, représentants des associations, employeurs, etc....

Les objectifs de I'hospitalisation sont d'abord d'assurer au maade, parfois
contre sa volonté (hospitaisation sous contrainte), une assistlance complete
garantissant sasurvie. Elle permet dentreprendre un traitement
chimiothérapique adapté et contrdlé médicaement (sécurité pour le patient).
Les éudes suggérent que I'efficacité de I'hospitalisation a plein temps porte
davantage sur la réduction des symptémes que sur |e fonctionnement
psychosocia aprés lasortie.

En conséquence les indications dhospitdisation a plein temps concernent les
états aigus ,|es moments de décompensation des éats chroniques ou encore les
malades les plus difficiles et les plus graves qui ne parviennent pasase
Sabiliser dune maniéere durable.

La durée de cette hospitalisation doit étre suffisamment longue pour permettre
d'amorcer gréce ala socidisation inditutionnelle les premiers mouvements
vers une reprise des capacités d'autonomie psychosocide ; auss, de
nombreuses &udes ingstent sur la nécessité de travailler son autonomie avec le
patient dés I'hospitdisation. L'indication de soins prolongés en hospitdisation a
temps plein doit &re clairement définie en fonction d'aspects cliniques
particuliers et doit se faire dans une optique thérapeutique inditutionnelle
véritable.

Dans la pratique quotidienne I'objectif du soin en santé mentae atravers
I'observation, |'écoute et I'accompagnement (rle de soutien, de suppléance et



de dynamisation) vise atravers |'éaboration en équipe d'objectifs
thérapeutiques:

acontribuer au mieux étre du patient ;

al'ader arestaurer, dargir ou acquérir son autonomie ;

afavoriser lacommunication au niveau individud-familia ou sodd ;
al'accompagner au travers des démarches quotidiennes ;

al'intégrer dans le tissu associatif existant ceci afin de conserver,

donner ou redonner a chagque individu une place et une qudité de vie au
sein de l'environnement ou il évolue.

Concernant le recours al'hospitdisation ou I'éayage par le biais de I'équipe
pluridisciplinaire, il ssmble important de laisser entrevoir le rle de contenant
quils peuvent revétir a des moments de recrudescence des phénomeénes
pathol ogiques vécus ou exprimés par le maade.

Les soins indtitutionnels des patients souffrant de schizophrénie chronique
impliquent une action volontariste de la part des équipes : on ne peut se
contenter d'attendre la personne souffrant de schizophrénie. Toute rupture du
suivi psychiatrique doit faire craindre une reprise active du processus
schizophrénique. 1l importe dans ce cas de rechercher avec I'environnement du
mal ade |es moyens gppropriés pour relancer rapidement I'aliance
thérapeutique avec lui.

V.PLACE DE LA READAPTATION ET DE LA REINSERTION
SOCIALE:

Maladie souvent chronique, la schizophrénie a pour conséguence d'handicaper
la personne auix trois plans de la déficience, des incapacités et du désavantage
socid. Réciproguement, les réponses que |'environnement gpporte aux
Situations de désavantage interagissent sur la personndité et sur les capacités
de la personne.

La réadaptation peut ére définie comme |'ensemble de soins spécifiques
sadressant a des malades pour lesguels, apres une période de soins curétifs
adéquats, une insertion ou réinsertion socide et professonnele suffisante
gppard't comme problématique mais pour lesquels on peut espérer une
évolution positive a moyen terme &fin quils participent defas on libre,
spontanée et responsable a toutes les formes de lavie sociae.

On recommande qu'un avis médica soit sollicité dans les procédures
dattribution et de gestion des ressources aing que dans cdlles qui concernent la
protection juridique : adlocation d'adultes handicapés, alocations
compensatrices, mise éventuelle sous un régime de protection.

Cette conférence a €&té organisée et sest déroulée conformément aux regles
méthodol ogiques préconisées par I'Agence Nationale pour le Dével oppement
de I'Evaluation Médicale (ANDEM).

Les conclusions et recommandations présentées dans ce document ont é&é
rédigées par le Jury de la Conférence, en toute indépendance. Leur teneur
n'‘engage en aucune maniére la responsabilité de '’ANDEM.
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