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L’état de stress post-traumatique (ESPT) dans le DSM5 est inclu
dans l’ensemble trauma and stress-related disorders. L’ESPT inter-
roge sur les mécanismes de réponses à la peur ; comment
un événement de vie peut-il mettre à mal ce système inné ?
Ces réponses pathologiques sont-elles préexistantes ? Sont-elles
réversibles après un traitement ? Dès 1927, Pavlov démontrait
l’existence d’un réflexe de peur appris à la suite d’un protocole de
peur conditionnée. Depuis, les mécanismes centraux normaux ou
pathologiques de réponses à la peur sont étudiés à l’aide d’un pro-
tocole de conditionnement à la peur et à son extinction. Celui-ci
est adapté à l’étude de l’ESPT, l’une des hypothèses étant que cette
maladie découlerait d’une perturbation des mécanismes impliqués
dans la réponse à la peur. Ce protocole reproduit une partie de
la clinique : la difficulté des patients à inhiber les émotions asso-
ciées à leur traumatisme. Avec l’IRM fonctionnelle, les structures
de la réponse à la peur sont identifiées. Chez le sujet sain le cortex
préfrontal médian (CPFm), l’amygdale, l’hippocampe, le thalamus
et le cortex cingulaire antérieur (CCA) sont impliqués. Chez les
patients, ces structures présentent des profils d’activation diffé-
rents. L’amygdale et le CCA-dorsal des patients présenteraient une
hyperactivation, corrélée à la sévérité des symptômes. Le CPFm pré-
senterait un pattern d’activité inverse à celui de l’amygdale. Du
fait de son hypoactivité, le CPFm n’inhiberait plus l’amygdale et
serait responsable du déficit d’extinction de la peur conditionnée.
Ainsi, la symptomatologie de l’ESPT modifierait la réponse à la peur
et les structures cérébrales impliquées dans cette réponse. Notre
recherche visait à identifier le mécanisme de peur altéré dans l’ESPT
et à vérifier que cette altération est bien liée à la symptomatologie.
Nous détaillerons les résultats d’une tâche d’IRMf chez des sujets
ESPT avant puis après traitement par eye movement desensitization
and reprocessing (EMDR).
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Les facteurs environnementaux constituent les facteurs de risques
les plus fortement associés à la schizophrénie, devant la majorité
des gènes candidats [1]. Les traumatismes infantiles en particu-
lier joueraient un rôle majeur dans l’apparition de la psychose [2]
et le développement cérébral. Les traumatismes ou les facteurs de
stress précoces sont ainsi associés à des altérations cérébrales qui
partagent des similitudes avec les anomalies retrouvées dans la
schizophrénie [3]. Cependant, si la grande majorité des auteurs
se sont intéressé aux abus physiques ou sexuels, retrouvés asso-
ciés aux hallucinations auditives, le rôle des négligences infantiles
a rarement été étudié dans la schizophrénie. Nous avons réalisé
une étude d’imagerie dans le but d’explorer les liens entre les dif-
férents types de traumatismes infantiles, morphologie cérébrale et
symptomatologie chez 21 schizophrènes et 30 sujets témoin. Les
résultats ont confirmé que les schizophrènes ont subi plus de trau-
matismes dans leur enfance que les sujets témoins. De plus, le
volume total de matière grise est corrélé négativement à la négli-
gence émotionnelle dans les deux groupes, la corrélation étant plus
forte chez les schizophrènes. Cette association avec la sévérité de
la négligence émotionnelle est également retrouvée chez les sujets
schizophrènes au niveau de la matière grise du cortex préfrontal
dorsolatéral (CPFDL) droit. Enfin, nous avons utilisé des modèles
d’équations structurelles, basés sur le modèle stress-vulnérabilité,
pour expliciter les liens entre négligence émotionnelle, matière
grise et symptomatologie. Ainsi, le meilleur modèle indique que
la négligence émotionnelle prédit la densité de matière grise dans
le CPFDL, qui elle-même prédit le score de désorganisation [4]. Ces
résultats rappellent tout l’intérêt de l’étude de la négligence infan-
tile dans la schizophrénie et suggèrent que les différents types de
traumatismes infantiles pourraient avoir des impacts distincts sur
le développement cérébral de sujets vulnérables, via des méca-
nismes spécifiques.
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Il est impossible de faire un barème des traumatismes : ce qui
fracasse l’un, fait sourire son voisin. À l’inverse on peut évaluer
tous les facteurs de résilience. Mais alors, il faudra renoncer à
séparer le corps et l’esprit et s’entraîner aux raisonnements systé-
miques. Un isolement sensoriel précoce (préverbal), en cessant de
stimuler l’arborisation préfrontale, provoque une altération de la
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représentation du temps et l’acquisition d’une vulnérabilité neuro-
émotionnelle. Tout événement prend pour un tel organisme la
valeur d’une agression. Plus tard, quand le blessé est capable de
parler, c’est la représentation du trauma qui peut s’ajouter à sa
souffrance où la réparer : un récit non partagé mène à la rumina-
tion mentale, mais le sentiment provoqué par ce récit dépend de la
relation avec un autre et de la congruence avec les récits sociaux.
Mots clés Traumatismes ; Résilience ; Vulnérabilité
émotionnelle
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La psychoéducation a pour objectif de transmettre aux patients
des notions concernant leur maladie et leur traitement, afin qu’ils
puissent se les approprier et ainsi s’investir activement dans
leur prise en charge en retrouvant une position d’acteurs. La
psychoéducation s’apparente à l’éducation thérapeutique. Cette
expression, qui a été retenue par la Haute Autorité de santé, désigne
un processus continu d’apprentissage intégré à la démarche de
soins, comprenant des activités organisées de sensibilisation,
d’information, d’apprentissage, et d’aide psychologique et sociale.
Elle est destinée à aider les patients et leurs familles à mieux
comprendre leur maladie et leur traitement. Différents décrets
et arrêtés fixent les modalités d’autorisation des programmes
d’éducation thérapeutique du patient par l’Agence régionale de
santé et les compétences requises pour les dispenser. Le terme
psychoéducation va au-delà de l’éducation thérapeutique, en ce
qu’il implique une démarche active de la part du patient. Les par-
ticularités cognitives et émotionnelles de la schizophrénie et la
stigmatisation dont elle fait l’objet doivent être prises en compte.
L’efficacité de la psychoéducation des patients et des familles a été
mise en évidence par des essais cliniques contrôlés et plusieurs
méta-analyses. De ce fait, elle doit être systématiquement propo-
sée à tous les patients souffrant de schizophrénie, ainsi qu’à leur
entourage familial. Elle est particulièrement utile dans le contexte
de la réhabilitation psychosociale, qui vise à renforcer les ressources
personnelles des patients.
Mots clés Schizophrénie ; Psychoéducation ; Réhabilitation
psychosociale ; Prise en charge des familles
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La psychoéducation des familles de malades dans la schizophré-
nie est une pratique fortement recommandée mais dont l’offre est
encore limitée et dont l’intérêt est souvent perçu comme marginal
par de nombreux cliniciens. Le concept même de psychoéducation
est souvent mal compris et confondu avec celui d’information et
d’échanges à propos de la maladie et de sa prise en charge. Alors
que des données abondantes sont venues montrer que la psychoé-
ducation des familles réduit le risque de rechute des patients d’un
facteur 2, soit une amplitude de l’effet identique à celle des traite-
ments médicamenteux, cette donnée ne diffuse pas dans le monde
clinique, voire est accueillie avec un certain scepticisme. Les préju-
gés des cliniciens peuvent avoir plusieurs raisons :
– la difficulté à évaluer l’efficacité de tels programmes (et à croire
les résultats de ces évaluations), la méthodologie d’évaluation étant
plus complexe à mettre en œuvre en termes de faisabilité que pour
un traitement médicamenteux ;
– la difficulté à obtenir une fiabilité élevée dans la délivrance
répétée d’une animation efficace, ce qui entraîne une réticence à
proposer un programme dont on doute de la qualité ;
– les difficultés organisationnelles qui conduisent à un manque
d’intérêt pour une technique qu’on pense trop difficile à mettre en
œuvre. Les soins psychiatriques ont une logique centrée autour du
malade, et cette logique qui ne permet pas facilement de dégager
des moyens spécifiques pour les familles ;
– la difficulté à rencontrer de façon proactive les familles, en raison
d’a priori concernant les risques de trahison du secret médical ou
de mise à mal de l’alliance thérapeutique avec le malade.
Cette difficulté conduit à une demande insuffisante des familles,
cette faible demande n’encourageant pas les cliniciens à proposer
une offre en réponse. Répondre à ces préjugés est un enjeu pour
que les pratiques de psychoéducation deviennent un standard.
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liens d’intérêts.

http://dx.doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.09.052

S5B

Comment intégrer des modules
d’éducation thérapeutique dans une
prise en charge individualisée de
réhabilitation chez des personnes
souffrant de schizophrénie ?
M.-C. Bralet
Unité CRISALID, CHI Clermont-de-l’Oise, 2, rue des Finets,
Clermont-de-l’Oise
Adresse e-mail : mcbralet@gmail.com

La psychoéducation voire l’éducation thérapeutique se définit
comme une intervention didactique et thérapeutique qui vise à
informer les patients et leurs proches sur les différents aspects
de la schizophrénie et à promouvoir les capacités pour y faire
face. Elle vise l’acquisition de connaissances sur la maladie mais
aussi la gestion des enjeux psychologiques qui y sont liés ainsi
que les stratégies visant à modifier des comportements inadéquats.
C’est un processus de formation du patient dans des domaines
du traitement et de la réadaptation, afin de favoriser l’acceptation
de la maladie et de promouvoir la coopération active aux soins.
C’est un outil thérapeutique indispensable mais qui doit s’intégrer
dans une prise en charge individualisée en tenant compte des
différentes dimensions du rétablissement, et notamment de la per-
ception subjective du patient de ses troubles et de son traitement.
Ce qui implique une évaluation globale personnalisée, clinique,
neuropsychologique, et fonctionnelle du patient en amont de la
psychoéducation et en partenariat avec l’ensemble des acteurs
intervenant autour de la prise en charge globale du patient. Au tra-
vers notre expérience sur l’unité centre de remédiation cognitive et
de réhabilitation médico-psychosociale, région Picardie, Oise (CRI-
SALID) et la mise en place de modules d’éducation thérapeutique
spécifiques (MODIP, MODEN) depuis 2009, nous aborderons les
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