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Résumé
Cet article a pour but de proposer, à partir d’un même cas, trois lectures cliniques diffé-
rentes par leurs approches.
Mots clés : étude de cas, prise en charge du patient, thérapie familiale, thérapie cognitive.

Fighting the patient’s social isolation using multiple readings
Abstract
The aim of this article is to give three different points of view on the same case report.
Key words: case study, patient care management, family therapy, cognitive therapy.

P
eu de temps avant son décès,
Georges Lantéri-Laura avait
publié un article dans lequel
il exposait les principales
théories dans la psychiatrie
contemporaine. La psychia-

trie possède en effet une singularité toute
particulière dans la médecine scientifique
moderne, se souciant et s’interrogeant da-
vantage sur ces théories qui l’habite (Lan-
téri-Laura, 2004).
Dans ce contexte Geoges Lantéri-Laura a
défini plusieurs fonctions à la théorie en
psychiatrie, dont un rôle explicatif, physio-
ou psychopathologique, un rôle de guide
dans l’investigation clinique ainsi que dans
les échanges avec des collègues.

Cette diversité des théories, mais aussi des
théories de la pratique, peut probablement
être considérée comme une des richesses

de la psychiatrie. Et elle s’exprime notam-
ment à travers les différentes modalités de
prise en charge, qu’elles soient psychothé-
rapiques ou autres.
Toutefois, elle peut aussi être vectrice d’in-
terrogations et de doutes, en particulier
auprès des internes (Bation et Leaune,
2013), nourris lors des études de médecine
à une scientificité se voulant athéorique, et
qui peuvent se retrouver perdus entre un
« monothéisme intransigeant » ou un « po-
lythéisme tolérant », pour reprendre les
termes de Georges Lantéri-Laura, avec le
risque de devenir praticien d’un « syncré-
tisme embrouillé et du consensus mou »
(Leaune, 2012).
Dans une époque se caractérisant par une
crise de la transmission, comme le notait
Isabelle Secret-Bobolakis (Secret-Bobo-
lakis, 2014), Perspectives Psy avait consa-
cré deux numéros en 2012 (volume 51,
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no 4) et 2014 (volume 53, no 2) à la question
de la transmission, et plus particulièrement la
formation aux psychothérapies, dont les in-
ternes français sont globalement insatisfaits
(Azoulay, 2011). Or le champ des psychothé-
rapies est peut-être le domaine où les diffé-
rences entre les conceptions théoriques sont
les plus perceptibles et où les découvertes et
la transmission de senior à jeune praticien sont
particulièrement importantes.

Une autre grande richesse de la psychiatrie est
sans doute la place laissée à l’interdisciplina-
rité. Cette multiplicité des regards peut per-
mettre de relancer des questionnements sur
des situations cliniques, des aspects thérapeu-
tiques mais aussi sur notre propre vision
théorique.

La découverte des différences étant à la base
d’échanges et de controverses, le but principal
de cet article est ainsi de proposer des regards
croisés sur une même situation clinique en
mettant en parallèle différentes approches.
L’observation présentée ci-dessous résume un
premier entretien avec un jeune patient dans
un service de réhabilitation. Elle a été réalisée
en grande partie par un des externes en mé-
decine du service, Ugo Campione, qui était
alors en DCEM4 et se destinait à la pratique
de la médecine générale. Il n’avait pas de ré-
férentiel théorique particulier en psychiatrie,
à l’exception de la formation dispensée lors
du deuxième cycle. Les deux questions posées
en fin d’observation sont les siennes propres.
Toutefois l’entretien et la rédaction du cas cli-
nique dans son ensemble ont été réalisés à
deux.

Cette observation a ensuite été proposée à
quatre personnes, professionnels de santé
d’horizons divers, avec des formations théo-
riques différentes, tant au niveau de leurs
études qu’au niveau psychothérapeutique.
Premièrement Isabelle Secret-Bobolakis pro-
pose une approche psychiatrique médicale,
globale. Denis Félus et Michael Félus y ré-
pondent ensuite d’un point de vue systémique.
Et enfin Baptiste Gaudelus complète cet exer-
cice par une approche cognitivo-comporte-
mentale.
Par ailleurs nous avons voulu conserver, au-
tant que possible, la manière dont les diffé-
rents intervenants ont présenté leurs réponses,
afin de leur garder une singularité et une
spontanéité.

Observation

Monsieur V est un homme de 25 ans qui se
présente en consultation sur les conseils de
l’assistante sociale de secteur qui le suit ha-
bituellement, et qui, par ailleurs l’accompa-
gnait pour ce premier entretien.
Le motif de consultation que Mr V a pu mettre
en avant était le suivant : « J’ai fait une dé-
compensation psy il y a un an et demi et j’ai
du mal à reprendre les bases de la vie quoti-
dienne normale ».

Concernant son histoire de vie Mr V est l’aîné
d’une fratrie de deux. Il habite ainsi avec ses
deux parents et sa sœur cadette de 21 ans.
Les deux parents du patient sont nés à la Réu-
nion où ils ont vécu et sont arrivés en France
avant la naissance de Mr V, qui n’était pour
sa part jamais allé sur l’île de la Réunion avant
ses 20 ans. Physiquement le patient présente
un surpoids, sans toutefois que cela ne confine
à une obésité. Il portait lors de cet entretien
un survêtement sombre accompagné d’une
casquette noire qu’il enlèvera en rentrant dans
le bureau. Il ne se présentait pas de manière
incurique et n’était pas non plus particulière-
ment apprêté.

Les relations actuelles avec ses parents sont
décrites comme suit : « L’ambiance est
moyenne à la maison avec mes parents. Je
dors beaucoup et je reste enfermé dans ma
chambre. Mes parents critiquent beaucoup ma
paresse. Je ne peux pas vraiment parler de ce
qui m’est arrivé et de comment je vis les
choses en ce moment, il n’y a que ma sœur
qui me comprend sur ça. J’étais un peu plus
proche de mes parents avant, c’était normal.
À la maison j’essaye de participer au ménage,
enfin, quand je suis réveillé. »
Sa scolarité a été marquée par des échecs aux
examens de fin d’études, en BEP électrotech-
nique puis en baccalauréat professionnel, là
aussi en électrotechnique. En dehors des
études il n’a pas d’expériences profession-
nelles et pas de revenu actuel. Exercer une
profession n’était toutefois pas sa demande
principale, « si je cherche un emploi c’est sur-
tout pour mes parents ».

En reprenant l’histoire des troubles, Mr V peut
évoquer, avec distance, le premier épisode pa-
thologique. Il mettra en lien ses symptômes
actuels avec cet épisode vécu comme trauma-
tique et faisant irruption dans sa vie
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« d’avant », avec une rupture franche (« J’ai
changé depuis l’hospitalisation », phrase re-
prise de nombreuses fois lors de l’entretien).
Ainsi, un an et demi avant l’entretien le pa-
tient était parti avec ses parents à l’île de la
Réunion, premier voyage avec eux dans cette
île. Il décrira alors avoir éprouvé initialement
une anxiété majeure, d’apparition brutale sans
objet particulier initialement puis avec un sen-
timent de fin du monde. L’ensemble s’accom-
pagnait, d’après le patient, d’un vécu délirant
floride avec un mécanisme hallucinatoire
acoustico-verbal, interprétatif et imaginatif.
La thématique était principalement persécu-
toire avec commentaires des actes, insultes
mais aussi mystique avec la crainte de l’apo-
calypse et d’être en contact avec le diable.
Une hospitalisation en soins à la demande
d’un tiers a ensuite été réalisée durant un mois
dans un établissement de la Réunion, hospi-
talisation qui se poursuivra pendant trois se-
maines au retour en métropole.
L’amendement des symptômes nécessitera
plusieurs semaines et dans un moment de crise
anxieuse majeure Mr V tentera de se suicider
par strangulation.

Il est à noter que l’on ne retrouve pas d’anté-
cédents psychiatriques ou somatiques per-
sonnels, ni familiaux. Par contre le patient in-
diquait avoir fumé du cannabis à hauteur de
deux joints par jour dans son adolescence mais
qu’il était actuellement sevré. Il ne consomme
pas d’alcool mais uniquement du tabac (envi-
ron un demi-paquet par jour).

Le tout premier contact avec le patient était
de bonne qualité, sans que l’on ne retrouve
d’éléments de bizarrerie. Monsieur V répond
volontiers aux premières questions, plutôt
formelles mais rapidement on note, qu’il
bouge beaucoup sur sa chaise, joue avec ses
doigts et a tendance à éviter le regard et le
contact oculaire direct. On note également
des regards suspicieux envers la prise de
notes. Le discours de monsieur V est pro-
noncé à voix basse. Il est relativement mono-
corde mais bien articulée, construit, mais peu
spontané bien que développant bien les sujets
évoqués.
Étonnamment Mr V se livrera facilement sur
les sujets et les questions proposées, d’une
manière paraissant authentique, concernée et
sans méfiance particulière, contrastant avec
l’attitude du début d’entretien qui s’amélio-
rera d’ailleurs progressivement.

Au cours de cet entretien, Mr V évoque un
repli au domicile avec limitation des contacts
et des interactions sociales, vécue comme
douloureuse avec un sentiment de solitude :
« Je me suis coupé de mes amis. Je suis en-
fermé dans ma bulle. Le problème c’est com-
ment ils me voient après l’hospitalisation, ça
m’inquiète, comme si j’avais changé. Mais
j’avais une vie sociale normale avant. »,
« J’aimerai retrouver des amis, je n’ai pas de
vie sociale et je ne peux plus vivre comme
ça ».
S’associe au tableau une faible activité phy-
sique, ainsi qu’une fatigue. Monsieur V
dort beaucoup (plus de 12h/j) et passe beau-
coup de temps dans son lit. Il se décrit,
concernant son rythme de sommeil, comme
« complètement décalé », dormant parfois
le jour et restant éveillé la nuit. Mr V n’a
pas d’activité de loisirs ni d’activités parti-
culières rythmant la journée. Il décrit éga-
lement une difficulté à maintenir son atten-
tion et à la mémorisation. « Je ne suis plus
le même, je ne peux plus me concentrer sur
un livre ou un film sans perdre le fil. Mais
cela, c’est à cause d’un manque important
de motivation ».
On note une tristesse de l’humeur, toutefois
modérée, et des idéations suicidaires non
constantes, présentes lors d’épisodes
d’anxiété majeure mais apaisées par des
pensées dirigées vers sa famille, dont sa sœur.
Mr V fait le lien entre son repli dans sa cham-
bre et une anxiété qu’il éprouve en situation
sociale ou lorsqu’il se promène dans la rue
avec notamment le sentiment d’être dévisagé,
observé, ce qu’il peut toutefois critiquer (« En
plus de ça je suis très angoissé dehors, dans
les transports ou dans la rue et voir des amis
signifie souvent sortir »). Cette conduite
d’évitement semble aussi pour lui être en lien
avec une difficulté à comprendre les inten-
tions d’autrui lors des échanges (« Je peux me
tromper d’interprétation, ça me demande des
efforts et ce n’est plus aussi naturel depuis
l’hospitalisation. Parfois je crois que je suis
indifférent envers les gens, je peux manquer
d’empathie. »).

Enfin le traitement du patient comporte aripi-
prazole 15 mg/j, escitalopram 15 mg/j et cya-
mémazine 25 mg 1-0-0.
Mr V est satisfait de ce traitement qu’il prend
régulièrement. Il ressent un effet bénéfique en
ce qui concerne un arrêt des hallucinations
acoustico-verbales ainsi qu’une diminution du
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sentiment de persécution et de l’anxiété qu’il
pouvait ressentir. Toutefois il peut aussi clai-
rement indiquer qu’il ne désire pas d’augmen-
tation de celui-ci.
1. Quels aspects vous sembleraient importants
à approfondir en vue d’explorer davantage ce
tableau ?
2. Entrevoyez-vous quelques cibles thérapeu-
tiques à la lecture de cette observation. Si oui,
laquelle ou lesquelles ?

1re contribution : Isabelle
Secret-Bobolakis

Isabelle Secret-Bobolakis est psychiatre, chef
de service en psychiatrie adulte à l’hôpital de
Marne La Vallée, Seine et Marne. Elle est
aussi présidente du collège de psychopatho-
logie à la fédération française de psychiatrie,
vice-présidente de Psygé et membre du comité
de rédaction de Perspectives Psy.

Question 1
Une rencontre avec les parents me semble im-
portante : le contact avec eux est-il de qualité,
quels sont leurs mécanismes de défense par
rapport à la maladie de leur fils, sont-ils dans
le déni, ont-ils une relation de confiance avec
la psychiatrie, sont-ils favorables au traite-
ment psychotrope, un diagnostic a-t-il été an-
noncé au patient et à sa famille, comment s’est
passée l’enfance du patient, un des parents
est-il anxieux, sont-ils acculturé ou les racines
réunionnaises sont-elles très présentes ?
(Notons qu’il a décompensé à la Réunion).
A-t-il eu une grande consommation de can-
nabis, adhère-t-il aux soins ? Y a-t-il une
grande divergence de point de vue entre le
patient et sa famille ? Ont-ils fait quelques
séances de psychoéducation ? Son alimenta-
tion est-elle équilibrée ? Était-il en surpoids
avant la prise de traitement.
Question au patient : a-t-il un médecin trai-
tant, a-t-il eu un bilan somatique de base ?
Connaît-il son diagnostic ? A-t-il eu une petite
amie, Voit-il régulièrement son psychiatre, a-
t-il des entretiens infirmiers ?

Question 2
Le patient est très isolé, en retrait social,
apragmatique, clinophile, anhédonique, athy-
mormique, aboulique et anxieux. Il est en ré-
mission partielle de ses symptômes. Il semble
avoir un vécu très douloureux de sa maladie,
il ne semble pas anosognosique, il vit positi-
vement son traitement.

Les cibles thérapeutiques :
– Rompre l’isolement social : participation à
des groupes afin qu’il puisse renouer des re-
lations sociales.
– Participation à des groupes à médiation cor-
porelle et artistique afin de le revaloriser nar-
cissiquement et de l’aider à retrouver du
plaisir.
– Proposer une période de soins avant d’en-
visager une recherche de travail.
– Faire un bilan neurocognitif et proposer des
ateliers de remédiation neurocognitive.
– Proposer une psychothérapie de soutien
(traumatisme psychique lié à décompensation
psychotique aigue) ou bien proposer des TCC
pour traiter les troubles anxieux.
– Proposer une approche somatique pour pré-
venir les risques cardiovasculaires : ateliers
d’activité sportives, ateliers équilibres alimen-
taires, consultation en addictologie pour son
tabagisme.
– Ateliers de psychoéducation.
– Bilan social et suivi social et en fonction de
l’évolution dans un deuxième temps, lui pro-
poser une AAH et une insertion profession-
nelle en milieu protégé mais il faut attendre
le bon moment et ne pas se précipiter.

2e contribution : Denis Félus

Denis Félus est médecin, formateur depuis 15
ans au groupe d’études et de formation en
stratégies et thérapies systémiques.
Michael Félus est psychologue, et pratique en
institution.
Ils reçoivent aussi tous deux en entretiens
dans leurs cabinets respectifs.

Avant tout, je souhaite dire tout le bien que
je pense de cette initiative permettant peut
être de relier des approches très différentes
et de comprendre les diverses facettes du re-
gard thérapeutique... À ce sujet j’ai trouvé
aussi intéressant, en lisant la vignette de
constater à quel point l’interrogatoire du pa-
tient désigné parlait déjà de celui qui inter-
roge. De mon regard de systémicien, l’obser-
vation qui nous est donnée me semble res-
treindre les champs d’exploration, tant du
point de vue de l’a priori sur le sens des faits
que sur les choix du contexte. De ce fait j’ai
éprouvé quelques difficultés à étendre des
hypothèses. Il est vrai que l’interrogatoire
que ferait un systémicien n’avancerait peut
être pas mieux un thérapeute ayant une autre
forme d’approche.
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Deux aspects de ces remarques relatives à
l’interrogatoire me semblent illustrer ce
propos :
– Le premier concerne l’approche de l’état
et du fonctionnement du patient dans la re-
lation système de soins... Comme le dit fort
bien le patient, et souvent apparemment,
« j’ai beaucoup changé depuis l’hospitalisa-
tion »... Quel est l’impact de la chimie des-
tinée à ralentir l’idéation sur ces comporte-
ments ? (inhibition, paresse, fatigue, tris-
tesse, détachement, coupure sociale...) Quelle
est la complicité du système thérapeutique
dans l’entretien du positionnement de ce
patient ?
– Le second concerne la pauvreté des infor-
mations dans l’observation du système fami-
lial : quelles sont les relations entre les pa-
rents susceptibles de motiver telle ou telle
attitude du patient. ? Quel est leur discours
par rapport à leur histoire ? On ne sait pas
grand-chose sur cette sœur qui « com-
prend ». Que comprend-elle ? Quelle est la
situation, les risques affectifs et profes-
sionnels des parents ? Ce manque rend les
hypothèses d’homéostasie du système plus
difficiles à formuler. Quelle serait la fonc-
tion de la pathologie apparente dans l’entre-
tien de la cohérence actuelle de tout le sys-
tème ? Comment le patient désigné serait-il,
paradoxalement, utile à l’équilibre de tous ?
Enfin, il me semble y avoir un grand vide
sur les conditions de l’incident initial.
Quelles résonances empêchent l’interroga-
teur ainsi que toutes les équipes depuis le
début d’explorer le délire, sa fonction et ses
conditions de son apparition ?
On peut supposer qu’un aspect ingérable dans
le réel (choc culturel, discours parental sur
leur culture ou leur origine) a fait basculer le
patient dans un monde imaginaire dont il me
semble qu’au-delà des délires, comme pour le
rêve, une forme de discours sur le sens peut
se tenir, surtout dans le contexte d’émigration
apparent...
Toutefois, en attendant d’avoir, par un entre-
tien, des compléments d’information, je
proposerais :

D’abord, des hypothèses destinées à décaler
la situation permettant un recadrage global des
problématiques dont la pertinence pourrait ou
non apparaître à travers des interactions. Ce
sont les scénarios possibles proposés en en-
carts. Leur but n’est pas d’être exactes, mais
mobilisatrices.

1/ Hypothèse d’étapes dans le cycle de vie
de la famille
Le manque de donnée et donc de question-
nements sur la famille et le retentissement
de ces symptômes sur le système fait penser
à une forme tacite de protection de la fa-
mille tant de la part du patient désigné que
de la part des thérapeutes. Quelle en est la
fonction ? Peut-être qu’à l’heure où sa sœur
de 19 ans est en âge de partir (en a-t-elle le
projet ?) cette crise fait perdurer le lien pa-
rent/enfant nécessaire à la survie du cou-
ple ? L’hypothèse d’une rupture dans le cy-
cle de vie est donc à envisager.

2/ Hypothèse de conflit de loyauté
Quelle a été la fonction de ce voyage pour
le patient et pour ses parents qui apparem-
ment ne sont pas retournés sur leurs terres
depuis leur départ ? S’agissait-il d’une ten-
tative de réconciliation infructueuse ? Ou
alors une tentative de rupture avec l’histoire
apprise au sein de sa famille ? Ce serait à
explorer pour faire de cette expérience un
socle de construction et non une dalle
fendue.
On peut parler d’un conflit de loyauté entre
plusieurs options : rester fidèle à sa famille,
rester dans l’apprentissage idéologique qui
lui a été transmis, créer SA vision du
monde.

3/ Hypothèse de tension culturelle
Cet homme allait « bien » avant son séjour
sur les terres d’origine de ses parents. C’est
comme si ce voyage venait confronter sa
construction du monde initiale (apprentis-
sages antérieurs) à une nouvelle réalité al-
ternative mais apparemment contradictoire
et qu’actuellement plutôt que d’en renier une
il préférait les assimiler conjointement. D’où
l’hypothèse d’un doute permanent (avec ef-
fondrement -fin du monde- de ses croyances
antérieures) puisque les deux plans de
constructions sont non superposables. En
bref cet épisode est une bénédiction (et non
un enfer de choix impossible) qui enrichit
un parcours en création d’une troisième, et
nouvelle voie, mais qui nécessite digestion.
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4/ Hypothèse de rupture impossible
– Le surpoids (léger) pose la question des
limites, du lien aux autres. Quelle est la
fonction de la nourriture dans cette fa-
mille ? Nourriture affective que ce mon-
sieur incorpore comme s’il avait ingéré ses
parents, métaphore à nouveau d’une impos-
sibilité de séparation.
– Par ailleurs la création de son incompé-
tence (échecs aux examens) n’est pas ré-
cente et vient apporter du crédit à l’hypo-
thèse d’un conflit de loyauté bien antérieur
à son voyage. La « crise » n’étant que la
goutte d’eau qui fait déborder un vase déjà
plein.

Puis deux dynamiques plus générales à explo-
rer lors des prochains entretiens :
– La première est issue d’une hypothèse sys-
témique globale et concerne la mise en place
des entretiens, destinée à sortir de l’exclusion
du patient de son contexte en intégrant la
famille.
– L’attitude du patient semble permettre la
non séparation du noyau familial initial ; l’at-
titude de tout l’environnement y concourant.
Tout se passe comme si angoisse et échec
avaient débuté dès le moment où les études
risquaient de le mener au dehors, et s’étaient
aggravés au moment d’une grande séparation
possible.
Les symptômes lui permettent-ils de rester en
famille ? À quoi, à qui cela sert-il ? À la fa-
mille ? Que ou qui le patient protège-t-il ? Cet
aménagement a-t-il une fonction de surveil-
lance du couple parental ? Se trouve-t-on dans
une situation de mémoire avec télescopage des
origines ? Il serait intéressant d’amener la fa-
mille à parler de son roman familial, de pou-
voir relier les cultures (dé-lirées) alors « qu’il
ne peut pas parler en famille de ce qui lui est
arrivé ».

– La seconde, en parallèle, de nature proche,
serait plus stratégique et destiné à ramener le
patient comme l’un des acteurs de l’homéos-
tasie du système familial et de l’extraire du
rôle de patient désigné.
Il s’agirait de trouver les fils permettant de
valoriser son attitude et de le faire passer du
statut de victime de l’angoisse et des médica-
ments à celui d’auteur d’un projet.
En perturbant la pseudo situation d’incompé-
tence (incapacité chimique, critique parentale

permanente, décalé, paresseux), dans laquelle
il est entretenu, on peut faire émerger les com-
pétences qu’elle comporte :
– le sacrifice héroïque pour le maintien de la
famille (« je fais cela pour eux », pensées
apaisées quand il pense à sa famille),
– le détournement vers soi des angoisses
familiales,
– sa résistance aux médicaments qui effon-
dreraient un cheval,
– le courage qu’il y a à ne rien faire quand
faire signifierait partir,
– la capacité qu’il a eu à se poser les ques-
tions que ses parents n’osaient pas formuler
et à les mettre en scène (avec un certain
excès).

Enfin, une question sur les résonances glo-
bales me semble utile afin que le thérapeute
puisse se positionner d’une façon dynamique
dans ce système qui, comme tout système,
tente de l’absorber pour s’auto entretenir...
Il faut peut-être rappeler que dans un système
étudié, sont inclus le milieu soignant et les
thérapeutes. Le système les traite donc de la
même façon, s’ils se laissent faire (propension
du patient à donner les réponses attendues par
le système de soins).
De ce fait, à aucun moment il n’y a la place
pour remettre en questions le diagnostic ini-
tial, les choix thérapeutiques, le rôle et la fonc-
tion de l’institution dans l’entretien du sys-
tème dysfonctionnel qui perdure depuis tout
ce temps.
Quelle est la part de la crainte de modifier la
construction du monde thérapeutique, peur
d’abandonner ou d’être exclu en s’opposant
ou en mettant en évidence les contradictions
dans la famille hospitalière ?
Peut-être justement, ces articles sont-ils une
belle occasion pour chaque personne de se re-
positionner à l’aide des différences d’appro-
che des autres professionnels ... à suivre dans
les faits...

3e contribution : Baptiste Gaudelus

Bapstiste Gaudelus est infirmier dans le Ser-
vice Universitaire de Réhabilitation du Pr N.
Franck au CH Le Vinatier de Bron. Théra-
peute formé aux TCC (DIU Lyon – Cham-
béry) il pratique aussi des soins individuels
ou groupaux de type psychoéducation et re-
médiation cognitive. Il est aussi impliqué dans
la recherche clinique et a développé un pro-
gramme de remédiation en cognition sociale
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(GAIA), et dans l’enseignement dans le cadre
du Diplôme Universitaire de Remédiation Co-
gnitive de l’université Lyon 1.

1. Quels aspects vous sembleraient
importants à approfondir en vue
d’explorer davantage ce tableau ?
À la lecture de cette observation, l’aspect qui
paraît prédominant dans le tableau clinique
présenté par M. V semble la tendance au repli,
tant vis-à-vis de la sphère familiale que de la
sphère sociale. Différents éléments relevés
dans l’observation semblent indiquer qu’une
amélioration de cette tendance correspondrait
à la fois aux attentes du patient – « j’ai du mal
à reprendre les bases de la vie quotidienne
normale » ; « J’aimerai retrouver des amis, je
n’ai pas de vie sociale et je ne peux plus vivre
comme ça » – et aux attentes parentales, si-
tuées sur la reprise d’activités et d’un projet
professionnel pour leur fils.
En revanche, les mécanismes de ce repli res-
tent assez flous, et plusieurs hypothèses peu-
vent être dégagées de la lecture de cette ob-
servation. Il paraîtrait donc important lors
d’une prochaine rencontre avec M. V d’inves-
tiguer plus avant la compréhension qu’il a lui-
même de ce repli pour aboutir à une concep-
tion partagée entre le clinicien et le patient de
ce phénomène. Ce travail de conceptualisation
du trouble, qui peut être mené grâce à une
technique d’analyse fonctionnelle – c’est-
à-dire basé sur le vécu précis de M. V, les
pensées, les ressentis qui surviennent au pré-
sent de ces situations – devrait permettre de
privilégier un axe thérapeutique, choisit en
collaboration avec le patient, qui lui paraisse
réaliste et entretienne ainsi sa fragile motiva-
tion pour les soins.
Le repli dont souffre M. V pourrait être consé-
cutif des symptômes négatifs, et plusieurs élé-
ments relevés dans l’observation iraient dans
ce sens. M. V fait part d’un manque de mo-
tivation ou d’un « paresse », qui lui est repro-
chée par ses parents, mais qu’il s’attribue aussi
à lui-même. Ces difficultés motivationnelles
associées à l’hypersomnie et à la clinophilie
pourraient expliquer en grande partie la ten-
dance au repli du patient. De plus, le patient
fait part de plaintes neurocognitives, en parti-
culier pour la mémoire et l’attention, qui pour-
raient alimenter un sentiment de « ne plus être
en capacité » de suivre une conversation, ou
plus généralement d’être en relation avec les
autres. Ce dernier aspect des troubles de M.
V devra faire l’objet d’une évaluation spéci-

fique, dans le cadre d’un bilan mené par un(e)
psychologue spécialisé(e) en neuropsycholo-
gie. À l’entretien, le clinicien relève aussi une
certaine tristesse de l’humeur, et le discours
du patient semble indiquer un espoir assez fai-
ble dans les possibilités d’un changement ; des
aspects dépressifs pourraient ainsi venir ren-
forcer les symptômes négatifs présents.
Ceci étant, une autre hypothèse peut être for-
mulée à la lecture de cet entretien, situant le
repli comme une conséquence d’une sympto-
matologie positive persistante. En effet, M. V
rapporte à plusieurs reprise un malaise persis-
tant vis-à-vis d’autrui, qu’il s’agisse de ses an-
ciens amis – « le problème, c’est comment ils
me voient après mon hospitalisation » – ou
d’inconnus qu’il croise dans la rue, avec le
sentiment d’être « dévisagé, observé... ». Le
repli au domicile pourrait donc résulter d’une
conduite active d’évitement de l’extérieur, qui
reste hautement anxiogène, en lien avec un
probable syndrome persécutoire persistant.
Dans cette hypothèse, les difficultés que M.
V relève dans les situations de conversations
pour interpréter les intentions des autres pour-
raient favoriser le maintien de l’idéation déli-
rante du fait d’un déficit des processus de co-
gnition sociale, et particulièrement de théorie
de l’esprit (capacité à prêter des états mentaux
différent des siens à autrui de façon correcte,
et notamment des intentions). Là aussi, il sera
important d’objectiver les capacités de cogni-
tion sociale de M. V par le biais d’un bilan
spécifique réalisé par un(e) psychologue spé-
cialisé(e) en neuropsychologie.
S’il est fort probable que les deux mécanismes
– repli social passif et repli social actif –
coexistent chez M.V, l’intérêt d’un complé-
ment de l’investigation par des bilans évaluant
les processus neuropsychologiques et la co-
gnition sociale, et par un entretien d’analyse
fonctionnelle résidera dans une meilleure
compréhension de ses troubles par le patient
et par le clinicien et dans la possibilité de sé-
lectionner une cible prioritaire pour les inter-
ventions à venir. De plus, Cette démarche, par
son aspect collaboratif, constituera une base
intéressante pour la construction de l’alliance
thérapeutique. Enfin, Ce travail d’explicita-
tion, de compréhension et de conceptualisa-
tion des troubles vécus par le patient devrait
permettre d’ouvrir la possibilité d’un travail
de psychoéducation, qui pourra se concevoir
soit au sein de l’intervention thérapeutique
proposée, soit en parallèle, dans le cadre d’un
groupe par exemple.
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2. Entrevoyez-vous quelques cibles
thérapeutiques à la lecture de cette
observation. Si oui, laquelle
ou lesquelles ?

Les cibles thérapeutiques envisageables dé-
pendront nécessairement des investigations
complémentaires qui seront menées. Néan-
moins, trois grands axes semblent pouvoir être
dégagés :
Une intervention de remédiation cognitive,
qui pourrait cibler soit le champ de la neuro-
cognition, soit le champ de la cognition so-
ciale, selon les besoins, révélés par les ré-
sultats des bilans spécifiques. Cette interven-
tion, visant la restauration ou la compensation
des processus cognitifs éventuellement défici-
taires chez M. V devra nécessairement être
couplée à un travail spécifiquement orienté sur
la poursuite d’objectifs concrets, et sur le
transfert dans la vie quotidienne des stratégies
développées et entraînées durant les séances
de remédiation. Cette association entre entraî-
nement cognitif et travail de transfert en si-
tuation réelle peut faire partie intégrante du
programme de remédiation cognitive –
comme c’est le cas pour le programme
RECOS (Vianin, 2012) dans le champ de la
neurocognition, ou RC2S (Peyroux et Franck,
2014) et GAÏA (Gaudelus et Franck, 2012)
dans le champ de la cognition sociale - ou
faire l’objet d’une attention particulière du
thérapeute – par exemple pour le programme
CRT (Wykes et al., 2007) dans le champ de
la neurocognition, ToMRemed (Bazin et al.,
2010) dans le champ de la cognition sociale,
ou IPT (Roder et al., 1988 ; Brenner et al.,
1992) groupe qui associe remédiation neuro-
cognitive, cognition sociale et compétences
sociales.
Dans le cas où le repli social passif serait la
cible de traitement à privilégier, une thérapie
d’activation comportementale progressive, sur
le modèle des thérapies comportementales de
la dépression pourrait être proposée. L’objec-
tif serait alors une augmentation progressive
de l’activité de M. V, par une planification
quotidienne, mesurée et réaliste (« ce que vous
êtes sûr de pouvoir réaliser dans la journée,
même si votre motivation est au plus bas »),
associée à l’évaluation de la maîtrise et du
plaisir pris dans la réalisation de chaque acti-
vité. Cette procédure thérapeutique vise à lut-
ter contre le phénomène d’impuissance ac-
quise, qui place le sujet dans la conviction que
« faire ou ne rien faire ne change rien », et

doit permettre au patient de faire l’expérience
que l’inactivité a tendance à renforcer sa souf-
france et, à contrario, que l’activité a tendance
à rendre ses journées moins pesantes. La ré-
pétition quotidienne, et l’augmentation pro-
gressive de la quantité d’activités motivantes
– soit parce qu’elles sont sources de plaisir,
soit parce qu’elles revêtent une importance
particulière dans le système de valeurs du pa-
tient – devrait aussi avoir pour effet de per-
mettre à M. V de prendre conscience de ses
capacités préservées dans le sens de sa de-
mande de « reprendre les bases de la vie quo-
tidienne normale ».

Enfin, dans le cas où le repli social actif
constituerait l’axe de traitement, il pourrait
être intéressant de proposer à M. V une thé-
rapie cognitive et comportementale (TCC) ci-
blée sur les idées de persécution persistantes
(il est à noter que le sens du terme « cognitif »
relève ici du contenu des pensées - ou cogni-
tions -, alors qu’il fait référence à des pro-
cessus mentaux permettant l’acquisition et
l’utilisation de connaissances, ainsi que
l’adaptation à son environnement dans le ca-
dre de la remédiation cognitive). Dans cette
procédure, le thérapeute utilisera le question-
nement socratique afin d’amener progressive-
ment M. V à remettre lui-même en question
ses croyances dysfonctionnelles et à générer
des hypothèses alternatives, en parallèle
d’exercices où il testera l’effet de ces tech-
niques en situations réelles. L’objectif d’une
telle prise en charge serait une diminution de
la conviction de M. V sur ce que ses amis
peuvent penser de lui, ou encore dans ses
croyances d’être « dévisagé, observé »
lorsqu’il est exposé au regard d’autrui. Cette
modification dans les cognitions du patient
doit permettre une diminution de la charge
anxieuse qui y est associée, et in fine, une
augmentation progressive de la réalisation des
actions redoutées et évitées au départ, c’est-
à-dire les relations interpersonnelles et les
sorties à l’extérieur de son domicile où il est
exposé au regard d’autrui. ■
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Conclusion

Chercher à conclure après ces trois interven-
tions est difficile, avec le risque de refermer
les pistes de réflexion et d’échanges qu’elles
apportent. Je ne me permettrai donc que
quelques courtes remarques.
Ces différents regards thérapeutiques ont no-
tamment comme intérêt de mettre en avant la
créativité qu’il peut y avoir dans la pluralité
des approches. Et ce, à une période où les re-
commandations de bonnes pratiques ont pu
être vécues comme des carcans institutionnels
et scientifiques.

Par ailleurs, si elles apportent trois visions et
trois propositions de poursuite des soins dif-
férentes, toutes font part de l’importance de
rencontrer le patient pour mieux pouvoir pren-
dre en compte la singularité de celui-ci.
L’ensemble me paraît faire écho aux para-
doxes de la psychiatrie évoqués par Jacques
Hochmann (Hochmann, 2004), à travers la
« tension épistémologique entre deux idéaux
inconciliables » que sont le modèle médical,
scientifique, reproductible et le « rapproche-
ment empathique avec la singularité d’une
existence concrète ».
Notions que reprennent Laure Woestelandt et
Roger Teboul lors d’un échange sur la trans-

mission dans le volume 53, no 2 de Perspec-
tives Psy (Teboul et Woestelandt, 2014) et qui
fera dire à ce dernier que cette « situation pa-
radoxale dans le fait de soigner les maladies
mentales [...] est sans doute ce qui peut fédé-
rer les pratiques psychiatriques, aussi diverses
soient elles ».
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Réaction : Lydia
Liberman-Goldenberg

Triangle de vision
Quel bonheur de se retrouver propulser dans
le rôle d’ingénue... Merci à l’équipe de Pers-
pectives Psy de m’avoir donné cet exercice
rafraîchissant : livrer ses impressions sur une
triple lecture clinique.

L’article se compose d’une introduction per-
mettant d’expliquer le projet qui est de com-
parer différentes approches théoriques à partir
d’un même cas clinique.
L’exercice semble facile, mais détrom-
pez-vous, il n’est pas si aisé d’être candide,
alors que j’écris de ma place de pédopsychia-
tre aux multiples activités et influences depuis
plus de 20 ans.

Je lis l’introduction et trouve l’idée originale,
je me demande si j’aurais osé ce jeu comparatif.
Dans l’introduction, la limite est posée par
rapport à la difficulté de la neutralité de l’ob-
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servation et moi je bute déjà sur le service de
réhabilitation...oui bien sûr ...c’est Gilles Vi-
don qui le premier m’en a parlé en France et
je constate que l’adjectif « psychosociale »
qui complète souvent le mot réhabilitation ne
vient pas. Aurais-je eu une vision très diffé-
rente de mon métier si j’étais passée par ce
service pendant mes études ? certainement...
J’éprouve une vraie sympathie pour l’externe
qui est sensé être le véritable ingénu de cette
expérience. Son savoir est tout neuf, son re-
gard est attiré par des détails que les vieux
briscards de la clinique enregistrent sans for-
cément les écrire.
Je lis le premier entretien de Mr V. rapporté
par cet externe avec attention et curiosité,
cherchant à reconnaître les « techniques »
d’interrogation de mes jeunes années. J’ima-
gine Mr V, ce jeune homme de 25 ans accom-
pagné par « son » assistante sociale. Personne
ne fera référence à cet accompagnement dans
le cadre d’un premier entretien ; En effet, c’est
l’assistante sociale qui est prescriptrice de
l’entretien psychiatrique et qui en pratique ac-
compagne le patient. Son parcours se dit aussi
au travers de ce qui est tu.
La demande du patient est claire en apparence,
il souhaite reprendre « les bases de la vie quo-
tidienne normale » avec tout ce que cela com-
porte de mystères. L’adjectif normal revient
plusieurs fois dans son discours.
Il s’agit pour les soignants de répondre à deux
questions, l’une porte sur les aspects à appro-
fondir et l’autre sur les cibles thérapeutiques
possibles. Il n’est pas question d’une discus-
sion diagnostique directe.

La première à se lancer est le Dr Secret-Bo-
bolakis, psychiatre chevronnée qui travaille
vite et bien, cela se sent à son questionnement
mitraillant... elle répond d’emblée à la pre-
mière question par l’approfondissement de
l’interrogatoire du patient et de sa famille avec
tout un aspect ethnopsychiatrique. La question
du diagnostic est d’emblée évoquée par rap-
port à son annonce et aux conséquences. En
effet, c’est au psychiatre qu’incombe cette tâ-
che avec toutes les implications que cela com-
porte aussi bien au niveau humain qu’au ni-
veau médico-légal. La question de l’annonce
du diagnostic ne sera pas évoquée par les col-
lègues, qui ont une approche différente de la
symptomatologie. Ce qui se pose aussi ce sont
les rapports avec les autres professionnels qui
peuvent entourer ce patient, aussi bien en intra
qu’en extra hospitalier.

Elle synthétise en quatre lignes les deux pages
de l’observation clinique dans la deuxième ré-
ponse : esprit de synthèse. Elle a écrit vite et
précisément. Elle n’a pas beaucoup de temps,
il faut qu’elle soit efficace et que « ça
suive »... elle égrène point par point les diffé-
rentes cibles thérapeutiques très largement
mêlant groupe, suivi individuel par psycho-
thérapie de soutien ou TCC sans omettre les
soucis somatiques, la psychoéducation, et la
réinsertion sociale.
Je ne puis m’empêcher de me reconnaître dans
sa façon d’aller aux conclusions sans dérouler
le raisonnement internalisé alors qu’elle est en
situation, face à ce patient qu’elle imagine par-
faitement incarné avec son surpoids qui de-
mande surveillance, qu’elle nous décrit, à qui
elle peut demander dans le cadre de ce collo-
que singulier s’il a une petite amie. Puis elle
répond le plus ouvertement possible au niveau
thérapeutique avec pragmatisme.

Le deuxième professionnel est un médecin gé-
néraliste associé à un psychologue de même
nom, sa réponse est beaucoup plus longue : il
s’adresse au lecteur en disant je - le groupe
Félus dit « je » - avec une envie de transmettre
sa méthode de réflexion de façon suffisam-
ment didactique pour que nous, lecteur puis-
sions comprendre le déroulé de son raisonne-
ment au prisme de la théorie. Il annonce d’em-
blée la couleur : il est systémicien. Tout au
long de son discours il parle de cette place
tout en montrant les dynamiques en action.
C’est le seul qui aborde la place de l’interro-
gateur et notamment sa place dans le système
hospitalier ; il fait prendre conscience que la
description clinique dépend non seulement de
l’interrogateur mais aussi de tout l’environne-
ment dont il dépend. Comme le Dr Secret-
Bobolakis, il regrette le manque d’information
sur le système familial.
Ainsi il répond à la première question en deux
points essentiels et la deuxième question
découlera « automatiquement » de son
raisonnement :
Il se demande quelle est la place du patient
dans sa relation avec le système de soins avec
interrogation sur les facteurs positifs et né-
gatifs que ce système induit.
Le deuxième point concerne là aussi toute une
interrogation sur la place de ce patient dans
sa famille et notamment sa fonction dans l’ho-
méostasie du système familial. Le principe en
est que l’état de ce patient est utile à l’équi-
libre de tous les membres de sa famille.
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De là découlent 4 hypothèses qui ne s’ex-
cluent pas les unes des autres et possiblement
mobilisatrices. Je remarque qu’elles sont pré-
sentées dans de petits cadres pour susciter l’in-
térêt du lecteur et permettre un bon repérage.
L’auteur donne alors deux directions de trai-
tement avec mise en place d’entretiens systé-
miques avec valorisation de son statut de pa-
tient en sauveur de la famille avec en conclu-
sion l’importance que le système soignant
peut avoir sur le soin donné au patient. Le
« système Félus » rappelle heureusement
l’importance de ce genre d’exercice pour re-
mettre en question les « vérités bien établies »
les diagnostics formulés, la place de chacun,
et vive la dynamique de soin !

Je note entre le premier regard et le second,
une appréciation très différente de la théra-
peutique médicamenteuse prescrite à Mr V.
Pour le premier, celle-ci est bien acceptée pour
le second en revanche, il s’agit d’un traite-
ment de cheval. Je retrouve là toutes mes in-
terrogations à chaque fois qu’une prescription
s’impose pour un patient et à la façon dont
moi-même j’adhère ou non au traitement. De
là, s’ensuit tout le questionnement sur la
bonne observance du traitement par le patient
qui est particulièrement « médical » et qui ne
sera pas soulevé par la suite.

Le troisième regard est celui d’un thérapeute
formé au TCC, infirmier dans un service de
Réhabilitation. Mr Gaudelus répond longue-
ment aux deux questions en reprenant le texte
de chacune. La tendance au repli est l’aspect
noté le plus important qui mériterait selon lui,
d’être approfondi. Je constate qu’après avoir
repris texto le discours du patient, celui-ci est
appréhendé principalement par les éventuels
mécanismes de son symptôme, le champs sé-
mantique employé est très spécifique : avec
des adjectifs comme : positifs, négatifs, moti-
vationnelle, fonctionnelle avec des mots
comme mécanismes cognition processus
conceptualisation. L’idée d’un groupe théra-
peutique est là aussi proposé.

La deuxième question donne comme réponse :
une intervention en remédiation cognitive.
S’ensuit toute une partie où l’auteur avec force
de références bibliographiques, fait compren-
dre au lecteur quels sont les buts à atteindre.
C’est le seul à s’appuyer sur une bibliographie
précise en fonction des programmes de mé-
diations proposés, gênant un peu, de mon
point de vue, la lecture.
Mr Gaudelus cherche ainsi à faire sortir le pa-
tient de son isolement social et lui permettre
de contourner ses difficultés cognitives. Ce
qui est inhabituel pour le pédopsychiatre que
je suis, c’est le système : un symptôme, une
solution.

En guise de brève conclusion, les trois regards
ont en commun :

– D’avoir un raisonnement clinique hypothé-
tico-déductif selon une grille théorique pré-
cise à partir des mêmes données.
– De vouloir préciser les données cliniques
en fonction de la théorie sous-jacente de cha-
que praticien.
– De vouloir rompre l’isolement social de ce
patient par divers moyens selon les approches.
– L’idée d’un groupe thérapeutique d’inspi-
ration diverse est reprise par chacun.
– La volonté de donner au lecteur, l’envie et
la curiosité d’en savoir plus.

Malgré les points communs, nous voyons ici
combien les mêmes mots recouvrent des réa-
lités de soin très différentes et combien il est
intéressant pour nos patients et notre psychia-
trie d’être riche de multiples courants théra-
peutiques. Merci à tous les participants pour
cette expérience, aussi différents dans leurs
approches que dans leur statut. J’ai hâte de
lire de nouveaux regards croisés tout aussi
divers en intégrant d’autres théories et pour-
quoi pas la psychanalyse ? ■
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