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quels  enjeux

Case  management  dans  
l’intervention  précoce  :  

quels  objectifs,  quel  ratio  ?
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• La  case-­‐management  s’est  imposé  comme  un  élément  essentiel  
des  dispositifs  d’intervention  précoce

• Les  éléments  principaux  justifiant  la  création  de  cette  fonction  
clinique  sont:

• La  nécessité  de  garantir  la  continuité  des  soins
• La  nécessité  d’une  mobilité  des  professionnels
• L’importance  dune  spécialisation  de  certains  professionnels  dans  l’intervention  précoce  

• L’implantation  de  ce  rôle  professionnel  implique  un  changement  
d’approche,  l’abandon  d’un  concept  de  soins  médico-­‐centré  et  une  
nouvelle  définition  des  rôles

• Ce  changement  est  rendu  nécessaire  par  certaines  caractéristiques  
des  patients  qui  sont  pris  en  charge  dans  le  contexte  des  
programmes  d’intervention  dans  la  phase  précoce  des  troubles  
psychotiques

CONTEXTE
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ASILE

La  psychiatrie  à  l’ancienne :
le  « modèle  asilaire »

• Cohérence
•Mise  à  l’abri





Fin  des  années  60

Mise  en  évidence  des  aspects  néfastes  du  
traitement   institutionnel

• Stigmatisation,  exclusion  sociale,   induction  de  la  
chronicité  ,  parfois  même  mauvais  traitements
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QUELLE  FONCTION  SPECIFIQUE  
POUR  LE  CASE  MANAGER  DANS  

LA  PHASE  PRECOCE  DES  
TROUBLES  PSYCHOTIQUES?



PREMIER  EPISODE  DE  PSYCHOSE:
QUEL  IMPACT  ?



A  QUEL  AGE  EMERGE  LA  PSYCHOSE?

70%  
entre
18  et  35
ans15% 15%



A  QUEL  AGE  EMERGE  LA  PSYCHOSE?
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§ Définir  son  identité,  son  individualité
§ S’émanciper  en  préservant  les  liens  familiaux
§ Etablir  un  réseau  social
§ Faire  ses  premières   expériences  de  relation  intime
§ Compléter  son  éducation
§ Faire  des  choix  de  trajectoire  professionnelle
§ Enfin  se  mettre  à  réaliser  ses  rêves  d’enfant…

ADOLESCENCE:  PLUSIEURS  DEFIS  A  RELEVER…
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A  QUEL  AGE  EMERGE  LA  PSYCHOSE?
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Impact  potentiellement  majeur  et  durable  sur  
• la  trajectoire  de  vie
• L’estime  de  soi
• L’intégration  sociale



• Prévalence  élevée  d’abus  de  substance
• Stéréotypes  négatifs  dans  la  société  à  l’égard  de  la  maladie  

mentale
• Crainte  de  l’hospitalisation
• Foi  en  leur  propre  invulnérabilité  
• Volonté  d’indépendance  et  d’émancipation  qui  entre  en  

conflit  avec  le  fait  que  des  soignants  se  mêlent  de  leur  vie
• Utilisation  du  déni  comme  stratégie  pour  faire  face

Facteurs  de  complication  pour  les  soins
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Deux  réactions  normales  et  fréquentes  après  un  
premier  épisode  psychotique

Le  déni

Le  refus  des  soins
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Le  refus  des  soins

Un  grand  classique….
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Un  défi  central  pour  le  case  
manager:  

engager  le  patient  dans  les  soins
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Situation  à  Lausanne  en  2000
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• Long  délai  avant  le  premier  traitement  (DUP)
• Développement  de  comorbidités   avant  traitement

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

• Impact  socio-­‐économique (44%  sans  emploi  à  l’admission)

• Traitement  initial  traumatisant
• Traumatisme  de  la  famille

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

• Sans  organisation  spécialisée,  l’engagement  dans  les  soins  est  mauvais
• Il  en  découle  des  rechutes,  un  retard  de  traitement  et  une  chronification

52  premières  hospitalisations pour  psychose  à  
Lausanne  en  2000
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1. Organiser  les  soins:  programmes  spécialisés

2. Adopter  une  attitude  thérapeutique  adaptée  afin  de  
favoriser  l’engagement  des  patients

3. Prévenir  le  désengagement  en  identifiant  les  patients  à  
risque  de  désengagement  et  en  proposant  des  
stratégies  adaptées  

Comment  favoriser  l’engagement  des  patients?
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Programme  TIPP  -­‐ Lausanne
Traitement  et  Intervention  dans  la  phase  Précoce  des  troubles  Psychotiques
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1.  UNE  QUESTION  D’ORGANISATION



First  
treatment

Rechute
DUP

Time

Prodrome

Début  de
la  maladie

Remission
Phase  
prémorbide

Vulnerabilité

Cibles  de  l’intervention  précoce

Phase  critique:  2  – 5  ans

Symptômes

Premier  épisode  

Réduction  du  délai

Adaptation  du  contenu  du  traitement
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Population  cible

• Critères  d’inclusion
• 18  – 35  ans
• Trouble  psychotique
• Moins  de  6  mois  de  traitement  pour  le  trouble  psychotique
• Domicile  secteur  centre  (300’000  habitants)

• 50  nouveaux  patients  par  an

1.  UNE  QUESTION  D’ORGANISATION



1.  UNE  QUESTION  D’ORGANISATION

SUITE  DE  TRAITEMENT
Psy  institution
Psy  privé
Généraliste

Pas  de  suivi  nécessaire

Evaluation  
téléphonique

Evaluation  
clinique « Case  manager »  +  Psychiatre  :  3  ans

Familles
Généralistes
Psychiatres
Institutions  psy
DP-­CHUV
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Désengagement:  5%
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3  éléments  essentiels

Equipe  clinique  ambulatoire  spécialisée:
Binôme  case  manager  et  psychiatre  

Equipe  mobile  de  
soins  intensifs  
dans  le  milieu

Unité  hospitalière
33



3  éléments  essentiels:  Equipe  clinique  ambulatoire

Equipe  clinique  ambulatoire  spécialisée:
Binôme  case  manager  et  psychiatre  
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• Infirmier,  assistant  social,  psychologue
• Fil  rouge  de  la  prise  en  charge  pendant  3  ans
• Prise  de  contact  très  précoce  (en  cours  d’hospitalisation,  à  

domicile,  chez  le  médecin  installé)
• Nombre  limité  de  patients    (~30)
• Peut  se  déplacer  à  domicile  ou  dans  le  milieu  (2x/sem)
• Fait  équipe  avec  le  médecin  psychiatre  (interne  ou  chef  de  

clinique)
• Rôle

• Engagement  des  patients  /  partenariat
• Continuité  des  soins
• Information  des  patients  et  de  leurs  proches
• Rôle  psychothérapeutique

Pôle  ambulatoire:  « Case  manager  clinique »
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Formation  pour  les  cliniciens  et  les  case  managers

BUTS
• Développer  des  compétences  
spécifiques
• Identité  de  case  manager
• Renforcer  une  attitude  
thérapeutique  adaptée:

§ Visant  le  rétabilssement
§ Attitude  proactive
§ Promouvant  empowerment
§ Favorisant  l’engagement
§ Soutenant  le  développement  de  
l’insight  de  manière  collaborative

• Supervision  1x/sem
36
36



3  éléments  essentiels

Equipe  clinique  ambulatoire  spécialisée:
Binôme  case  manager  et  psychiatre  

Equipe  mobile  de  
soins  intensifs  
dans  le  milieu

Unité  hospitalière
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3  éléments  essentiels

Equipe  mobile  de  
soins  intensifs  
dans  le  milieu
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Equipe  mobile  de  Soins  Intensifs  dans  le  Milieu  (SIM)

– Contexte:  
• Années  ‘80  et  ‘90:  diminution  des  visites  à  domicile
• Concept:  la    motivation  au  traitement  est  un  pré-­‐requis  pour  le  
succès  du  traitement

• Conséquences:  
– Exclusion  des  patients  souffrant  de  troubles  complexes  avec  manque  d’insight
– Phénomène  de  porte  tournante

– Buts  du  SIM
• Faciliter  l’engagement  par  le  biais  de  visites  à  domicile
• Proposition  d’une  alternative  à  l’hospitalisation
• Maintien  du  contact  après  la  sortie  de  l’hôpital
• Soutien  aux  proches
• Prévention  de  la  rechute
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CONCEPTS  DE  BASE

Patients  cible

Case  load  limité

Philosophie  et  
orientation

• Patients  difficiles  à  engager  (refus,  marginalisation)
• Hauts  utilisateurs  (>40j  d’hospitalisation/an)
• Patients  inscrits  dans  le  programme  TIPP

• 1  :  10-­‐20

• Traitement  assertif  dans  la  communauté  
– Equipes  pluri-­‐disciplinaires
– Focalisation  sur  l’aide  concrète
– Attitude  pro-­‐active
– Adaptation  du  traitement  aux  capacités  du  patient  à  

s’engager  dans  les  soins
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• Amélioration  statistiquement  
significative  dans  toutes  les  
dimensions  du  HoNOS
• Diminution  du  nombre  
d’hospitalisations  par  an  (de  1.8  à  1.3;  
p<0.001)
• Diminution  durée  des  
hospitalisations  chez  les  hauts  
utilisateurs,  de  67  à  43  jours  (p<0.05)

%  HoNOS  >  3

IMPACT  du  SIM



Qui  a  besoin  du  SIM  dans  le  
programme  TIPP?
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Qui  a  besoin  du  SIM  
dans  le  programme  TIPP  ?

• Hypothèses
• Une  proportion  significative  des  psychoses  
débutantes  nécessite  une  intervention  de  type  ACT
• Leur  profil  clinique  et  socio-­‐démographique initial  est  
spécifique
• Le  processus  d’intervention  et  les  résultats  sont  
différents  pour  ces  patients  de  ce  qu’ils  sont  pour  les  
autres  patients



Description  échantillon  total

• Basé  sur  229  patients  du  programme  TIPP  
– Ayant  franchi  le  seuil  de  la  psychose  
– Ayant  terminé  le  programme  TIPP
– Extraction  de  données  en  janvier  2014



Total   TIPP TIPP+ACT TIPP  vs  TIPP+ACT
N  =  229  
(100%)

N  =  152  
(66.4%)

N  =  77  (33.6%) Statistique P-­valeur

Age  (années),
Moyenne  (E.T)

24.10  (4.88)
24.11
(4.80)

24.06
(5.07)

t(227)  =  0.06 0.946

Sexe,  homme,  %  (N)   157  (68.6) 67.1  (102) 71.4  (55) -­ 0.549
Travail/occupation  à  l’entréea,  %  
(N)

33.5  (76) 42.0  (63) 16.9  (13) -­ <0.001

Mode  de  vie  indépendant  à  
l’entrée  b,  %  (N)

66.5  (151) 70.7  (106) 58.4  (45) -­ 0.075

DUP3 d en  jours
Moyenne  (E.T)

521.05
(894.13)

511.66
(970.75)

539.60
(724.96)

t(227)  =  -­0.223 0.824

Diagnostique,  %  (N)
Schizophrénie
Trouble  
schizophréniforme/  
épisode  psychotique  bref
Trouble  Schizoaffectif
Dépression  majeur  avec  
symptômes  psychotiques
Troubles  bipolaires
Autres

61.6  (141)

11.4  (26)

9.6  (22)

3.5  (8)
6.6  (15)
7.4  (17)

56.6  (86)

15.1  (23)

7.9  (12)

3.3  (5)
8.6  (13)
8.6  (13)

71.4  (55)

3.9  (3)

13.0  (10)

3.9  (3)
2.6  (2)
5.2  (4)

-­ 0.021

Table  1.  Caractéristiques  sociodémographiques  et  données  initiales  des  patients  TIPP  ayant  ou  non  
bénéficié  de  prestations  SIM  



Intensité  du  degré  de  manque  d’ajustement  prémorbide (PAS)
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Enfance Préado. Total                      Social Acad.

TIPP

SIM

•Fonctionnement  prémorbide
• TIPP  >  SIM  
• Préadolescence
• Fonctionnement  social

NB  – un  score  élevé  à  la  PAS  indique  
un  fonctionnement  prémorbide  
faible



Consommation  de  substances
Alcool Cannabis

%  
pa

tie
nt

s

TIPP < SIM TIPP < SIM

absente

faible
modérée

élevée

Extrême

Mann-­‐Whitney  U
TIPP  <  SIM  (p  =  .001)

Mann-­‐Whitney  U
TIPP  <  SIM  (p  =  .001)



Moment  intervention  SIM
N
om

br
e  
de

  c
on

ta
ct
s

Moment  durant  le  TIPP  (années)

•70%  des  interventions  
débutent  dans  le  1er
trimestre
•Durée  des  interventions

•32.5  %  ponctuelle  
(0-­‐6  mois)
•44.1  %  intermédiaire  
(6  mois  – 2  ans)
•23.4  %  durable  
(2-­‐3  ans)



Engagement  dans  les  soins  
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Fonctionnement  social  (EGF)

* * * * ***
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ns

Rétablissement  fonctionnel  =
– Score  PAS  actuel  ≤  score  PAS  prémorbide pour  au  

minimum  4  des  5  items  suivants  de  la  PAS  :
• Développement  de  l’indépendance
• Evaluation   globale  du  niveau  de  fonctionnement
• Ajustement   socio-­‐personnel
• Degré  d’intérêt  pour   la  vie
• Degré  d’énergie



Conclusions  (1)
• 33%  des  patients  dans  le  programme  TIPP  
nécessitent  l’implication  de  l’équipe  SIM  

• Durée  de  l’implication  du  SIM  :
• <  6  mois:   33%   [11%]
• 6  – 18    mois:   44%   [14%]
• 36  mois:   23% [8%]

• 70%  dès  le  début  du  programme  [23%]
• Caractéristiques  des  patients:  

• Longue  DUP;  
• mauvaise  adhésion  initiale  au  traitement  ;  
• mauvais  fonctionnement  prémorbide ;  
• mauvais  fonctionnement  social  ;  
• symptômes  négatifs  ;  
• consommation  OH  &  cannabis



Conclusions  (2)

• Taux  de  désengagement  faible  de  7%  avec  des  moyens  
ajustés  aux  besoins  de  2  sous  groupes

• Permet  d’amener  80%  des  patients  à  un  traitement  efficace  
dans  les  2  groupes

• Malgré  l’accès  à  un  traitement  efficace,  les  symptômes  
positifs  et  négatifs  restent  plus  importants  dans  le  groupe  
SIM  (rémission  symptomatique  30%  vs  60%  TIPP)

• Le  rétablissement  fonctionnel  reste  inférieur,  mais  
comparable  si  on  l’ajuste  au  fonctionnement  prémorbide
(∼40%  rétablissement  fonctionnel)



Discussion
• Solution  intéressante  sur  le  plan  économique  et  efficace  pour  

l’engagement  dans  les  soins  des  psychoses  débutantes

• %  désengagement  comparable  aux  autres  modèles  d’intervention  
précoce,  dans  un  programme  non  sélectif  visant  tous  les  premiers  
épisodes  d’une  région

• Approche  proactive  SIM  essentielle  pour  un  sous  groupe  de  
patients

• Evolution  du  modèle  SIM  vers  « case  management  en  période  
critique »  /  adapté  à  un  contexte  européen  /  au  modèle  du  
rétablissement
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1. Organiser  les  soins:  programmes  spécialisés

2. Adopter  une  attitude  thérapeutique  adaptée  afin  de  
favoriser  l’engagement  des  patients

3. Prévenir  le  désengagement  en  identifiant  les  patients  à  
risque  de  désengagement  et  en  proposant  des  
stratégies  adaptées

Comment  favoriser  l’engagement  des  patients?
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2.  Favoriser  l’engagement  des  patients
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2.  Favoriser  l’engagement  des  patients

• Garantir  la  continuité  des  soins
• Adapter  l’intervention  au  stade  de  conceptualisation  du  patient
• Explorer  les  expériences  préalables  de  traitement
• Prendre  le  temps  de  comprendre  la  personne  dans  son  ensemble  plutôt  que  de  

ne  se  focaliser  que  sur  les  symptômes
• Explorer  les  ressources  et  les  projets,  pas  seulement  les  déficits
• Identifier  les  priorités  telles  que  définies  par  le  patient
• Comprendre  le  modèle  explicatif  du  patient  
• Soutenir  l’optimisme  réaliste
• Etre  prêt  à  faire  face  à  des  ruptures  qui  peuvent  aussi  permettre  des  

expériences  et  à  terme  renforcer  l’alliance
• L’engagement  est  un  processus  progressif:  être  persévérant
• Se  laisser  toucher  par  l’histoire  du  patient
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2.  Favoriser  l’engagement  des  patients
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3.  Prévenir  la  rupture
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3.  Prévenir  la  rupture

• Buts  de  l’étude:  Identification  de  facteurs  prédictifs  de  la  rupture  dans  un  
échantillon  épidémiologique  de  704  premiers   épisodes  de  psychose

• TAUX  DE  RUPTURE  sur  18  mois:  23%

• FACTEURS  PREDICTIFS
Ø Passé  judiciaire  (OR  =  1.7)
ØAbsence  de  liens  avec  la  famille  (OR  =  1.7)
Ø Persistance  d’abus  de  substance  (OR  =  2.3)  
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3.  Prévenir  la  rupture

• ENGAGEMENT  DES  FAMILLES  DANS  LE  TRAITEMENT
– Evaluations  et  entretiens
– Approche  systémique

• GROUPE  MULTI-­‐FAMILIAL  SUR  LA  PSYCHOSE  DEBUTANTE
– 4  sessions
– Familles  de  patients  récemment  entrés  dans  le  programme
– Focus  sur  la  phase  précoce  des  psychoses

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

Jérôme  Favrod
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3.  Prévenir  la  rupture



3.  Prévenir  la  rupture

Abus  de  substance:  quelques  éléments  de  base

• Une  intervention  brève  est  plus  efficace  que  pas  
d’intervention  du  tout

• Le  traitement  doit  être  adapté  au  degré  de  motivation  que  le  
patient  a  de  changer

• La  limitation  des  risque  est  souvent  un  objectif  plus  réaliste  
que  l’abstinence  complète

• Un  premier  épisode  de  psychose  peut  constituer un  facteur  
de  motivation  considérable  à  changer  face  à  l’abus  de  
substances:  ne  pas  rater  cette  occasion…

• Favoriser  les  approches  motivationnelles  



• Un  premier  épisode  de  psychose  peut  avoir  un  impact  majeur  sur  la  vie  des  
patients

• Le  désengagement  des  soins  et  le  déni  de  la  maladie  sont  des  réactions  
habituelles  chez  les  jeunes  patients
• L’engagement  peut  être  renforcé  par

• L’organisation  des  services  (case  management  assertif)
• Des  approches  d’engagement  spécifiques
• Un  travail  actif  sur  les  facteurs  de  désengagement  (abus  de  substance,  liens  familiaux)

• Il  est  important  de  promouvoir  la  réorganisation  de  services  de  psychiatrie,  
les  programmes  de  soins  spécialisés  pour  les  troubles  émergents  et  de  
proposer  des  formations  adéquates  considérant  leur  impact  sur  ces  
éléments

CONCLUSION
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Merci  pour  votre  attention!
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Le  déni

Deux  réactions  normales  et  fréquentes  après  un  
premier  épisode  psychotique
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Deuxième  défi:  
favoriser  le  développement  de  

l’insight
Un  processus  thérapeutique
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§ L’insight:  un  des  héritages  de  la  psychanalyse

§ Insight :  traduction  du  terme  allemand  "Einsicht"  qui  
signifie  «moment  privilégié  de  prise  de  conscience ».  

§ Pour  qu’il  produise  son  effet  comme  facteur  de  progrès,  
l’insight  doit  être  accompagné  d'une  élaboration

§ Suggère  un  rôle  actif  du  patient

INSIGHT
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§ Dans  le  domaine  des  psychoses  et  de  la  
schizophrénie,  utilisation  déformée  (ou  
appauvrie?):
§ Insight:  prise  de  conscience  du  statut  de  malade,  de  

la  présence  des  symptômes  de  la  maladie  et  de  la  
nécessité/utilité  d’un  traitement

§ Insight  =  être  d’accord  avec  la  lecture  des  soignants…

INSIGHT  ET  PSYCHOSE
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INSIGHT  ET  PSYCHOSE

78

Je peux vous aider 
mais d’abord
vous devez 

admettre que vous 
avez un problème!



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

§ Insight  et  adhérence  au  traitement  médicamenteux?
§ Corrélation  modérée  entre  présence  d’insight  et  adhérence  au  traitement  

médicamenteux
§ Mais,  présence  possible  d’une  bonne  adhérence  à  la  médication  SANS  insight

§ Adhérence  à  la  médication  est  aussi  liée  à  d’autres  éléments:  confiance,  qualité  de  la  relation  
thérapeutique,  effets  secondaires,  effet  des  médicaments  sur  certains  éléments  de  la  
psychopathologie  comme  l’anxiété…

§ Insight  et  outcome:
§ Les  patients  dotés  d’insight  ont  une  meilleure  évolution  symptomatique  et  

fonctionnelle  (Thompson  2003,  …)

Conséquences  positives  de  l’insight
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§ Un  certain  degré  de  déni  peut  avoir  un  effet  protecteur,  en  tout  cas  
dans  certaines  phases  de  la  maladie

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

§ « Les  patients  ayant  un  insight  peuvent  souffrir  de  la  présence  même  de  cette  
connaissance  de  leur  trouble,  et  ainsi  présenter  un  degré  plus  marqué  de  détresse »  
Roback 1979

§ Dépression  post  psychotique  McGlashan 1979

§ Survient  chez  25%  des  patients
§ Est  significativement  liée  à  la  présence  d’insight
§ Est  plus  fréquent  chez  les  patients  qui  tendent  à  un  processus  d’intégration  de  l’épisode  

que  chez  ceux  qui  utilisent  le  déni  défensif

§ L’insight  augmente  aussi  le  risque  d’auto-­‐stigmatisation  et  
d’identification  au  rôle  de  malade

Conséquences  négatives  possibles  de  l’insight
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• Au  début  du  traitement,   la  présence  d’insight  est  corrélée  avec  un  niveau  
plus  élevé  de  symptômes  dépressifs
• Ces  symptômes  décroissent  au  fil  du  temps
• A  partir  de  12  mois  de  suivi,  impact  positif  de  la  présence  d’insight  sur  le  
fonctionnement    ainsi  que  sur  la  qualité  de  vie  et  l’estime  de  soi
• L’mpact positif   lié  au  développement  d’une  nouvelle  identité  sociale  
intégrée
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Approches  thérapeutiques  
du  déficit  d’insight
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§ Ne  doivent  pas  se  limiter  à  augmenter  l’adhérence  au  
traitement,  qui  ne  devrait  être  qu’un  effet  secondaire  d’une  
meilleure  intégration  de  l’épisode  par  le  patient

§ L’insight  doit  se  construire  dans  le  contexte  d’une  approche  
holistique  de  la  personne,  de  ses  aspirations,  de  ses  besoins

§ L’objectif  est  d’aider  le  patient  à  développer  des  moyens  
d’adaptation  et  de  coping  qui  sont  les  moins  coûteux  
possibles

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

OBJECTIFS
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§ Donner  du  sens  à  l’épisode  et  restaurer  un  sentiment  de  
contrôle  sur  soi
§ Lors  d’un  premier  épisode  de  psychose,   le  patient  fait  face  à  un  

cataclysme
§ Réaction  normale  de  déni  face  à  un  sentiment  d’impuissance

§ Restaurer  l’estime  de  soi
§ Sentiment  de  danger  de  perte  de  son  identité
§ Sentiment  de  destruction  

§ Maintenir  l’espoir  et  la  combativité
§ Prévenir  l’identification  au  rôle  de  malade  chronique
§ Informer  du  potentiel  de  guérison

§ IL  S’AGIT  DONC  D’UN  PROCESSUS  THERAPEUTIQUE  
COMPLEXE  (qui  ne  se  limite  pas  à  la  «psychoéducation»)

ENJEUX
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§ Ecouter  le  patient
§ Entendre  sa  conception    de  ce  qui  lui  arrive  
§ Définir  des  objectifs  qui  lui  conviennent
§ Ne  pas  directement  remettre  en  question  le  déni
§ Explorer/chercher  à  comprendre  le  contenu  du  délire
§ Identifier  les  facteurs  de  crise
§ Faire  preuve  de  flexibilité
§ Accepter   insight  partiel…
§ Accepter   les  variations  du  degré  d’insight

§ Processus   interactif  de  construction  d’une  compréhension  de  soi
§ La  phase  d’exploration  est  elle-­‐même  une  phase  de  psychothérapie
§ L’insight  n’est  pas  un  but  en  soi:  ce  qui  est  un  but  c’est  de  prévenir  les  

mises  en  danger  et  de  viser  à  aider  le  patient  à  retrouver  un  équilibre  qui  
lui convienne

PRINCIPES  DE  BASE


