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Interventions de groupe
pour les personnes souffrant
de psychose réfractaire

Tania Lecomte*
Claude Leclerc**

Différentes formes d’interventions de groupe sont offertes aux personnes souffrant de
troubles mentaux tel que la schizophrénie. Leur contenu varie considérablement de méme
que leurs orientations théoriques selon la clientéle visée ainsi que la cible thérapeutique. Cet
article propose de décrire trois interventions de groupe: 1) une intervention visant
I’amélioration de 1’estime de soi, 2) une intervention ciblant la gestion du stress, et 3) une
intervention portant sur la diminution de la détresse liée aux symptomes psychotiques par le
biais d’une approche cognitive comportementale. Des détails portant sur la mise sur pied de
ces trois types de groupe ainsi que leur pertinence théorique et clinique pour les personnes
souffrant de psychose réfractaire seront présentés.

D epuis quelques décennies, les interventions psychologiques ou
psychosociales destinées aux personnes souffrant de psychose
recoivent de plus en plus d’attention en raison de leur effets thérapeu-
tiques démontrés empiriquement. Les interventions psychosociales
visent différentes spheres de la réadaptation, selon le stade de la mala-
die, les buts thérapeutiques et les besoins spécifiques de 1’individu. En
fait, un ouvrage récent intitulé Manuel de réadaptation psychiatrique
(Lecomte et Leclerc, 2004) illustre de maniere détaillée les nouvelles
interventions et souligne les considérations importantes associées au
traitement psychosocial des personnes souffrant de psychose. Certaines
de ces interventions, dont les interventions de groupe, sont particulie-
rement recommandées pour les personnes souffrant de psychose réfrac-
taire et recevant des soins intensifs. En fait, la majorité des unités de
soins psychiatriques en Amérique du Nord utilisent différentes formes
de thérapies de groupe aupres des personnes souffrant de troubles
mentaux graves comme la schizophrénie, en raison non seulement de
I’avantage économique qu’offre le groupe, mais également en raison des
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avantages cliniques et sociaux (Scheidlinger, 1994). En effet, I’inter-
vention de groupe présente plusieurs avantages par rapport a 1’inter-
vention individuelle. Le groupe génere des comportements sociaux
adaptés en favorisant I’écoute respectueuse et le partage d’opinion. Il
permet également a I'individu de contextualiser et de normaliser son
expérience. Enfin, le groupe crée un sentiment d’appartenance et d’en-
traide qui permet a chaque participant de surmonter plus rapidement ses
difficultés (White, 2000). La section suivante décrit trois interventions
de groupe pouvant étre offertes aux personnes souffrant de psychose
réfractaire. La troisieme section traite des particularités liées a 1’offre de
groupes aux personnes souffrant de psychose réfractaire et enfin, la der-
niere section discute des cibles thérapeutiques offertes a cette
population.

Description de trois interventions de groupe

Nous présentons trois modules destinés a des groupes de per-
sonnes souffrant de schizophrénie. L’efficacité de deux de ces modules
a été vérifiée empiriquement aupres de personnes souffrant de psychose
réfractaire et le troisieme est présentement en évaluation dans le cadre
d’une vaste étude expérimentale menée dans divers sites canadiens
(Lecomte et Leclerc, 2004). Pour les trois modules, les criteres d’éligi-
bilité se résument a un diagnostic de trouble mental grave (schizo-
phrénie et trouble schizo affectif, récent, contrdlé ou réfractaire), et a la
maitrise de la langue dans laquelle le groupe est offert. Pour ces études,
les groupes contrdle recevaient le traitement habituel.

Les trois modules proposent des cibles différentes: un module
cible I’augmentation de I’estime de soi (Je suis super !), un module cible
le coping et la compétence (J’apprends a gérer mon stress) et un module
cible le controle et la diminution des symptdmes psychotiques (Le
module TCC : Thérapie Cognitive Comportementale). Les modules sont
des traitements structurés qui présentent toutes les activités devant €tre
réalisées lors des rencontres de groupe. Ils offrent non seulement un
contenu détaillé de chacune des rencontres, mais proposent aussi des
activités pouvant étre réalisées individuellement (devoirs), des formu-
laires additionnels de certaines activités que les participants pourront
utiliser a leur rythme apres la fin du groupe, de méme qu’un guide
destiné aux animateurs de ces groupes. Les trois modules présentés ont
été élaborés par les auteurs de cet article qui les ont animés a plusieurs
reprises. Ils existent actuellement en francais et en anglais. Ces modules
ont également été utilisés par d’autres thérapeutes et ont fait I’objet
d’études randomisées avec groupes contrdles dont les résultats (pré-
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sentés plus loin) appuient leur efficacité. Pour chacun de ces modules, il
faut prévoir entre seize et vingt-quatre rencontres de groupe.

Le module d’estime de soi « Je suis super »

Ce module a été congu par un des auteurs (T.L.) spécifiquement
pour des participants souffrant de psychose réfractaire. Le but de ce
module est de créer les conditions environnementales et personnelles
nécessaires a la consolidation de I’estime de soi. Cette intervention est
justifiée puisque les personnes souffrant de psychose réfractaire, de par
leurs histoires, leurs hospitalisations nombreuses, et leurs échecs,
perdent souvent la capacité de se percevoir comme une personne digne
de bonheur et de succes (Lecomte et al., 1997 ; Morrison et al., 1999).
De plus, certaines études suggerent un lien déterminant entre I’estime de
soi et les délires paranoides (Bentall et al., 2001), entre 1’estime et le
maintien des symptomes psychotiques (Freeman et al., 2002) ainsi
qu’entre I’estime de soi et le fonctionnement social (Bradshaw et
Brekke, 1999 ; Roe, 2003). Sans une bonne estime de soi, 1’apprentis-
sage de nouvelles stratégies d’adaptation devient inaccessible puisque
I’apprentissage est per¢u comme impossible. L’estime de soi peut fluc-
tuer selon les expériences individuelles de succes, les perceptions
positives ou réalistes assimilées, et les rétroactions des personnes signi-
ficatives de la personne (voir figure 1). Une intervention visant a amé-
liorer I’estime de soi devient donc possible. Selon certains auteurs,
I’estime de soi se construit a la fois de maniere séquentielle et circulaire
(Bednar et Peterson, 1995), et inclut un minimum de cinq composantes
de base (Reasoner, 1992), soit: 1) Le sentiment de sécurité ; 2) Le sen-
timent d’identité, 3) Le sentiment d’appartenance, 4) Le sentiment de
direction et, 5) Le sentiment de compétence. Le sentiment de sécurité
permet de se sentir a I’abri des dangers dans son propre environnement,
en développant sa capacité a faire confiance aux autres, en s’appuyant
sur ses expériences passées afin d’affronter de nouvelles situations, tout
en étant conscient des reégles et des fagons de faire dans cet environ-
nement. L’identité réfere a la perception de soi, incluant la reconnais-
sance de ses forces personnelles, de ses faiblesses et de ses désirs, en
plus de la prise de conscience de I’image projetée aupres des autres. Le
sentiment d’appartenance se développe lorsque I'on se sent accepté
socialement, que I’on fait partie d’un groupe avec qui I’on partage des
attributs communs, ainsi que lorsqu’il est possible d’obtenir de son
réseau social I’aide requise. Le sentiment de direction implique la prise
de décisions, I’établissement et I’atteinte de buts personnels, la capacité
de traverser les obstacles de la vie et de prendre des risques calculés.
Finalement, le sentiment de compétence se développe par 1’utilisation
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appropriée de ses capacités cognitives, sociales et comportementales
afin de s’adapter aux défis de la vie, d’atteindre ses buts et d’obtenir du
succes de ses actions. Dans ce cadre, le sentiment de compétence ne
dépend pas uniquement des habiletés spécifiques de la personne, mais
aussi de la conviction de pouvoir utiliser ses habiletés efficacement et de
mériter le bonheur et le sentiment d’accomplissement (Reasoner, 1992).
Des études empiriques ont identifié ces cinq facteurs (sécurité, identité,
appartenance, direction et compétence) comme étant les caractéristiques
des personnes possédant une bonne estime de soi (Bednar et Peterson,
1995 ; Reasoner, 1992). Tout comme les autres interventions présentées
dans cet article, le module « Je suis super ! » existe sous forme de manuel
d’intervention comprenant une version participant et une autre pour le
thérapeute de groupe. L’intervention a été prévue pour 24 rencontres de
45 a 60 minutes, a raison de deux fois par semaine.

Figure 1
Fluctuations de I’estime de soi
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Adapté de Bednar et Peterson, 1995

Une étude menée au Québec par Lecomte et al. (1999) et utilisant
un devis de recherche randomisé avec groupe contrdle a évalué les effets
de ce module. Les résultats obtenus aupres de 95 participants ayant été
hospitalisés en moyenne pendant 12.5 années (échantillon variant de 5
mois a 33 ans) indiquent qu’aprés avoir participé a ce module, les
personnes souffrant de psychose réfractaire utilisaient davantage de
stratégies d’adaptation actives lorsque confrontées a un probléme (par
exemple, qu’elles tentaient davantage d’agir sur la situation et de régler
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le probleme plutét que de I’éviter et d’attendre que ca passe) compa-
rativement a un groupe n’ayant pas participé au traitement. Ces mémes
personnes ont aussi vécu une diminution marquée des symptdmes
psychotiques positifs, tels les délires, suite a leur participation au
groupe. Quoique la mesure d’estime de soi utilisée n’ait pas été sensible
aux fluctuations suivant cette intervention, la diminution des symptdmes
psychotiques et I’amélioration des stratégies d’adaptation ainsi que les
témoignages plus « qualitatifs » des participants au groupe suggerent en
fait une amélioration de I’estime de soi. Ces résultats soutiennent la
these qu’il est possible d’améliorer 1’estime de soi de personnes souf-
frant de psychose réfractaire, méme si un soutien environnemental
s’avere nécessaire afin de maintenir les acquis (Lecomte et al., 1999).

Le Module Coping et Compétence « J’apprends a gérer mon stress »

Inspiré par le Modele stress vulnérabilité compétence (voir figure
2), ce module a été élaboré afin de combler une lacune, soit 1’absence de
traitement ciblant spécifiquement le développement de la compétence a
gérer le stress. Plusieurs données probantes appuient le rle central du
stress dans 1’exacerbation des symptomes psychotiques (Liberman,
1994 ; Lukoff et al., 1984 ; MacCarthy et al., 1986 ; Van Den Bosch et
al., 1992). De plus, de nombreux auteurs soulignent la pertinence de
développer de solides compétences a gérer le stress pour les personnes
souffrant de psychose réfractaire (Bellack et Mueser, 1993 ; Falloon et
al., 1984 ; Leclerc et al., 1997 ; Liberman, 1994 ; Mandarino et Bzdek,
1989 ; Maurin, 1989 ; Nicholson et Neufeld, 1992 ; O’Connor, 1991 ;
Tarell, 1989 ; Tarrier et al., 1990). Des auteurs ajoutent que les per-
sonnes ayant vécu de fréquentes rechutes utilisent une moins grande
variété de stratégies d’adaptation et que le traitement hospitalier
traditionnel ne favorise pas ce type d’apprentissage, la personne étant
coupée de plusieurs de ses responsabilités habituelles (Davidson et al.,
1995). Des études montrent que les personnes ayant développé leurs
capacités a gérer le stress arrivent a diminuer certains délires ou leurs
hallucinations auditives méme lorsque le stress demeure présent
(Strauss, 1989 ; Wiedl et Schottner, 1991). Certaines études soulignent
que les personnes souffrant de schizophrénie, par exemple, utilisent
souvent des stratégies de gestion du stress efficaces mais possedent un
registre trop restreint de stratégies, se retrouvant donc démunies lorsque
leurs stratégies habituelles ne peuvent étre utilisées (Corin et Lauzon,
1992 ; Ventura et al., 2002).
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Figure 2
Modele Vulnérabilité-stress-compétence
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adaptation par Ventura et al., 2002

Appuyé par ces prémisses, un module a été développé et validé par
un des auteurs de cet article (C.L.) Ce module favorise 1’apprentissage
d’un processus plutdt que 1’acquisition d’habiletés particulieres ou
I’'utilisation de stratégies spécifiques. Il tient compte des situations
stressantes identifiées par les personnes elles-mémes et favorise
I’utilisation de leurs ressources individuelles, qu’elles proviennent de la
personne ou de son réseau social, ainsi que le développement de leur
compétence.

Un manuel contenant tout ce qui est nécessaire pour participer au
module 1’accompagne. Il propose au participant d’identifier les




Interventions de groupe pour les personnes souffrant de psychose réfractaire 103

inconforts liés au stress ressentis le plus fréquemment, qu’ils soient de
nature physiologique, cognitive ou émotionnelle. Le participant apprend
a détecter les situations qui accentuent cet inconfort, a repérer les
premiers signes de 1’inconfort, a identifier les ressources dont il dispose
et a formuler une appréciation cognitive dans un contexte de groupe.
Lorsqu’un participant identifie une situation stressante, il évalue s’il est
possible ou non de la modifier. Le participant choisit lui-méme une
stratégie destinée a diminuer ou a éliminer I’inconfort. La stratégie est
expérimentée individuellement et les résultats sont ensuite présentés au
groupe. Lorsque I’inconfort persiste, le processus se poursuit. Le groupe
et les animateurs du module aident le participant a accomplir toutes les
étapes du processus. Le tableau 1 présente les sept étapes principales du
processus. Comme les autres modules présentés dans cet article, ce
module prévoit deux rencontres par semaine d’une durée de 60 minutes
chacune et se présente sous la forme d’un manuel de travail et d’un
guide pour les animateurs. Il est congu pour que deux thérapeutes en
assurent 1’animation.

i Tableau 1
Etapes du Module Coping et Compétence
et taches des participants

Buts de I’étape Taches des participants
Etape 1 Identifier les symptdmes Lister les inconforts physiques,
cognitifs et émotifs
Etape 2 Appréciation cognitive du stress | Identifier les sources de stress et
associer les inconforts
Etape 3 Appréciation cognitive du Clarifier les aspects modifiables
changement de la source de stress
Etape 4 Appréciation cognitive des Lister les ressources disponibles
ressources Evaluer le potentiel aidant des
ressources en regard de la source
de stress
Etape 5 Choisir une stratégie d’adaptation | Proposer 3 stratégies possibles
(coping) pour agir ou diminuer les effets

de la source de stress
Choisir la stratégie préférée

Etape 6 Utiliser la stratégie d’adaptation | Décrire comment sera utilisée la
choisie stratégie s’adaptation et les
résultats attendus.
Expérimenter.
Etape 7 Evaluer les résultats Qualifier les résultats obtenus.

Poursuivre la démarche a 1I’étape
1 si I’inconfort persiste.




104 Santé mentale au Québec

Ce traitement a fait ['objet d’une étude expérimentale menée
aupres d’une centaine de personnes souffrant de psychose réfractaire
(schizophrénie). Ces personnes ont vécu de nombreuses années en
milieu psychiatrique et y étaient toujours au moment de 1’étude. Les
résultats montrent que les participants au groupe expérimental ont
présenté une diminution significative de leurs délires, ainsi qu’une
amélioration notable au niveau de certaines habiletés de vie quotidienne,
alors que le groupe contrdle est demeuré sans fluctuations. L’inter-
vention semble aussi avoir amélioré la perception subjective de compé-
tence personnelle (Leclerc et al., 2000).

Ces améliorations sont significatives pour des personnes souffrant
de psychose réfractaire et permettent de croire qu’elles sont capables
d’intégrer des processus relativement complexes et de les utiliser afin de
solutionner leurs difficultés personnelles. Vu I’efficacité démontrée des
modules d’estime de soi et de gestion du stress, certaines activités clés
de ces modules ont été intégrées au module TCC.

Le Module TCC

Ce module se veut une application de la thérapie cognitive
comportementale (TCC) visant la diminution des symptomes
psychotiques a un contexte de groupe. Beaucoup d’encre a coulé depuis
quelques années au sujet de la TCC pour la psychose. De nombreuses
études (voir méta-analyses : Pilling et al., 2002 ; Gould et Mueser, 2001 ;
Cormac et al., 2002) et plusieurs ouvrages (Kingdon et Turkington,
1994 ; Slade et Haddock, 1996 ; Morrison et al., 2004) ont été publiés et
soutiennent I’utilisation de cette approche pour les personnes souffrant
de psychose n’ayant pas vécu une rémission symptomatique complete.
La TCC permet de modifier les pensées et les croyances irrationnelles
ou délirantes en enseignant le lien qui existe entre les perceptions, les
croyances et les réponses émotives et comportementales qui y sont
associées. La TCC permet aussi au client de questionner les évidences
apparentes qui soutiennent ses croyances en encourageant la recherche
d’alternatives ou la vérification des faits. La TCC permet également au
client d’évaluer lui-méme ses pensées et lui enseigne comment déve-
lopper des stratégies d’adaptation afin de mieux composer avec les
symptomes perturbateurs qui parfois persistent, comme par exemple, les
hallucinations auditives.

Le module TCC de groupe existe en deux versions, soit une desti-
née aux personnes vivant en communauté (24 rencontres) et la seconde
destinée aux personnes hospitalisées (16 rencontres). Initialement, ce
module a été congu pour les personnes récemment atteintes de psychose
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n’ayant pas préalablement recu beaucoup d’interventions de réadap-
tation psychiatrique (Lecomte et al., 2003). Toutefois, plusieurs clini-
ciens utilisent ce module avec une clientele plus réfractaire et trouvent
le contenu tout aussi approprié. Les deux versions font 1’objet d’études
randomisées en cours. Le Module TCC vise la diminution des symp-
tomes psychotiques par le biais de la modification des croyances
délirantes et I'utilisation de stratégies d’adaptation, mais touche aussi a
d’autres spheres, telles que le stress, I'estime de soi, I’anxiété, la
dépression, le suicide et la toxicomanie.

Lorsque les auteurs (Lecomte et al., 2002) ont développé le
Module TCC, ils se sont assurés que le contenu puisse &tre animé par
des intervenants expérimentés mais qui ne sont pas nécessairement des
thérapeutes expérimentés, a la thérapie cognitive comportementale.
Comme les autres traitements présentés dans cet article, le Module TCC
a été développé sous la forme d’un manuel qui est distribué a chaque
participant afin qu’il puisse prendre connaissance des activités prévues.
Cette facon de faire est appropriée afin d’éliminer une méfiance souvent
fréquente lors d’épisodes psychotiques, et de fournir un agenda des 16
ou 24 rencontres prévues. Pour la majorité des activités, le manuel intro-
duit le theme discuté, suivi de questions ouvertes auxquelles répondent
individuellement les clients dans leur manuel. Les participants regoivent
régulierement la consigne que ces réponses sont tres personnelles et
qu’aucune réponse n’est bonne ou mauvaise. Les activités se terminent
par une révision de ce qui a été discuté durant la rencontre, et de ce que
les participants souhaitent retenir. Un devoir est prévu a chaque semaine
afin de faciliter la compréhension et la pratique de ce qui est vu durant
les activités. Une période d’échange entre les participants et les
thérapeutes est prévue a la suite, agrémentée d’un gofiter.

Le manuel comprend 4 sections: 1) Le Stress: comment il in-
fluence ma vie, 2) Vérifier les hypotheses et rechercher des alternatives,
3) Les drogues, 1’alcool et mes états d’ames, et 4) Coping et compé-
tence. Les premieres activités traitent du stress, de ses effets sur la santé
et introduisent le modele Stress Vulnérabilité Compétence comme
modele explicatif potentiel (tirées de Module Coping et Compétence
«J apprends a gérer mon stress » ; Leclerc et al., 2000).

La seconde partie, intitulée « Vérifier les hypothéeses et rechercher
des alternatives », est une application plus classique de la TCC indivi-
duelle mais adaptée au groupe. Au moyen d’échanges et d’exemples, la
normalisation s’établit en permettant aux participants de découvrir que
d’autres personnes (dont les autres participants du groupe) peuvent
expérimenter des hallucinations et des délires. Par le biais de jeux de
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N

roles et d’exemples fictifs et personnels, ils sont amenés a prendre
conscience qu’il existe parfois plusieurs explications possibles pour une
situation donnée, et qu’il faut vérifier les faits avant de sauter aux
conclusions.

La troisicme section traite de la consommation de drogues et
d’alcool de méme que des émotions difficiles a vivre. Les activités
portant sur la toxicomanie et sur le suicide ont été omises de la version
courte du module, car d’autres interventions de types «double
diagnostic» et visant les comportements a risque sont fréquemment
offertes en milieu hospitalier. Cette section aborde ces sujets sous
I’angle de l'autocritique a I’égard de ses comportements et de ses
émotions. Des activités visant a augmenter I’estime de soi (tirées du
Module «Je suis Super ! » ; voir Lecomte et al., 1999) sont prévues avant
de discuter des themes plus lourds tels que les comportements de
toxicomanie ou les comportements suicidaires.

N

La quatriéme et derniere partie vise a identifier les stratégies
d’adaptation préférées par les participants, en tenant compte de
différents niveaux de détresse. Les participants sont également invités a
expérimenter une activité de relaxation, et pratiquent comment utiliser
différentes stratégies afin de contrdler leurs voix (par exemple, le reca-
drage, la distraction, Wykes et al., 1999) ou d’améliorer leur humeur.
Durant les activités de cette section, les participants identifient leurs
ressources personnelles et celles provenant de leur réseau, incluant les
ressources professionnelles. L approche de groupe TCC offre une expé-
rience positive de collaboration aux participants, avec les thérapeutes et
les autres membres du groupe.

Ce module a été congu pour étre animé par deux thérapeutes,
préférablement de sexe différent, a raison de deux rencontres d’une
heure par semaine. Une formation préalable de quatre jours s’avere
souvent nécessaire afin de se familiariser avec les objectifs du module et
avec les techniques TCC. Afin de s’assurer de la fidélité des thérapeutes
a 'approche TCC dans le contexte des études en cours, chaque session
est enregistrée sur bande vidéo et visionnée par des experts qui utilisent
une version adaptée de la grille de Young et Beck’s (1980) Cognitive
Behavior Therapy Checklist. On observe un accord interjuges de 93 %
et une fidélité a I’approche CBT qui se situe en moyenne a 86 %. Ces
résultats préliminaires démontrent qu’il est possible pour des interve-
nants d’expérience en santé mentale d’utiliser cette approche sans
formation exhaustive en TCC. Le format de la thérapie de groupe néces-
site une certaine expérience aupres de la clientele. Il serait souhaitable
de s’associer a un cothérapeute expérimenté qui puisse superviser
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I’animation de I’apprenti. Le manuel facilite la démarche et s’avere un
outil utile pour apprivoiser cette approche. Lorsque les rencontres
prévues au manuel sont terminées, les participants sont invités a
participer, sur une base volontaire, a des activités destinées a revoir les
apprentissages, selon les besoins exprimés.

Des résultats préliminaires (Lecomte et al., 2003) indiquent que le
module, tout comme la TCC en approche individuelle (Drury et al.,
1996 ; Garety et al., 2000; Kuipers et al., 1997; Sensky et al., 2000 ;
Tarrier et al., 1998), contribue & diminuer les symptomes positifs des
participants. Ainsi entre le début de I’intervention et sa terminaison,
trois mois plus tard, les scores totaux obtenus au BPRS des participants
ont diminué de méme que leurs résultats aux échelles Hallucinations et
Délires (Lecomte et Leclerc, 2002). Les résultats qui proviendront de
I’étude en cours permettront de vérifier si ces derniers se répetent pour
chaque groupe de participants. De plus, des informations de type
qualitatif nous indiquent que les participants apprécient le traitement et
semblent en tirer bénéfice de diverses manieres.

Groupes et psychose réfractaire

La psychose réfractaire comprend d’ores et déja plusieurs profils
cliniques. Quoique historiquement les unités de soins psychiatriques
offraient un séjour prolongé aux personnes dites «chroniques» et
souffrant d’une symptomatologie non contrdlée par la médication, les
résidents en milieu psychiatrique ont aujourd’hui des portraits cliniques
plus diversifiés. En fait, I’on retrouve toujours un certain nombre de
personnes institutionnalisées, souffrant non seulement de symptdmes
positifs marqués, d’une certaine désorganisation comportementale mais
aussi des personnes souffrant de déficits cognitifs importants et des
difficultés au niveau du fonctionnement social. De plus, I’on voit aussi
des personnes plus jeunes, souvent dans la vingtaine, qui recoivent des
soins psychiatriques prolongés suite a des comportements de violence
ou a des troubles de personnalité conjugués a une problématique psy-
chotique, souvent liée a une toxicomanie. Ces personnes sont parfois
gardées sous surveillance parce qu’elles représentent un danger pour
elles-mémes ou pour autrui. Afin de choisir les interventions de groupe
les plus appropriées pour les individus hospitalisés pour psychose
réfractaire, les intervenants doivent tenir compte non seulement de ces
différentes réalités, mais également des divers besoins individuels afin
d’offrir I’intervention appropriée. Par exemple, afin de tenir compte des
déficits d’attention et de I’instabilité symptomatique de plusieurs
personnes hospitalisées, les groupes en milieu hospitalier comportent
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souvent de deux a cinq rencontres hebdomadaires. D’une durée de 45 a
60 minutes, les groupes sont idéalement composés de quatre a huit
participants. Selon Yalom (1983), les groupes en milieu hospitalier
doivent étre plutot structurés et compter un nombre restreint de partici-
pants afin de réduire I’importance des comportements perturbateurs. Ils
sont offerts a raison de plusieurs rencontres par semaine, et leur durée
est limitée afin de permettre aux participants de maximiser les effets du
groupe dans le contexte d’une hospitalisation de courte durée.

Considérant que les durées de séjour en milieu hospitalier demeu-
rent bréeves méme pour les personnes souffrant de psychose réfractaire,
il est possible de débuter les traitements a I’unité, ou encore de les offrir
en externe, compte tenu du suivi prolongé offert a ces personnes dans
la communauté.

Cibles thérapeutiques

Les interventions thérapeutiques les plus fréquentes dans le cadre
de groupes offerts aux personnes hospitalisées visent soit la modification
de comportements perturbateurs spécifiques (Corrigan et Mueser, 2000),
soit I’acquisition de nouvelles habiletés sociales ou de gestion des symp-
tomes (Glynn et al., 2002), ou alors la remédiation de certains déficits tel
que les troubles cognitifs (Silverstein et al., 1998; Spaulding et al.,
1999). Ainsi, les modules psychoéducatifs, tels que ceux de Liberman
visent 1’acquisition de connaissances et d’habiletés spécifiques par des
apprentissages structurés, alors que les modules cognitifs comportemen-
taux visent a modifier certaines croyances individuelles par des tech-
niques spécifiques. Les interventions de groupe difféerent donc par leurs
buts cliniques ou leurs cibles de réadaptation. Elles doivent aussi tenir
compte des vulnérabilités, des handicaps et déficits des participants afin
de maximiser les effets thérapeutiques souhaités. Les interventions
doivent de plus étre congues afin de permettre a chaque participant de
maintenir les acquis associés au groupe lors de son retour a la commu-
nauté. Les interventions doivent donc servir de tremplin pour I’appren-
tissage ou le développement de nouvelles habiletés qui seront requises
ultérieurement. Outre la méthode de répétitions ad nauseam, les meil-
leurs apprentissages s’effectuent dans un contexte contr6lé, ciblant les
forces des participants, et favorable aux expérimentations positives afin
de permettre aux participants de vivre des succes et d’atteindre leurs buts
(Leclerc et al., 1997 ; Kern et al., 2003).

La plupart des études qui rapportent des résultats positifs suite a un
traitement offert en groupe mentionnent au moins un but associé a la
philosophie de la réadaptation psychiatrique. Le modele vulnérabilité
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stress compétence (voir figure 2) décrit le processus par lequel une
vulnérabilité, qu’elle soit de nature génétique, développementale ou
autre, mise en interaction avec des facteurs de stress importants ou
quotidiens, déclenche une réponse symptomatique telle que 1’aggra-
vation des symptdmes psychotiques chez les personnes présentant une
psychose. Toutefois, chez les personnes dont les facteurs de protection
sont efficaces, la rechute symptomatique peut étre évitée et ainsi
préserver leur vie sociale et communautaire. Les stratégies d’adaptation
(coping), le sentiment de compétence, le soutien social, les médicaments
antipsychotiques, les habiletés sociales et 1’intégration dans la
communauté au moyen de programmes de transition sont considérés
comme des facteurs de protection. Ces facteurs permettent d’atténuer les
détériorations, les déficits et les handicaps associés aux troubles
mentaux graves. Ce modele est applicable a de nombreuses conditions
de santé, qu’elles soient de type physique (par exemple, le diabete), ou
de type psychologique (par exemple, 1’anxiété) et offre ainsi une
perspective normalisante de 1’expérience de la maladie. En surcroit,
I’accent mis sur les facteurs de protection confére aux participants une
responsabilité voire un pouvoir sur le controle de leurs symptomes.
Ainsi, la personne souffrant de psychose, méme réfractaire, n’est plus
victime de sa maladie mais est plutot un agent de son propre réta-
blissement.

Conclusion

Cet article a voulu présenter trois interventions de groupe
pertinentes pour les personnes souffrant de psychose réfractaire. Chacun
des trois modules est basé sur le principe de 1’autodétermination et vise
a accroitre les habiletés des personnes a s’aider elles-mémes. En
I’occurrence, il est possible de comprendre la croyance derriere le
symptome, et d’enseigner aux personnes souffrant de psychose
comment vérifier la véracité de leurs croyances et de leurs perceptions.
Lorsque ce n’est pas possible d’agir ainsi, il est suggéré d’enseigner
comment gérer les réactions émotives et comportementales qui en
découlent. De méme, apprendre & reconnaitre les situations pouvant
augmenter le niveau de stress vécu et découvrir quelles manieres subjec-
tives sont efficaces pour surmonter ce stress, peuvent significativement
améliorer la qualité de vie et le contrdle de sa maladie pour plusieurs
personnes. L’estime de soi, ainsi que certains concepts connexes dont
celui d’optimisme (Hoffart et Sexton, 2002) sont devenus depuis peu des
cibles thérapeutiques importantes en raison de leur influence sur la
réponse au traitement, et sur le développement des capacités de 1’indi-

N N

vidu a prendre des risques et a explorer de nouvelles stratégies
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d’adaptation (Leclerc et al., 2000 ; Lecomte et al., 1999 ; Hall et Tarrier,
2003). Des interventions ciblant la modification des biais cognitifs, tels
des inférences, des attributions personnelles négatives, ou des
interventions visant a augmenter I’estime de soi de 1’individu comme la
thérapie cognitive comportementale, améliorent 1’état de la personne a
plusieurs niveaux tout en respectant la perception subjective de I’expé-
rience de chacun (Lecomte et Lecomte, 1999). Quoique aucune
intervention ne puisse &tre miraculeuse et démontrer le méme niveau
d’efficacité pour tous, les interventions décrites ont su aider plusieurs
personnes et n’ont, a ce jour, jamais connu d’effets néfastes. De plus,
chacune d’elles s’insere logiquement dans le cadre d’un programme de
réadaptation, qu’il soit en milieu hospitalier ou communautaire.
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ABSTRACT

Group interventions for people with refractory psychosis

Various types of group interventions exist for people with severe
mental disorders such as schziophrenia. The content and theoretical
backgrounds vary according to the therapeutic goals as well as the clien-
tele targeted. This article describes three group interventions: 1) one
aiming at improving self-esteem, 2) one aiming at improving compe-
tence through stress management, and 3) one aiming at diminushing
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distress linked to psychotic symptoms with cognitive behavior therapy.
Details on how to conduct these three group interventions, as well as
their clinical and theoretical relevance for individuals with refractory
psychosis will be described.

RESUMEN

Intervenciones de grupo para las personas que sufren de psicosis
refractaria.

Se ofrecen diferentes formas de intervenciones de grupo a las
personas que sufren de trastornos mentales tales como esquizofrenia. Su
contenido varia considerablemente, al igual que sus orientaciones
tedricas, segin la clientela a la que se dirigen, asi como su objetivo tera-
péutico. Este articulo propone describir tres intervenciones de grupo: 1)
una intervencidn que busca la mejora de la estima de si mismo, 2) una
intervencién que tiene por objetivo la gestion del estrés, y 3) una
intervencién que trata la disminucién de la angustia relacionada con los
sintomas psicéticos por medio de un enfoque cognitivo comporta-
mental. Serdn presentados los detalles sobre la puesta en marcha de
estos tres tipos de grupo, asi como de su pertinecia tedrica y clinica para
las personas que sufren de psicosis refractaria.

RESUMO

Intervencoes em grupo para pessoas que sofrem de psicose
refrataria

Diferentes formas de intervengdes em grupo sdo oferecidas as
pessoas que sofrem de problemas mentais, como a esquizofrenia. Seu
conteido varia consideravelmente, assim como suas orientacdes
tedricas, segundo a clientela visada e o alvo terapéutico. Este artigo
propde descrever trés intervencdes em grupo: 1) uma intervencdo que
visa a melhoria da auto-estima, 2) uma intervenc¢ao focalizada na gestao
do estresse, e 3) uma intervengdo que trata sobre a diminuicdo da
depressdo ligada aos sintomas psicdticos, através de uma abordagem
cognitiva comportamental. Sdo apresentados detalhes sobre a criacdo
destes trés tipos de grupo, assim como sua pertinéncia tedrica e clinica
para pessoas que sofrem de psicose refratria.



