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Une équipe suisse de soignants en psychiatrie a élaboré une technique spécifique

d'entretien, Lle « Dialogue de Crise ». Une nouvelle approche pour Les patients en état

psychotique aigu qui compléte le processus thérapeutique habituel et favorise

l'alliance thérapeutique.

Tu crois en Dieu toi, dis-moi, est-ce que tu
crois qu'il est au centre de tout ?
- Peut-étre, mais je ne pense pas qu'il inter-
vienne dans nos affaires.
- Moi j'ai un contact avec Dieu, forcé-
ment, c'est ¢a, c'est comme ca, c'est une

sacrée histoire, depuis quelque temps
déja, que je suis au cceur de son attention,
au ceeur de tout ¢a... ».

Tout le temps Didier frissonne, il est trés
lointain et ne comprend pas qu'on soit
vendredi. Il finit par ne plus parler que de

ca, de facon compulsive tres inquiétante.

« Aujourd’hui c'est vendredi, ce vendredi de
tous les vendredis, pour tous, toujours par-
tout, vendredi !».

Je lui dit que nous reprendrons notre dis-
cussion plus tard. Contorsions, repli sur soi,
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fermeture totale, Didier se dit épuisé.
(Silence). Il poursuit.

« Je suis allé a I'église et la je me suis
senti Dieu ».

Voila le « gros morceau » laché, Dieu est-
ce lui ? Didier utilise le mot, mais sait trés
bien qu'il n'est pas Dieu.

« Vous en parlez au passé, c'est fini mainte-
nant, ¢ca n'a pas toujours été ainsi, avant ce
n'était pas comme ¢a, SOUVENEZ-Vous...».

Il me répond que ca continue encore,

« J'ai le sentiment d'une mission & remplir,
c'est trop important, il va se passer quelque
chose ! Je dois aider les autres mais je ne
sais pas encore quelle est cette mission ».
Inutile de minimiser cette expérience, c'est
une véritable expérience, sa vérité n'est pas
contestable, méme si sa réalité est au coeur
de notre échange. Ce qu'il situe venant des
autres vient de lui.

« Il ne va sans doute rien se passer ».

Cet échange entre un soignant et un jeune
homme, Didier, en pleine expérience
psychotique, est un des points de départ de
la recherche que nous menons depuis deux
ans dans trois unités de soins aigus au sein
de deux hdpitaux psychiatriques universi-
taires en Suisse romande (1).

L'épisode psychotique aigu est passable-
ment décrit dans la littérature scientifique.
Les hypotheses concernant I'étiologie de ce
trouble nous offrent actuellement un large
éventail de compréhension tant du point de
vue biomédical, psychodynamique ou
encore cognitivo-comportemental. Pour-
tant, en nous approchant de la clinique de
cette expérience, il nous apparait que
peu de recherches - ou en tout cas peu de
choses - sont écrites a propos du dialogue
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trés particulier dans lequel s'engagent par-
fois soignant et patient au moment aigu de
I'expérience psychotique. Couramment et
depuis longtemps, il existe au sein des équi-
pes de soins, des trésors de récits relatant
ces moments d'interactions riches et sou-
vent stupéfiants.

Le sens de la crise
L'intérét que nous portons a la rencontre
initiale avec un patient en crise psycho-
tique s'est d'abord construit dans le lien
entre les trois soignants que nous sommes.
Trés vite, il nous a semblé intéressant de
vérifier auprés des équipes hospitaliéres
que le dialogue ouvert sur le vécu de I'ex-
périence psychotique, au moment ou celle-
ci a lieu, est susceptible de favoriser une
alliance thérapeutique. La problématique
de I'entretien en urgence a été explorée tres
en détail, notamment par I'équipe de
['Hotel-Dieu & Paris, sous la direction
d'Henri Grivois. Ses ouvrages (1991, 2001,
2007) donnent une vision trés détaillée de
la clinique des états psychotiques aigus
mais aucun n'offre une description systé-
matique de la méthode d'entretien déve-
loppée. Alors que nous nous attachons a la
relation interhumaine dans un moment de
crise, le mot « méthode ou technique d'en-
tretien » résonne mal. En effet, comment
oser « cadrer » ce moment si vif en émo-
tions et spontanéité ? Il parait cependant
essentiel de tenter cette expérience pour
transmettre une pratique clinique particu-
liere. Nous nous y sommes donc attelés,
non sans avoir a plusieurs reprises rencon-
tré Henri Grivois dont le regard critique a
fait évoluer notre approche. Nous avons

bien compris en lisant ses récits cliniques
détaillés qu'il existe une maniére d'aborder
I'expérience psychotique aigué par la paro-
le et qu'il est primordial de le faire des les
premiers signes. L'urgence est de maintenir
le lien afin de permettre au patient de res-
ter dans un monde commun. Nous avons
tenté de formaliser cette maniére d'aborder
le patient au coeur de son vécu psychotique
par un dialogue qui tienne compte des élé-
ments rapportés par d'autres patients
ayant fait le récit de leur expérience de
psychose naissante. C'est le résultat de ce
travail que nous testons actuellement sur
le terrain de l'urgence psychiatrique, en
une forme originale, résultante des récits
cliniques d'Henri Grivois, des expériences
cliniques de soignants en psychiatrie et des
apports théoriques de la psychiatrie phé-
noménologique. Ces derniers (Tatossian
2002, Konrad 1958, cité par F. Seywert et
M. Celis Gennart 1999, Bovet 2007) permet-
tent de saisir l'expérience psychotique,
non seulement sous I'angle de la psychopa-
thologie, mais aussi comme une expérience
proprement humaine.

Un enseignement spécifique
En rassemblant les éléments de ce que nous
allons désormais appeler le « Dialogue de
Crise » (DdC), il nous est apparu nécessaire
de concevoir un enseignement facilement
transposable, simple d'accés et rapidement
utilisable dans la pratique clinique.

En dehors de I'aspect théorique issu de la
phénoménologie des psychoses, nous com-
mencons l'enseignement du Dialogue de
Crise par une saynete qui restitue en direct,
et sous le regard des soignants, ce dialogue



original. Rappelons que le Dialogue de Crise
est un échange court, structuré et répétitif
entre le soignant et le patient (cf. encadré
« Quid du Dialogue de Crise » ci-dessous). |
a lieu plusieurs fois par jour pendant les
premiers jours de |'expérience psychotique
aigué. Ce n'est pas un simple moment d'ac-
cueil ou d'empathie. Les étapes abordées
n'empietent pas sur I'anamnése habituelle
pratiquée aux urgences de psychiatrie mais
s'intégrent dans la prise en charge globale.
Elles se déroulent rapidement. Le DdC dif-
fere de ce que nous connaissons, il surprend
par ses propos et nous resitue fortement
dans une relation « engagée » avec le
patient. Trois concepts clés constituent a la
fois I'originalité de la démarche et son fil
conducteur : le trouble du mimétisme
humain, l'indifférenciation subjective et le
« concernement généralisé » (2). Henri Gri-
vois les distingue comme trois invariants
dans le déclenchement de I'épisode psycho-
tique qui sont néanmoins interdépendants.
Pour une véritable restauration du lien au
patient, il est en effet indispensable de s'ap-
procher d'une compréhension et d'une des-
cription de I'événement vécu par lui. Cette
étape se situe avant I'apparition d'un délire
organisé, avant ce qu'Henri Grivois appelle,
« une tentative d'explication de cet événe-
ment inexplicable et extraordinaire qu'est
l'expérience psychotique naissante ».
L'enseignement théorique construit autour
de ces trois invariants généralement repé-
rables dans le récit de I'expérience de la
psychose naissante constitue la deuxieme
partie de notre enseignement :

- le trouble du mimétisme humain : le
mimétisme joue en effet un r6le fondamen-
tal dans l'apprentissage et les rapports
humains. Il est bien souvent imperceptible
mais omniprésent et concerne tous les
humains. Il participe a la qualité de la coor-
dination interpersonnelle et de la commu-
nication propre a notre espéce. Le trouble
du mimétisme est inconscient et se situe au
cceur de I'épisode psychotique, se manifes-
tant comme un envahissement du champ
de conscience par I'expérience mimétique,
aboutissant a un deuxiéme invariant : I'in-
différenciation subjective ;

- l'indifférenciation subjective : le
patient psychotique a I'é¢tonnante impres-
sion de ne plus étre l'auteur autonome de
ses actes et de ses pensées. Ne plus savoir
qui imite qui, ne plus savoir qui, de soi ou
des autres, initie l'action ou la parole
conduit a penser que l'auteur n'est peut-

étre pas celui que l'on croit. Le patient sait
bien qu'il est l'exécutant, mais il se
demande qui de lui ou des autres est |'au-
teur. La possibilité de dire « je » se confonds
avec l'idée que ce « je » est un « on ». Les
idées délirantes d'influence trouvent sans
doute ici 'origine de leurs constructions.
C'est cette expérience du mimétisme et de
I'influence entre soi et les autres qui fait
perdre le sens de son « agentivité » au sujet,
autrement dit le sens du sujet autonome et
différent des autres. Cette perte du quant-
a-soi du sujet, de la différence subjective
est « I'indifférenciation subjective » ;

- le concernement généralisé : 'envahis-
sement de la conscience par I'expérience
du mimétisme universel a pour consé-
quence un autre aspect de l'expérience
psychotique : le patient se pense comme
« partout » I'objet de I'attention de ses sem-
blables. Il se voit au centre des préoccupa-

tions de tous, en communication avec tout
le monde ou presque. Il est attentif et inter-
préte de multiples signes qui lui confirme-
raient son rble particulier, son destin
unique. Il devient perplexe car il ne s'ex-
plique pas cette expérience inédite d'étre
devenu une sorte d'homme d'exception.
[l se sent « concerné » par chacun et chacun
est « concerné » par lui : c'est le « concer-
nement généralisé » qui aboutit a la « cen-
tralité psychotique » Cette expérience
demande des explications qui peuvent
prendre la forme d'un délire.

Enfin nous encourageons les participants a
cet enseignement a se mettre par deux, a se
remémorer une situation clinique vécue et a
exercer ce Dialogue de Crise avec leur colle-
gue, sous forme d'un jeu de réle. Par la
suite, une supervision est proposée pendant
quelques semaines. Notre enseignement est

Quid du Dialogue de Crise (DdC)

Le Dialogue de Crise, vise « la réanimation du lien ». Il est construit en quatre étapes
présentées sur une « carte mnémotechnique » recto/verso a glisser dans la poche qui
aide les soignants a étre précis a un moment ou chaque mot peut avoir un poids

décisif pour le patient.

* Les reperes

- Aborder I'expérience : « Etes-vous au centre du monde... En communication avec
tout le monde ? ».

En cas de réponse franchement négative ou de type « je n'en suis pas encore la... »,
arrétez la et réévaluez plus tard. Essayez de formuler la question au passé composé.
- Valider : « A votre place, je vivrais la méme chose. C'est quelque chose d'important,
Ce quUe VOuUS Vivez n.

- Dire : « Nous sommes tous en lien les uns avec les autres. Parfois, on ne sait plus qui
imite qui, qui influence qui ».

- Encourager : « Je ne pense pas qu'il va se passer quelque chose d'important.
Souvenez-vous, ¢ca n'a pas toujours été ainsi ! ».

 Les recommandations

- Utiliser le DAC des I'arrivée du patient dans l'unité, en début d'entretien.

- Répéter le DAC 2 a 3 fois par jour, pendant 3 jours ou plus, toujours en début
d'entretien.

- Tentez de dérouler le DdC d'un coup et dans sa totalité. Evitez tout ajout du genre
« avez-vous l'impression que... », « Croyez-vous que... »...

- Si le patient est logorrhéique, n'hésitez pas a l'interrompre.

- Si le patient est mutique, déroulez le DdC.

- En sortie de crise, espacez et ne reprenez qu'une part du DdC, éventuellement
au passe.

* Remarque : Le Dialogue de Crise est indiqué avec une personne en état psycho-
tique aigu. Apres avoir utilisé les phrases exactes, nous pourrons passer a une utili-
sation plus souple de la théorie sous-jacente, admise au moins comme hypothése
de travail.
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en partie concu comme un cours de langue,
avec I'apprentissage d'un vocabulaire précis,
propre a décrire fidélement une expérience,
afin de permettre au patient de réaliser que
nous sommes au coeur de ce qui lui arrive.
Une maniere de faciliter I'établissement
d'un climat de confiance et d'une alliance
thérapeutique.

L'histoire d'Otavio

Otavio est un adolescent perplexe et myste-
rieux de 17 ans qui vit au Brésil. Isaura, sa
mere, 40 ans, vit elle en Europe dans la
clandestinité. Elle décide de faire venir Ota-
vio aupres d'elle parce que la famille le
trouve bizarre, solitaire et mystérieux. Une
fois chez sa mére, le comportement du
jeune homme reste préoccupant : il ne s'in-
tégre pas vraiment et passe de longues
journées seul dans sa chambre. Isaura fait
une demande d'aide psychologique dans un
dispensaire de soins pour les personnes
sans assurances sociales.

Gaspard, infirmier, réalise le premier entre-
tien et découvre qu'lsaura vient pour parler
de son fils. Devant lui, elle commence a
raconter ce qui l'inquiéte : les attitudes d'é-
coute d'Otavio, se tenant des heures devant
la fenétre, ou le soir s'adressant au ciel et se
frappant violemment le visage. Elle dit, en
Portugais a son fils, que Gaspard aimerait
s'entretenir avec lui. Otavio parait surpris
mais accepte. Il ne semble pas écouter,
détourne la téte. Gaspard propose a sa
mere de traduire fidelement, mot pour mot,
ce qu'il va lui poser comme question
« étes-vous en communication avec tout le
monde, au centre du monde ? ». Instanta-
nément, et sans attendre la traduction, Ota-
vio, jusque-la absent de la discussion,
répond de maniére distincte
Francais. En un instant, il occupe l'espace
sans plus lacher l'infirmier du regard.
Gaspard déroule le reste du Dialogue de
Crise sans qu'Otavio lui réponde ou pose de

S« oui»en

questions mais, a aucun moment, il ne
baisse son regard intense. A la fin de I'en-
tretien, Gaspard convient d'un autre ren-
dez-vous, cette fois-ci a domicile. Otavio
I'accepte dans un hochement de téte. Des la
deuxiéme entrevue, Otavio envisagera I'in-
térét d'un suivi thérapeutique.

Quels commentaires suggérent cette
vignette clinique ? Les indices laissant pen-
ser qu'Otavio traverse une expérience
psychotique sont assez classiques. Il est
bizarre pour sa famille. Les signes étranges
qu'il adresse a son entourage, les mimiques
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et les comportements autoagressifs qu'il
présente ne s'atténuent pas en Suisse. Que
dire du vécu d'Otavio ? Faut-il lui deman-
der comment il se sent, alors qu'il n'est
la que pour accompagner sa mére ? Com-
ment, de maniere simple, compréhensible,
sans banaliser son vécu, rendre compte de
ce qui se passe ? Le soignant prend ici un
risque mesuré en utilisant le Dialogue de
Crise. Au pire, sa question ne suscite que de
I'indifférence et au mieux - et c'est le cas -
elle provoque un accrochage puissant (res-
tauration d'un lien) utile pour un travail de
crise plus traditionnel. Si nous reprenons les
repéres évoqués (cf. encadré « Quid du Dialo-
gue de Crise ) pour la bonne tenue du Dialo-
gue de Crise, que pouvons-nous observer ? :
- l'abord de I'expérience : la premiére
phrase du Dialogue de Crise propose au
patient une description simple et directe de
I'événement central qu'il est en train de
vivre : « Etes-vous en communication avec
tout le monde, au centre du monde ? ».
Dans ce cas précis, le « oui » en Francais

d'Otavio surprend le soignant qui découvre
que cette premiére question lui parle
instantanément. Otavio quitte aussitdt son
monde distant pour écouter ce que Gaspard
a a lui dire. Cette illustration montre que le
lien - a priori trés ténu - devient soudain
intense au point de déstabiliser le soignant
qui ne s'y attend pas. Le « oui » franc et net
a la vertu de sidérer le soignant, comme s'il
était impensable que I'on puisse vivre une
telle chose ! Et c'est justement I'impensable
de ce vécu que nous formalisons pour pou-
voir I'aborder avec le patient. Otavio est
resté silencieux tout le reste de l'entretien.
Ce qui n'a pas empéché le soignant de
dérouler le Dialogue de Crise ;

- la validation : Gaspard dit a Otavio qu'il
n'a aucun doute sur l'authenticité de cette
expérience. |l est bel et bien en train de vivre
quelque chose de difficile a évaluer et valide
sans condition l'intensité de ce vécu. Au
moment opportun, Gaspard dira a Otavio
que ce qu'il percoit des autres, vient en fait
de lui ;



- dire :il est fondamental de dire quelque
chose au patient, que nous comprenons ce
qui lui arrive, méme si ce n'est pas un dis-
cours scientifique sur la psychose naissante,
mais bien plus une traduction simple, mais
soigneusement choisie, pour « expliquer »,
au sens de déplier, ce phénomene étrange ;
- les encouragements : la fin du Dialogue
de Crise propose a Otavio deux choses
importantes, a savoir une affirmation : « Je
ne pense pas qu'il va se passer quelque
chose d'important » et un exercice de
mémoire, « souvenez-vous, ¢a n'a pas tou-
Jours été ainsi ». Ces deux thémes visent a
entrouvrir I'idée que tout cela ne vient pas
des autres, mais de lui-méme et ensuite
d'inscrire I'expérience d'aujourd‘hui dans
une temporalité. Nous essayons ici d'offrir
au patient des perspectives pour sortir de ce
no man's land figé par le vécu psychotique
et de retrouver avec ses semblables
des interactions respectant I'autonomie
de pensée du sujet (mimétisme et concer-
nement « normaux » par opposition a l'in-

différenciation subjective et au concerne-
ment généralisé).

Pour conclure

Cette technique d'entretien appelée Dialo-
gue de Crise a pu étre enseignée et déve-
loppée avec un investissement minimum
et n'a en aucun cas perturbé le travail cli-
nique dans les différents services de soins.
Nous effectuons actuellement une étude
comparative prospective qui nous permet-
tra de vérifier si réellement nous pouvons
éviter la persistance des symptomes
psychotiques, si le patient se sent moins
anxieux, moins agité et si la relation
thérapeutique, dés les premiers instants de
la crise, est davantage empreinte de
confiance.

Les « focus group » organisés démontrent
l'intérét majeur des équipes pour cette
approche différente du patient dans ces
premiers moments de crise. Certains
médecins relevent que « dans le paysage
clinique actuel, occupé essentiellement par
des études destinées @ évaluer I'efficacité
de psychotropes, nous avons trouvé origi-
nal et louable de Vérifier I'impact clinique
d'un entretien structuré sur la rémission
rapide d'un épisode psychotique aigu ».
Les soignants racontent : « Tout d'un
coup, on rentredans le vif du sujet avec le
patient » ; « Nous parlons au patient de
ce qui lui arrive et de ce qu'il vit, nous
devons I'entendre et non pas partir directe-
ment dans des interprétations ou dans la
recherche de symptéme confirmant le dia-
gnostic. On est aupres du patient ». Cepen-
dant, les soignants soulignent qu'il faut du
temps pour se familiariser avec cette
maniére d'approcher [|'expérience du
patient qui nécessite, pour certains, de
changer de paradigme, de s'ouvrir, de lire
et de s'informer. Mais une des conclusions
unanimes dans les « focus group » est que
« ¢a marche » trés bien avec les patients
en premiére décompensation psychotique
aigué. lls racontent aussi que leur rapport
au patient est différent, plus intense et que
I'alliance thérapeutique se construit plus
rapidement. Pour les patients ayant eu
plusieurs épisodes, le Dialogue de Crise est
parfois plus adéquat en se référant au
passé, commencant alors par « Est-ce que
vous vous souvenez d'un moment ou vous
auriez été au centre du monde, en commu-
nication avec tout le monde ? ». In fine,
l'utilisation rigoureuse du Dialogue de
Crise tend a s'assouplir avec le temps

quand les soignants saisissent avec plus de
précision les invariants liés a la psychose.
lIs intégrent alors, dans leurs maniéres de
s'exprimer, le sens profond de ce que par-
ler de I'expérience psychotique signifie
pour leurs patients.
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2- Lire aussi « Le point aveugle des psychoses », article d’Henri
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