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• Phénoménologie des hallucinations 

– Variable 

• Variation inter-patient 

• Variation intra-patient (par ex.: selon l’état clinique) 



• Phénoménologie des hallucinations 

– Complexe 



• E Kraepelin, Introduction à la psychiatrie 
clinique (1907) 

 



• Plusieurs types / sous-groupes d’hallucinations 
auditivo-verbales ? 

– McCarthy-Jones et al. (2014) 

– Analyses de cluster sur 199 patients : 

1. Voix brèves qui se répètent (commandements, 
commentaires) 
– pensées obsessionnelles ?   

2. Contenu identique aux mots/conversations déjà 
entendu 
– forme de « flash-backs » comme dans la PTSD ? 

3. Très proches aux propres pensées (à la 1e personne) 

 

 



• Qui hallucine ? 



Schizophrénie et hallucinations 

• clairement un symptôme courant dans la 
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• Personnes saines, non cliniques peuvent aussi 
entendre des voix 

– enfants, adultes, personnes âgées 



Personnes saines, « non cliniques » peuvent 
aussi avoir des hallucinations 

- enfants, adultes, personnes âgées 
 

• Beavan et al. (2011) 

– 17 études, n = ±70.000  

– Hallucinations auditives : 5-15%  

 



Aleman & Larøi (2008) 



• Circonstances / contextes qui peuvent déclencher 
des hallucinations chez personnes saines :  

– Privation (par ex de sommeil) 

– Fatigue importante 

– Stress important (par ex accidents de guerre, attentats 
terroristes) 

– Etat de sommeil (par ex avant de s’endormir) 

– Deuil (par ex après mariage long) 

– … 

 

 



• Met en question l’idée que les hallucinations 
sont nécessairement le signe d’une pathologie 

 







 

Schizophrénie avec hallucinations 
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– Résultats : 

• Pas de différences : localisation, volume, nombre de voix, 
personnification 

• Différences : contenu négatif, détresse, perturbations 
dans la vie quotidienne, fréquence, durée, degré de 
contrôle 

• Croyances : 
– Personnes saines : voix attribuées plus souvent à des sources 

spirituelles (esprits des personnes décédées, anges, présences, 
…) 

– Patients : voix attribuées plus souvent à des vraies personnes 
(police secrète, personnes télépathiques, voisins malveillant, …) 



Johns et al. (2014) 



• Pourquoi des personnes montent sur le 
triangle? 

– Comparer HA chez patients versus 
« nonpatients » (entendeurs de voix) 

– Etudes épidémiologiques/longitudinales 
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• Étude épidémiologique & longitudinale 
(Krabbendam et al., 2005) 

– 4670 participants 

– suivi 1 et 3 ans après 

• Quelles variables augmentent sig. le risque 
de devenir un « cas clinique » ? 

(1)  Forte propension aux hallucinations  

(2) + Facteurs médiateurs : 

    - émotions négatives 

    - (propension aux idées délirantes) 

 



• Ce n’est pas la nature des hallucinations en 
tant que telle qui détermine si une personne 
devient un patient (ou un « cas clinique ») mais 
plutôt :  

 

– la façon dont les personnes réagissent (par 
ex émotionnellement) face à ces expériences 
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A 
Activating event 

 

B 
Beliefs, evaluations 
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Consequences 
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Interventions pour les hallucinations 



• Traitement pharmacologique : un traitement 
important pour les symptômes psychotiques 

– Cependant, malgré un traitement 
pharmacologique approprié et stable, symptômes 
persistent chez 25-70% de patients souffrant de 
schizophrénie 

– Également problème avec : effets secondaires, 
compliance, rechutes … 

 

 



Interventions psychologiques des 
hallucinations 



• Comportementale 

– Stratégies de coping 

• Cognitive, « appraisals » 

– croyances concernant ses voix 

• Relation avec les voix 

– rang social 

• Cognitive, processus attentionnels 

– Attention Training Technique (ATT) 
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Stratégies de coping 
 

• Stratégies employées par les patients afin de 
« gérer » les expériences psychotiques  

• 60-90% patients avec schizophrénie avec 
hallucinations les utilisent (Carter et al., 1996; Nayani & 

David, 1996)  

– Une proportion importante des stratégies sont :  

• « construites » par les patients eux-mêmes (« natural coping ») 

• peu efficaces / pas du tout efficaces 

• Degré de coping (nombre total de stratégies utilisées) => la 
sévérité de la psychose et la détresse associée 

 



• Stratégies inadaptés = « safety behaviours » 
(comportements de recherche de sécurité) 

– Stratégies inefficaces car : 

• donnent une solution à courte-terme 

• renforcent croyances inadaptés concernant les voix 

• augmentent détresse / anxiété 

• … 



• « Maastricht Assessment of Coping Strategies » (Bak et 
al., 2001) 

– Stratégies actives (ex. : distraction, chercher de l’aide, 
socialisation) 

– Stratégies passives (ex. : isolation, utilisation des 
médicaments prescrits / non prescrits, regarder la télévision) 

– Comportement symptomatique (ex. : obéir aux symptômes) 

• Groupe de patients schizophrènes 
– Stratégies actives => important degré de contrôle sur les 

expériences psychotiques 

– Stratégies passives => faible degré de contrôle sur les 
expériences psychotiques 



Farhall (2010) : 
 

• Antécédents 
– situation, émotions, niveau de stimulation … 

• L’expérience 
– fréquence, contenu, durée … 

 

1. Primary appraising : une menace pour la personne 
2. Secondary appraising: Que puis-je faire? 
3. Coping response:  

– Faire quelque chose (comportemental) 
• faire une tâche ménagère 

– Penser autrement (cognitive) 
• se dire de ne pas s’inquiéter 

– Changer sensations (physiologique) 
• prendre une douche 
 

• Coping outcome : moi/les voix - mieux, encore pire … ? 



• Thomas et al. (2015) : 

– Stratégies pas nécessairement utilisés comme 
réponses directe aux voix mais plutôt comme une 
façon de réagir par rapport au stress en générale 

– Une seule stratégie pour tout les contextes -- n’existe 
pas, donc faut une répertoire vaste d’options 

• mais pas trop vaste car beaucoup de stratégies = voix plus 
sévères, personnes plus désespérées 

– Autres choses à prendre en compte : par ex  : 
sentiment d’auto-efficacité (Bandura, 1997) 

• « Suis-je capable de prendre cette action? »  

 

 









Psychoéducation : Normalisation 
 

• Une technique visant à dédramatiser l’expérience 
afin que la personne puisse mieux l’accepter 
• Hallucinations comme une réaction normale 

• Patients, entourage (famille), société 
• Personnes saines sans psychose mais avec 

hallucinations 
– pas en soi une « preuve » de folie 

• Situations qui déclenchent des hallucinations 
– Stress, deuil, substances chimiques, manque de 

sommeil, traumas, … 

• Peut réduire la détresse associée aux 
hallucinations (Kingdon & Turkington, 1994; Kingdon & Turkington, 
1996) 

 



• Garrett et al. (2006) 

• 5 exercices de normalisations de la VQ pour illustrer 
hallucinations & idées délirantes 

• Hallucinations : « Le téléphone sonne une fois » 
– Aller au resto avec un ami, l’ami va téléphoner plus tard 

pour donner l’adresse du resto 

– Vous prenez une douche 

– Vous avez l’impression d’entendre le téléphone sonner 

– Vous arrêtez la douche - mais rien 

– Que pensez-vous ?  
 

Est-ce la sonnerie a une origine externe (réelle) ou 
interne (imaginée) ? 



Chapitres 11 et 12 



• Comportementale 

– Stratégies de coping 

• Cognitive, « appraisals » 

– croyances concernant ses voix 

• Relation avec les voix 

– rang social 

• Cognitive, processus attentionnels 

– Attention Training Technique (ATT) 
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• Peters et al. (2012) 
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Résultats 
 

• Niveaux élevés de détresse, dépression, anxiété 
et niveau bas d’estime de soi et une présence 
d’idées suicidaires associées : 

– aux voix omnipotentes et voix malveillantes  
 

– pas associées sig. aux caractéristiques comme : 
sévérité, fréquence, intensité des voix 

 

 



Pistes d’interventions 
 

– Ré examiner les voix perçues comme omnipotentes 
et malveillantes 

• « Est-ce que les voix puissent prédire les titres du journal 
pour le lendemain ? » 

• « Pourriez-vous trouver des exemples de quand vous avez 
refusé d’obéir mais sans conséquences (négatives) 
spécifiques ? »  

• « Est-ce que les voix possèdent des informations sur 
vous-même que vous ne connaissez pas déjà ? » 

• « Pourquoi les voix veulent vous faire des vilaines choses 
(punir) ? » 

 

 



           mon contrôle sur 
les voix 

           le degré de contrôle que les 
voix exercent sur moi 



Chapitre 6 



• Comportementale 

– Stratégies de coping 

• Cognitive, « appraisals » 

– croyances concernant ses voix 

• Relation avec les voix 

– rang social 

• Cognitive, processus attentionnels 

– Attention Training Technique (ATT) 
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           Moi – mes voix 
« Je suis faible, mes voix sont 

omnipotentes » 





• Schémas interpersonnels 

– Développés pendant l’enfance 



• Schémas interpersonnels 

– Développés pendant l’enfance 

– Association sig. entre trauma pendant l’enfance et 
psychoses/hallucinations 



Relation entre trauma et psychose 

 

 
 

 

 

Varese et al. (2012) 



Relation entre trauma et psychose 
 

• Méta-analyse (36 études) : association sig. entre 
psychose et événements négatifs (dans l’enfance) 

• 2,8 fois chance de développer une psychose (33% 
moins de patients) 

 

 

Varese et al. (2012) 



• Plus spécifiquement : 

• Relation entre trauma et hallucinations 
auditivo-verbales chez patients avec 
psychoses (Read et al., 2005 ; Longden et al., 2012 ; 

Sheffield et al., 2013 ; Bentall et al., 2012)  
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• Intervention : schémas interpersonnels 
des personnes avec hallucinations 
– Schémas dominant-subordonné 

• « Je suis faible, les autres sont plus forts que moi » 

– Auto-évaluations négatives 

• « Je suis quelqu'un de mauvais, sans valeur »  

– Règles / suppositions inadaptées 

• « Afin d’être quelqu’un de bien il faut être apprécié par 
tout le monde / il faut faire des choses parfaitement »  



• Présentation générale du modèle utilisé pour 
la vignette (Meaden et al., 2010) 

 





BAVQ 



Schémas 





• Kevin 

• 18 ans, enfance difficile (violence 
domestique), père parti à l'âge de 4 ans, 
grand-mère (très proche) décédée (cancer) 
peu de temps avant 

• TOC & hallucinations 

– 2 voix, (masculine, féminine), plusieurs fois par 
jour, malveillante (« tu es moche ») et 
commandements (« coupez ton poignet ») 

 





• Croyances concernant degré de contrôle des 
voix 

– « Les voix plus puissantes qui moi » 

• Identification et utilisation des stratégies de coping 
efficaces (parler avec quelqu'un de confiance, lire un 
livre à voix haute, écouter de la musique relaxante, jeux 
vidéos, dessiner/peindre, se promener) 

• Dans ces situation il est plus fort que les voix 

 



           mon contrôle sur 
les voix 

           le degré de contrôle que les 
voix exercent sur moi 





• Compliance (obéir/résister aux voix) 
– « Si je ne obéis pas les voix elles vont me faire du 

mal ou aux autres personnes proches » 
• Que des objets physiques peuvent faire du mal (un 

couteau, une balle), les voix ne sont pas des objets 
physiques donc ne peuvent pas faire du mal 

• Tonalité intense & agressive des voix : fait peur mais ne 
sont que des mots et ne peuvent pas faire du mal 

• Beaucoup de répétition : aspect obsessionnel de ses 
propres pensées 

• Avantages/inconvénients si je obéi ou pas aux voix 
(surtout faire du mal à soi-même/autres) 

• Les voix continuent parfois même si je les obéi 

• Quand les voix s’arrêtent – courte durée et reviennent 
quand en colère / anxieux 



           mon contrôle sur 
les voix 
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• Aussi travailler plus généralement sur autres 
choses mais qui peuvent influencer les voix 

– Schémas interpersonnels 

• Relations avec les autres 

• Estime de soi 

– Deuil (grand-mère) 

– Relation avec son père 

– TOC (laver les mains) 

 

 



Chapitre 7 



• Comportementale 

– Stratégies de coping 

• Cognitive, « appraisals » 

– croyances concernant ses voix 

• Relation avec les voix 

– rang social 

• Cognitive, processus attentionnels 

– Attention Training Technique (ATT) 



Attention Training Technique 
(ATT; Wells & Matthews, 1994 ) 

 

• Vise à ↑ capacités de contrôle et de flexibilité 
attentionnels 
– Désengager l’attention excessive dirigée vers soi (auto-

focalisation) 
– Déplacer l’attention vers l’extérieur 
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Attention Training Technique 
(ATT; Wells & Matthews, 1994 ) 

 

• Vise à ↑ capacités de contrôle et de flexibilité 
attentionnels 
– Désengager l’attention excessive dirigée vers soi (auto-

focalisation) 
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• Technique  intéressante : 

 

- Cible les processus attentionnels sous-tendant la 
focalisation attentionnelle sur soi 
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• Technique  intéressante : 

 

- Cible les processus attentionnels sous-tendant la 
focalisation attentionnelle sur soi 
 

- Exercices avec stimuli écologiques proches de 
l’environnement externe réel 

 

- Relativement facile d’application 
 

- Transfert de l’apprentissage à des situations de vie 
quotidienne (exercices à domicile) 

 

 



ATT : procédure 

• Exercices d’attention auditive externe : 

Introduction de sons dans et en dehors de la 
pièce, étapes progressives 

 

Attention sélective : focaliser son attention sur un son 
pendant 15 secondes. Repos 5 secondes.  

Flexibilité attentionnelle : déplacer rapidement son 
attention entre les différents sons 

Attention divisée : assimiler tous les sons 
simultanément 

 

 

 
 

 

 



ATT : évaluation progressive 

• Estimation la facilité avec laquelle la personne réalise 
chaque exercice (seuil pour passer à l’exercice suivant: 
80%):  

 
 
 
 

             pas du tout          moyennement              très bien 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

 
 
 
Échec pour utiliser la procédure  exploration des 

difficultés et session révisée 



ATT : procédure 

• Exercices d’attention auditive externe : 

Introduction de sons dans et en dehors de la 
pièce, étapes progressives 

 

Attention sélective : focaliser son attention sur un son 
pendant 15 secondes. Repos 5 secondes.  

Flexibilité attentionnelle : déplacer rapidement son 
attention entre les différents sons 

Attention divisée : assimiler tous les sons 
simultanément 

 

 

 
 

 

 



Le bruit de fond d’un 

ordinateur 



Le tic-tac d’une 

horloge 



Le bruit de fond d’un 

ventilateur 



Le bruit de la 

circulation automobile 



ATT : procédure 

• Exercices d’attention auditive externe : 

Introduction de sons dans et en dehors de la 
pièce, étapes progressives 

 

Attention sélective : focaliser son attention sur un son 
pendant 15 secondes. Repos 5 secondes.  

Flexibilité attentionnelle : déplacer rapidement son 
attention entre les différents sons 
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ATT : procédure 

• Exercices d’attention auditive externe : 

Introduction de sons dans et en dehors de la 
pièce, étapes progressives 

 

Attention sélective : focaliser son attention sur un son 
pendant 15 secondes. Repos 5 secondes.  

Flexibilité attentionnelle : déplacer rapidement son 
attention entre les différents sons 

Attention divisée : assimiler tous les sons 
simultanément 

 

 

 
 

 

 





ATT : transfert à la vie quotidienne 

• Exercices à domicile = composante centrale  
 Pratiquer la technique 2x/jour sur une période de 10-15 minutes 

 Même séquence de base d’instructions que la session 
thérapeutique 

 Sons à domicile (déjà identifiés) 

 

  

  Permettre une généralisation de 
l’apprentissage attentionnel aux situations de vie 
que rencontrera le patient 



• Peter (Valmaggia, 2010) 

• 28 ans, psychose à l'âge de 22 ans, voix derniers 6 
ans 

• Etat clinique : stable mais toujours voix 

• Conscient que des les voix soient un symptôme 
de sa maladie mais n’arrive pas à les ignorer, 
rumine sur ce que les voix disent, se dispute avec. 
Ne croie pas aux voix (conscient qu’il s’agit des 
inquiétudes personnelles par rapport au futur 
etc)  
– « Tu va jamais trouver un boulot », « Ta copine aura 

un accident de voiture », « Ta maman mourra 
bientôt » 



• Justifications pour l’intervention :  
– il consacre bcp de ressources attentionnelles sur 

les voix (évaluations du contenu, monitoring) 
• conséquence : peu de ressources pour autres activités 

–  il maintien les symptômes en se disputant avec 
etc. 
• conséquence : pas possible de les réguler autrement 

– plus de focus sur les voix 
• conséquence : ↑ anxiété 

• ATT proposé comme manière alternative de 
répondre aux voix/gérer les voix  

  



• D’accord d’essayer ATT 

• Explications brèves de la technique 

• Pour la prochaine séance : identifier des sons 
à son domicile (horloge, bruit lave-vaisselle, 
bruit de fond de la radio, trafic à l’extérieur) 

 





Chapitre 8 



Chapitre 2 + Annexe 



Plusieurs interventions ici 



I. Principes généraux et cadre de travail 

psychothérapeutique. 1. Mécanismes cognitifs et 

cérébraux impliqués. 2. Évaluer l'hallucination pour 

mieux la traiter. 3. Spécificités cliniques des 

hallucinations de l'enfant. 4. Spécificités cliniques des 

hallucinations du sujet âgé. 5. Hallucinations et 

culture. 6. Des groupes d'entendeurs de voix : pour 

qui ? pourquoi ? pour quoi faire?  

II. Programmes thérapeutiques. 7. Thérapie cognitive 

et comportementale des hallucinations acoustico-

verbales. 8. Thérapie par entraînement attentionnel. 9. 

Remédiation cognitive. 10. Thérapies d'acceptation et 

d'engagement et thérapies cognitives basées sur la 

pleine conscience pour faire face aux hallucinations 

persistantes. 11. Thérapie intégrative centrée sur les 

hallucinations : le HIT ou l'art de l'intégration. 12. 

Thérapies d'inspiration psychodynamique. 13. 

Principes de thérapie systémique brève et applications 

pratiques chez les personnes hallucinées. 14. Thérapie 

du sommeil. 

Mais également ici, en français 



POUR PLUS 
D’INFORMATIONS… 

https://hallucinationconsortium.org/ 

https://hallucinationconsortium.files.wordpress.com/2011/09/hayward-et-al-book-cover.jpg
https://hallucinationconsortium.files.wordpress.com/2011/09/hayward.jpg
https://hallucinationconsortium.files.wordpress.com/2016/04/ichr-logo.jpg
https://hallucinationconsortium.files.wordpress.com/2011/09/frank-and-andre-2.jpg


Merci pour votre attention ! 


