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INTRODUCTION

La schizophrénie est une affection grave et invalidante, la non observance thérapeutique dans
la schizophrénie demeure l'un des problémes majeurs de la prescription des psychotropes.
Indépendamment de la discipline médicale considérée, la non-observance thérapeutique
pourrait concerner environ 50 % des prescriptions. Elle est responsable d'une augmentation du
nombre des hospitalisations, d'un accroissement de la morbidit¢ et de la mortalité, une
diminution de la qualité de vie pour les patients et une augmentation du cotit pour la société. Il

s'agit donc d'un véritable probléme de santé publique [1].

Plusieurs moyens d'évaluation de I'observance existent. L'emploi de questionnaires est la
technique la plus opérationnelle. Trois types de facteurs influencant I'observance sont
identifiés : les facteurs liés aux médicaments (notamment les effets secondaires), ceux liés aux
patients (notamment l'insight) et ceux dépendant de la relation thérapeutique avec le médecin
(I'alliance thérapeutique). Peu développés encore, ces moyens d'évaluation sont pourtant les
voies de recherche qui permettront d'apporter des réponses spécifiques. Des mesures efficaces
(cliniques, comportementales, éducationnelles), susceptibles d'améliorer 1'observance, sont

décrites [1].

La fréquence grandissante des maladies chroniques, nécessitant une prise en charge a long
terme, et des traitements médicamenteux de plus en plus efficaces et ciblés, obligent a
s’intéresser a la fagon dont les traitements sont effectivement suivis par les patients. De
nombreuses études ont démontré, que I’adhésion thérapeutique est une composante essentielle

de la prise en charge des patients chroniques ambulatoires quelle que soit la maladie [1].



PROBLEMATIQUE :

Les différentes é¢tudes montrent que 1’adhésion thérapeutique est loin d’étre optimale dans la
prise en charge des patients chroniques. Par ailleurs le degré d’adhésion au traitement
médicamenteux varie grandement selon les études. Cette disparité des estimations peut étre
attribuée a des différences dans la méthode de mesure, dans la définition de 1’adhésion
thérapeutique et dans les caractéristiques de patients étudiés (Lopatriello et al. 2004) [2]. 11
apparait de facon générale qu’environ un tiers des patients adhérent a leur traitement
médicamenteux de maniére satisfaisante au long cours, un tiers y adhérent partiellement, et le
dernier tiers n’y adherent pas du tout (Fedder 1982) [2].

Dans notre pratique lors de la prise en charge des patients schizophrénes, qu’ils soient
hospitalisés ou suivis a titre ambulatoire, nous avons constaté que la majorité des rechutes
¢taient liées a des arréts thérapeutique, ce qui augmente le nombre de réhospitalisations et
aggrave la désinsertion.

L’observance chez les patients schizophrénes et la bonne adhésion au traitement
antipsychotique permettent la stabilisation de ces derniers.

L’observance est un phénomene multifactoriel, influengant 1’évolution clinique de la maladie.
Du fait de I’importance de cette composante nous nous sommes interrogés sur les facteurs
influengant cette observance, a travers une ¢tude menée a ’EHS psychiatrique, celle-ci a
permis de mettre en évidence :

1) Les facteurs influengant I’observance cette observance.

2) les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques des patients
schizophrénes inobservants .

Ce travail a permis de mettre en place des stratégies pour améliorer 1’observance des
schizophrénes, notamment par la surveillance de certains parametres et I’intégration de la
psychothérapie, de facon concomitante et prioritaire, dans la prise en charge des patients
schizophrénes.

Notre travail de recherche a également été¢ motivé par le fait, que les recherches sur le sujet de
I’observance aussi bien a l’international qu’en Algérie, n’ont pas réussi, a dégager un
consensus sur la fagon d’améliorer le probléme de 1’observance.



HYPOTHESE DE TRAVAIL

L’inobservance thérapeutique est souvent sous diagnostiquée, la non concrétisation des
travaux concernant ce sujet, le manque de synthése et de propositions de la part des
professionnels, son fonctionnement et ses mécanismes nous confronte au questionnement

suivant :
v" Quelle sont les facteurs qui interviennent dans ce phénoméne ?

Pour les décrire nous nous proposons de faire une étude transversale a visée descriptive et
analytique avec recrutement prospectif d’une population de 200 patients au niveau de I’EHS

psychiatrique Mahmoud Belamri-Djebel Ouahch.

L’objectif principal : Identifier les facteurs influencant I’observance thérapeutique.

Les objectifs secondaires :

1) Evaluer I’insight des patients non observants.

2) Evaluer les conséquences cliniques pronostiques et évolutives de la non observance.
3) Déterminer la qualité de vie des patients non observants.

4) Comparer les caractéristiques cliniques, sociodémographiques et thérapeutiques des
patients souffrant de schizophrenie observants et non observants, et réfléchir autour des

solutions envisageables pour traiter cette non observance.



REVUE DE LITTERATURE



I. LA SCHIZOPHRENIE




1 Introduction

La schizophrénie est une psychose chronique, sévere et fréquente, se caractérise par ses
multiples rechutes, ces derniéres sont principalement dues a la mauvaise observance
thérapeutique. Il s’agit d’une affection cérébrale dont le tableau clinique se caractérise par le
polymorphisme de ses symptomes. C’est une affection du sujet jeune, pouvant débuter
précocement avec un impact personnel social et économique. Les conséquences se traduisent
aussi par une diminution de la qualité de vie des patients, ainsi que celle de 1’entourage et une
augmentation du colit pour le systéme sanitaire. En France, ce cout représente 1,1 % de la

dépense nationale de santé et 12% du produit intérieur brut (PIB).

Il s’agit d’un véritable probléme de santé publique. Tout en sachant que la schizophrénie doit

étre traitée pendant toute une vie, la médication reste le principal élément efficace.

Malheureusement, dans un tiers des cas, les médicaments ne le sont pas, et il arrive souvent
que les personnes souffrantes de schizophrénie réduisent ou arrétent pour diverses raisons leur
traitement, ce qui est a I’origine des rechutes. La prévention de ces dernicres est un objectif
majeur de la prise en charge du premier épisode de schizophrénie. Elle repose sur
I’observance du traitement de maintien, le repérage des prodromes, I’information de

I’entourage et 1’éducation thérapeutique du patient. [3]

2 Historique

Dés I’antiquité, les médecins grecs ont décrit des délires de grandeur, de paranoia et des
détériorations des fonctions cognitives et de la personnalité et le délire qui accompagne les
fievres est différencié du délire sans fievre. Au 19°™ Siécle la schizophrénie est apparue

comme une entité médicale digne d'étude et de traitement. [3]
- Deux grandes figures en psychiatrie et en neurologie ont étudié ce trouble :

* Emil Kraepelin (1856-1926) : dans son Trait¢ des Maladies Mentales, rassembla tous les
cas sous le nom de Démentia precox, qu’il décrit comme une espéce de ‘folie’ caractérisée par
son évolution progressive vers un état d'affaiblissement psychique (Verblddung) et par les

troubles profonds de I'affectivité (indifférence, apathie, sentiments paradoxaux). [4]

* Eugéne Bleuler (1857-1939) : en 1911 proposa de désigner le groupe des « Déments

précoces » par le mot Schizophrénie. Pour lui, ces malades ne sont pas des déments, mais sont



atteints d'un processus qui désintégre leur capacité ‘associative’, les plongeant dans une vie

‘autistique’. [5]

En 1980, le DSM-III regroupe dans une seule catégorie diagnostique ‘Schizophrenia and
other psychotic disorders’ I’ensemble des psychoses délirantes aigués, chroniques,
hallucinatoires ou non. Présente dans le DSM-IV (1994), cette catégorie disparait dans le
DSM-5 et la schizophrénie ne constitue qu’un sous-chapitre parmi d’autres. Le chapitre, porte

le nom de “Spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques™. [3]

3 Epidémiologie

3.1Epidémiologie descriptive :

L'épidémiologie descriptive a pour role d'identifier les problémes de santé des populations et
de les mesurer dans le temps et dans I'espace. Une limite majeure des études descriptives dans
la schizophrénie est le manque de statistiques et de travaux dans notre pays sur ce sujet rend

la comparaison de notre situation avec les données de la littérature internationale difficile.

3.2Prévalence :

La prévalence est le nombre de cas pathologiques observés a un moment donné ou sur une
période définie (parfois la vie entieére) dans une population donnée. La prévalence globale
mondiale de la forme chronique est de 0,7 %, ce chiffre variant du simple au quintuple selon

les régions et les études [6]:
- Deux grandes études épidémiologiques [7] menées en population générale aux USA :

- L’Epidemiologic Catchment Area (ECA) : prévalence sur un an : 1 %, et sur la vie : 1,5 %

[8].
- La National Comorbidité Survey (NCS) ; prévalence sur la vie : 1,3 % [9].

- La prévalence moyenne sur la vie en Europe a été estimée par Jablenski a partir de 26 études

entre 2,5 et 5,3/1000 [10].

- Une étude plus récente en France, utilisant une méthode différente, suggere une prévalence

plus faible (autour de 0,3) [11].

En Algérie la prévalence médiane est de 1% cela représente environ 400 mille cas,



L’¢tude des psychoses a travers ’est algérien [12], concluait que 84% des patients étudiés
souffraient de schizophrénie avec un sexe -ratio de 3 H/1F et que 75% des sujets étaient agés

de moins de 40 ans.

3.3Incidence :
L’incidence est définie par le nombre de nouveaux cas apparus dans une population pendant
une période de temps définie. Dans la schizophrénie elle est de 15 pour 100 000 personnes
[7,13], entre 1965 et 2008. L’incidence de la schizophrénie est plus élevée chez les hommes

par rapport aux femmes et en milieu urbain par rapport au milieu rural.

Le risque de développer une schizophrénie est corrélé au degré d’urbanisation et au temps de

vie en milieu urbain [14]. Elle est également plus élevée dans les populations de migrants.

3.3.1 Evolution
Evolution typique de la schizophrénie

Riscupdsation/ Phase risiduie
Phase ague Ritablissornent (plusieurs mois
{*1 46 molg)

Symptomes
posites ; Il reste
des symptomes
négatifs et des

Cartains
symptomes
positifs ;

déticks du B des symptomes

forctionnement négatifs persistent

Certains patients restent symptomatiques de facon chronique malgré un traitement adéquat pendant
de nombrous s anndées,

Figure 1

Figure 1 : Schéma récapitulatif des différentes étapes de la maladie schizophrénique. [15]

L’évolution de la schizophrénie peut se faire vers une désagrégation totale de la personnalité,
mais cette évolution est devenue de plus en plus rare depuis I’avenement des neuroleptiques,
et surtout des antipsychotiques de seconde génération, des rémissions (totales ou partielles)

sont de plus en plus fréquemment observées.

Les caractéristiques du premier épisode psychotique qui annonce I’entrée dans la maladie
sont représentés par 1’age précoce de début des troubles, le mode de début insidieux, le type

de symptomes présentés ou la durée de psychose non traiter (Duration of Untreated Anais



Vaglio Evolution 56 Psychosis ou DUP), qui correspond au laps de temps entre 1’apparition

des premiers symptomes psychotiques et I’introduction d’un traitement spécifique ;

Trois périodes permettent d’analyser le trouble : ’accés initial, I’évolution a moyen terme (5 a
10 ans) et I’évolution a long terme (20 ans et plus) [5].

3.3.1.1 Etudes sur le court terme

Des ¢études mettent I’accent sur 1’évolution favorable du premier accés, dont celle de Lee et al
[5] qui retrouvent 71 % d’évolution favorable aprés 1 an, et celle de Lieberman [16] qui
estime que plus de 85 % des premiers épisodes vont régresser, mais la majorité des patients
vont rechuter dans les 3 ans. Et dans I’année qui suit, le taux de rechute est entre 20 et 40 %

(pour des patients n’ayant pas interrompu leur traitement).

3.3.1.2 Etudes sur le moven terme :

Selon les études, la proportion de pronostics favorables est le plus souvent entre 30 et 50 %
[17,18]. Une majorité des patients (50 a 75 %) vont avoir pour une longue durée une
incapacité sociale et psychologique et Seuls 10 % des patients connaitront une évolution leur
permettant une bonne autonomie, une minorité (10% des cas) correspond aux patients
schizophrénes qui exercent une profession, 41% recoivent une allocation d’handicapé et 13,5

% une pension d’invalidité.

3.3.1.3 Etudes sur le long terme :

L’évaluation des taux de rémission compléte varie entre 20 et 29 %, et les troubles résiduels
mineurs sont estimés entre 24 et 33 %. L’enquéte de Lausanne [18, 19] souligne 1’influence
du vieillissement sur le trouble : les symptomes productifs s’atténuent ou disparaissent
progressivement alors que les symptomes négatifs deviennent prédominants (émoussement

affectif, pauvreté du discours, indifférence et passivité).



B W e el et B

B e ] g

[ Uit s rsbacariull sfagsrsi

I TrasreigeinT g m

s [ LS e B S SR SRR 2
L

[ WLEIEERE S R R e

2 Flemrosbonger sl denaediers
[__Jer oL P B
[ = [ -
Il C Ferraed SR SE oy
e Figure 2
B € sorcilerr arnr wllae garwdl
e
B+ r
[ === e L e e
(i i
B P ol sl et s s
B révcwriatal cliseceuiers
B Aistrerusl dirceieey
R el Bowl oo ol

I L] ¥ LI L L L ] T L ] (]
Ll L e g T L g T R vl i e, e o
g, FEUS S = s R il o i T i e LT e P ——
e L ST T Y N Y e T
' S < oJF o o A o o S P ad A A

Figure 2 : Pourcentage d’années vécues avec une invalidité majeure (YKDs)

En fonction de la cause et de ’dge

3.3.1.4 Surmortalité :

Les patients souffrant de schizophrénie voient leur espérance de vie diminuer d’environ 15
ans. La surmortalité liée aux causes « non naturelles », et notamment au suicide, est maximale
dans les premieres années, voire avant le diagnostic, elle ne représente que 15 % de la
surmortalité¢ globale liée a la schizophrénie. Celle-ci est donc essentiellement liée aux
nombreuses comorbidités, aux causes iatrogenes, aux addictions, a la difficulté d’acces aux
soins qu’il est donc essentiel de connaitre [20].

3.3.1.5 Surmorbidité :

Au cours de la maladie, les anomalies cardiaques et métaboliques sont les plus fréquentes,
notamment 1’obésité abdominale, I’hypertension artérielle, I’hypertriglycéridémie, le diabéte
et le syndrome métabolique. Les traitements sont souvent en cause, bien que 1’incidence plus

¢levée soit déja notée avant tout traitement [20, 21].

3.4Epidémiologie analytique

L'¢pidémiologie analytique est étiologique ou causale. Elle a pour but de rechercher les causes
des maladies et les facteurs ou marqueurs de risque influencant leurs survenues au sein d'une

population.



3.4.1 Les facteurs démographiques

3.4.1.1 Le sexe et dge :

La sex-ratio pour la prévalence de la schizophrénie est égale a 1, on constate que I’age
d’apparition de la maladie est plus tardif chez les femmes, les études mettent en évidence un
pic de premicres admissions pour les hommes compris entre 15 et 25 ans, celui des femmes
dépassées les 25 ans. Environ 90 % des patients traités pour schizophrénie sont dgés de 15 a
55 ans quel que soit le sexe [7].

3.4.1.2 Les facteurs socio-éducatifs :

Deux hypothéses sont avancées :

-Celle de I’étiologie sociale, propose que les stress auxquels sont soumis les membres des
groupes socio-économiques les plus faibles contribuent au développement de la maladie.
-Celle du glissement social, suggere que les sujets malades glissent vers un groupe socio-
économique plus défavorisé ou n’arrivent pas a s’en extraire en raison de la maladie [11].

3.4.1.3 Statut marital :

Le mariage n’a aucun rdle protecteur sur le développement de la schizophrénie, la maladie
peut en revanche représenter un obstacle au mariage et/ou augmenterait le risque de divorce
[11].

3.4.2 Les facteurs de vulnérabilité a Ia maladie :

3.4.2.1 Les facteurs génétiques :

Les études d’épidémiologie génétique ont révélé une concordance de 50 % parmi les
monozygotes et de 17 % chez les dizygotes [11]. Le risque de développer une schizophrénie
est de 5 a 10 fois plus €levé chez un apparenté au premier degré d’un patient schizophrene.

Le risque augmente selon le nombre de sujets atteints dans une famille ; ainsi, un enfant dont
les 2 parents sont atteints a une probabilité de développer la maladie égale a 46 % [22].

3.4.2.2 Les facteurs environnementaux :

Représentés par le réle de certains agents infectieux, comme celui du virus de la grippe en
période gestationnelle ainsi que les troubles neurodéveloppementaux (a [’origine des
anomalies macroscopiques (augmentation de la taille des ventricules cérébraux, réduction
diffuse du volume cortical) et microscopiques (anomalies de 1’architecture cellulaire au
niveau de 1’hippocampe et du cortex para hippocampique) mises en évidence chez certains

malades [23].
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3.4.3 Les facteurs associés :

3.4.3.1 Les stress sociaux :

Le déclenchement de la maladie ou sa rechute font souvent suite a un ou des événements de
vie particulierement stressants [20].

3.4.3.2 L’utilisation et abus de substances psychoactives :

Entre 15 et 25 % des patients schizophrénes consomment réguliérement du cannabis et 5 & 10
% de la cocaine [24]. Parmi les substances psychoactives le cannabis a été I’objet de plusieurs
travaux récents confirmant que cette drogue est un facteur de risque pour la schizophrénie

[25].

4 Hypothéses étiopathogéniques :

La schizophrénie est une pathologie dont I’expression clinique est complexe et dont les
facteurs étiologiques semblent multiples. 11 existe de nombreuses hypotheses

<<étiopathogéniques>> Les principales hypothéses sont présentées ci-dessous [26] :

4.1Hvypothése génétique :

Le taux de concordance pour la schizophrénie est de 48% chez les jumeaux monozygotes
contre seulement 17% pour les jumeaux dizygotes [26, 27].
Plusieurs modeles de transmission génétique ont été proposés. Celui qui parait le plus
probable est un modele polygénique multifactoriel a seuil dans lequel un, ou plusieurs génes
conferent une prédisposition a la maladie, cette prédisposition est-elle méme influencée par
des facteurs environnementaux.
En fait, la schizophrénie ne peut pas apparaitre comme une maladie de transmission génétique
simple, mais plutdt comme une maladie a la fois plurifactorielle et polygénique.
Les facteurs génétiques sont donc essentiels mais insuffisants au développement de la
schizophrénie [27].

4.2Hypothése neurobiologique :

La schizophrénie implique des anomalies de la neurotransmission touchant a la fois les
systemes dopaminergique, sérotoninergique, glutamatergique, GABAergique,
noradrénergique et cholinergique, en interaction avec d’autres perturbations, notamment de
I’axe corticotrope [28, 29].
4.2.1 Dopamine (DA) :

D’apres SEEMAN, [30] « une premiere confirmation fut apportée par les travaux montrant

une corrélation étroite entre des doses de neuroleptiques utilisées en clinique humaine et la
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constante de dissociation de ceux-ci pour les récepteurs dopaminergiques ». La schizophrénie
pourrait étre due a un dysfonctionnement du systeme dopaminergique. L’hyperdopaminergie
sous corticale mésolimbique épisodique est responsable des symptomes positifs, tandis que
I’hypodopaminergie mésocorticale au niveau du cortex préfrontal a 1’origine de symptomes
négatifs, il s’agit d’une dysrégulation dopaminergique, qui est une hypothése actuellement
admise [30].

4.2.2 Glutamate (GLU) :

L’hypothe¢se  glutaminergique stipule qu’un déficit sous-cortical des systémes
glutaminergiques serait délétére pour la cognition (comme pour le développement du SNC) et
favoriserait une hyperactivité dopaminergique.

Chez les patients schizophrénes des études Postmortemetin vivo ont rapporté des altérations
des récepteurs glutamatergiques (NMDA, AMPA, KA) [32].

Les médicaments antipsychotiques (Clozapine) inhibent les effets des antagonistes NMDA et
réduisent ainsi les symptomes psychotiques [31].

423 GABA:

L’acide y-amino-butyrique (GABA) est, a I’inverse du GLU, le principal neurotransmetteur
inhibiteur du SNC. Des études Post mortem ont montré chez des patients schizophrénes une
réduction de la concentration de I’ARNm au niveau du cortex préfrontal dorso -latéral [33].
Cette réduction pourrait donc conduire a une diminution de la concentration de GABA, [34]
qui pourrait expliquer 1’excitation du systéme glutamatergique.

4.2.4 Noradrénaline (NA) :

Une perturbation de la transmission noradrénergique entre le locus coeruleus et le CPF
pourrait expliquer une partie des troubles cognitifs rencontrés dans la schizophrénie.

Des anomalies des concentrations périphériques [35] et centrales [36] de NA sont retrouvées
dans la schizophrénie.

4.2.5 Acétylcholine (ACh) :

L’acétylcholine (ACh) est un neurotransmetteur modulateur qui est impliqué dans les
fonctions comportementales et cognitives. L’utilisation de médicaments anticholinergiques
chez des schizophrénes augmente de 30 a 60% I’intensité de leurs troubles cognitifs [37].
4.2.6 Sérotonine :

Il y aurait une implication du systéme sérotoninergique dans la physiologie de la
schizophrénie : sous forme d’une hyperactivité des récepteurs SHT2, Cette dysrégulation de la
sérotonine pourrait rendre compte de 1’efficacité des antipsychotiques dits atypiques aussi

appelés neuroleptiques de seconde génération (clozapine, rispéridone, olanzapine) qui sont
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préférentiellement des antagonistes des récepteurs SHT2A. Cette action aurait un role dans la
réduction de certains symptomes psychotiques (préférentiellement sur ceux de la série
dissociative) et pourrait diminuer le risque de mouvements anormaux liés a I’antagonisme des
récepteurs D2 [38, 39].

Des études post mortem multiples ont montré une diminution importante de la densité des
récepteurs 5-HT2A au niveau du cortex préfrontal de patients schizophrénes comparés a des
témoins [40, 41].

Une étude récente par TEP montre une diminution au niveau du cortex frontal de la densité
des récepteurs 5-HT1A chez des patients schizophrénes, cette diminution est d’autant plus
marquée que les symptomes positifs étaient importants [42].

4.3Hypothése neuropathologique :

4.3.1 Volume cérébral et aspect macroscopique :

De nombreuses études ont prouvé I’existence d’une dilatation des ventricules cérébraux et
d’une diminution du volume cérébral total moyen dans la schizophrénie [43, 44].

4.3.2 Substance blanche :

Uranova et al. [45] ont retrouvé des anomalies morphologiques des oligo dendrocytes de la
couche 5 de la substance grise et de la substance blanche sous-jacente au niveau de 1’aire de
Brodmann 10, dans le CPF.

4.3.3 Connectivité synaptique et développement cérébral :

Dans la schizophrénie a la fin de I’adolescence et au début de 1’age adulte, on observe une
densité augmentée de neurones interstitiels de la substance blanche, une diminution ou une
atrophie des cellules gliales [46], qui sécrétent des facteurs de croissance, leur déficit pouvant
favoriser une altération de la connectivité.

4.3.4 Microglie et inflammation :

Le systéme immunitaire comprend des cellules microgliales qui ont un role a jouer lors d’un
processus inflammatoire elles contribuent a la dégénérescence neuronale et synaptique, par
I’intermédiaire de cytokines pro-inflammatoires et de radicaux libres. [47] Dans la
schizophrénie, une suractivation de la microglie a ét¢ mise en évidence par la détection
immunohistochimique de la calprotectine [48]. Cette suractivation se manifesterait en
particulier dans les cortex préfrontaux et visuels.

4.3.5 Cortex frontal :

Le volume de la substance blanche et grise, est réduit essentiellement dans le CPF médian,

ainsi que de la région orbitofrontale [39].

13



4.3.6 Hippocampe :

L’hippocampe joue un role important dans la mémorisation et dans les processus émotionnels,
qui sont altérés dans la schizophrénie. Le volume de la région hippocampique est réduit en

moyenne de 4 a 5 % selon les études en IRM [39].

4.4Imagerie cérébrale et schizophrénie :

4.4.1 Imagerie structurelle :

Les constatations typiquement retrouvées au cours d’études mesurant les volumes cérébraux
au moyen de I’IRM structurelle ou de I’imagerie par tenseur de diffusion sont les suivants :
On note une réduction du volume cérébral total, un ¢élargissement des ventricules latéraux,
une diminution du volume au sein des régions frontales, du volume des ganglions de la base,
du volume de régions temporales : la diminution du volume du systéme limbique,du thalamus
et du cervelet, ainsi qu’une réduction de I’asymétrie cérébrale, en effet chez le sujet sain on
observe une dominance hémisphérique gauche dont 1’absence explique les troubles du
langage du patient schizophréne [49].

4.4.2 Imagerie fonctionnelle :

4.4.2.1 EEG :

Chez les patients schizophrénes, les bandes de fréquence béta sont plus actives que celles des
sujets contrdles [50].

Potentiels évoqués :

Anomalies de I’onde P300 : Les patients souffrant de schizophrénie présentent une amplitude
réduite et prolongée de 1’onde P300, ce qui a été interprété comme un indice d’une
dysfonction des processus de controle de I’information, alors que le traitement automatique de
I’information serait préservé [51].

4.4.2.2 Imagerie par résonance magnétique fonctionnelle :

Explorent la spécialisation fonctionnelle des aires cérébrales en fonction d’une tache cognitive
donnée [52], on note des déficits en contrdle cognitif,

La théorie de 1’esprit, se définit par I’attribution a autrui des connaissances et des croyances
est déficitaire chez les schizophrénes responsables des thémes délirant de persécution et de
référence. Les hallucinations auditives des patients schizophrénes sont reliées a des
hyperactivations au sein des aires de Broca [53].

4.4.3 Tomographie par émission de positons : neuro-imagerie moléculaire :

Dans la schizophrénie, les études actuelles en TEP ont pour but d’évaluer qualitativement et

quantitativement la répartition de récepteurs aux principaux neurotransmetteurs que sont la
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dopamine et la sérotonine, ainsi que 1’évolution de cette répartition sous traitement
médicamenteux.

I1 existe un déficit en récepteurs dopaminergiques D1 au niveau cortical (qui semblerait étre
relié aux symptomes négatifs de la maladie) ainsi qu’un exceés de la transmission
dopaminergique médiée par les récepteurs D2 au niveau sous-cortical (reli¢ aux symptomes

positifs de la maladie) [53].

4.5 Données environnementales :

4.5.1 Infections virales, bactériennes et parasitaires :

L’hypothese de I’effet de I’infection maternelle par la grippe était suggérée par 1’existence
d’une multiplication du risque de schizophrénie par deux en cas de survenue d’une grippe au
cours du deuxiéme trimestre de grossesse [54]. Pour le virus de la Rubéole 20 % des sujets
développaient une schizophrénie [55].

Chez la femme enceinte, 1’infection par le toxoplasme est associée a un risque deux fois
supérieur de développer une schizophrénie [54].

4.5.2 Facteurs nutritionnels :

La saisonnalité des naissances des sujets schizophrénes a permis également d’évoquer des
facteurs agissant de manicre différente en fonction de 1’ensoleillement, comme la vitamine D.
En outre, certains troubles neuropsychiatriques liés a la privation de nourriture ou améliorés
par la supplémentation durant la grossesse sont bien connus, comme les anomalies de
fermeture du tube neural prévenues par les folates, ou le crétinisme par I’1ode [56].

4.5.3 Stress maternel et stress en période infantile :

La perte d’un parent chez 1’enfant, particulicrement avant 1’age de 9 ans, qu’il s’agisse d’une
séparation ou d’un déces. D’autres facteurs de stress ont été retrouvés comme le caractére non
désiré de la grossesse, I’effet des maltraitances infantiles, ou I’effet de catastrophes ou de la
guerre durant la grossesse [56].

4.5.4 Niveau socio-économique, emploi et environnement familial :

La schizophrénie est statistiquement associée a un bas niveau socio-économique. Dans une
étude longitudinale, il a ainsi pu étre mis en évidence que le niveau d’éducation parental bas,
I’absence d’emploi du pére, le lieu d’habitation plus défavorisé étaient des facteurs de risque
de la maladie [57].

4.5.5 Lieu de naissance et urbanité :

La densité urbaine aurait un effet essentiellement au cours de la période périnatale ou dans

I’enfance [58].
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Les caractéristiques les plus fréquentes en milieu urbain et qui sont connues pour leur
association au risque de psychose incluent I’appartenance a une minorité ethnique, le statut de
migrant, I’histoire familiale de psychose, la consommation de cannabis, ainsi que les
marqueurs de déficit socio-économique, comme le fait de grandir dans une famille
monoparentale. Ainsi que le capital social défectueux et la fragmentation sociale [57].

4.5.6 Migration :

Le risque de développer une schizophrénie serait de 2,9 en comparaison avec les populations
d’origine

4.5.7 Interaction géne x environnement :

Dans la schizophrénie, il a été suggéré un effet synergique des facteurs environnementaux et
des facteurs génétiques sur la sensibilisation du systéme dopaminergique au niveau méso
limbique [57, 58].

4.5.8 Les facteurs de risques épigénétiques :

Les marqueurs épigénétiques, comme les modifications des histones ou la méthylation de
I'ADN, sont des « ponts moléculaires » entre les événements externes comme les facteurs

environnementaux, et la structure génétique initiale de la cellule [57, 58].

4.6L.es données neurodéveloppementales :

Le postulat de base est que des Iésions cérébrales séquellaires de perturbations
neurodéveloppementales précoces se traduisent a 1’adolescence ou au début de 1’age adulte
par I’émergence d’un trouble schizophrénique [57, 58]. Une lésion précoce peut rester
asymptomatique ou paucisymptomatique si elle se situe dans une région cérébrale peu ou pas
fonctionnelle, et ne devenir cliniquement patente que quand cette zone devient fonctionnelle

sous ’effet de 1a maturation cérébrale.

5 Clinique de la schizophrénie :

Le tableau clinique se caractérise par trois dimensions symptomatiques principales (positive,
négative et désorganisation) dont I'expression est essentielle au diagnostic et une quatriéme
dimension cognitive, qui n'est, pour le moment, pas nécessaire pour poser le diagnostic dans

les classifications internationales [59].
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Figure 3 : les symptomes de la schizophrénie

5.1Début de la psychose ou modes d’entrée dans la schizophrénie :

5.1.1 Phase prodromique :

Secaractérise par les symptomes suivants :

Non spécifiques : perturbations de la pensée, de la perception, de la volonté et de ’actionne
baisse de la concentration et de 1’énergie troubles du sommeil, anxiété et irritabilité troubles

dépressifs. Ces symptomes vont aboutir vers une psychose [57].

5.1.2 Entrée dans la psychose :

La maladie peut se manifester par (un épisode psychotique aiguou par un tableau d’emblée

chronique [58, 60].

5.1.2.1 Episode psychotique aigu :

Caractérisé essentiellement par 1’apparition brutale d’un délire, une agressivité, une angoisse,
associée a la dépersonnalisation ou la déréalisation avec des hallucinations
psychosensorielles.

Un épisode psychotique aigu associant I’ensemble de ces caractéristiques était classiquement

appelé bouffée délirante aigu€ polymorphe. Actuellement, on désigne ce type d’épisode par
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I’appellation syndrome schizophréniforme lorsqu’il méne vers une résolution compléte au
bout de 1 & 6 mois ou trouble psychotique bref lorsqu’il évolue positivement en moins de 1
mois. Le diagnostic de schizophrénie n’est retenu que lorsque les symptomes persistent plus

de 6 mois [57].

5.1.2.2 Passage a I’acte :

I1 peut s’agir d’une fugue ou un voyage pathologique, une automutilation ou un suicide, dont

le diagnostic étant alors rétrospectif, ou bien un acte médicolégal.

5.1.2.3 Installation progressive d’une symptomatologie psychotique :

Elle peut se manifester par des hallucinations, le plus souvent acoustico-verbales, des idées
délirantes, une bizarrerie se manifestant par un contact inadapté, I’adhésion impromptue a une

secte, un trouble des conduites (anorexie ou addiction par exemple) d’allure étrange.

Une schizophrénie a début progressif fait courir le risque d’un diagnostic tardif. Plus la durée

d’évolution des symptdmes est longue, moins bonne est la rémission [58].

5.1.2.4 Altération des performances cognitives :

Concerne le niveau scolaire ou universitaire dont la baisse est a 1’origine d’une incapacité a
suivre I’enseignement d’ou les échecs répéter aux examens, c’est la conséquence d’un déficit

neurocognitif (trouble de la mémoire, de I’attention et/ou des fonctions exécutives) [58].

5.2La phase d’état de la schizophrénie :

Trois principales sphéres positive, négative et désorganisée caractérisent la symptomatologie

schizophrénique neurocognitive [58].

5.2.1 Les symptomes positifs :

5.2.1.1 Le délire schizophrénique :

Le délire schizophrénique est non systématisé, flou et marqué par I’illogisme. Les idées du

patient sont extravagantes, invraisemblables, et n’ont que peu de rapport entre elles.

5.2.1.2 Les hallucinations dans la schizophrénie :

Les plus fréquentes sont les hallucinations auditives, présentes chez environ 50 % des

patients. Les hallucinations gustatives et olfactives sont plus rares.
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5.2.2 Les signes négatifs :

Le syndrome déficitaire a une prévalence estimée a environ 15 % dans les premiers épisodes
et 25 % a 30 % pour les phases chroniques, [60] caractérisé par :
- L’émoussement des affects - La pauvreté du discours - L avolition (aboulie),

- Le retrait social, - Le déficit de 1’attention.

5.2.2.1 La dissociation et la désorganisation :

La désorganisation est le reflet de la perte de I’unité psychique.
Au plan symptomatique, cette désagrégation interne se traduit par des manifestations affectant

les cognitions, les comportements et les affects [60].

5.2.2.2 Autres symptomes [41] :

5.2.2.3 Les troubles de I’humeur :

Les états dépressifs sont trois fois plus fréquents dans la période qui précede le premier
épisode. La dépression post-psychotique constitue la complication la plus fréquente et compte
parmi les prodromes des rechutes. Le risque suicidaire doit étre systématiquement évalué.

5.2.2.4 Les symptomes anxieux :

urvi u u x1été u u ique. x1€té
Surviennent sous forme d'une anxiété permanente ou d’attaques de panique. Cette anxiété
parfois massive a été décrite comme anidéique, car elle ne correspond apparemment a aucun
contenu de pensée.

5.2.2.5 Les troubles du sommeil :

Sont liés a la symptomatologie positive et a 'anxiété, avec inversion du rythme nycthéméral.

5.2.2.6 Les troubles du comportement alimentaire :

Représentés par des hyperphagies induites par les traitements ou liées au mode de vie, des
conduites anorexiques, voire des conduites alimentaires bizarres.

5.2.2.7 Les dvsfonctions sexuelles :

I1 peut s’agir d’une Impuissance et frigidité souvent fréquentes.

L'apragmatisme, l'aboulie, ainsi que le retrait social y jouent un réle important, de méme que
certaines thématiques délirantes ou hallucinatoires sans oublier les effets secondaires des
antipsychotiques.
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5.3Diagnostique positif de la schizophrenie selon le DSMV

Critéres diagnostiques Selon le “Diagnostic and statistique manuel of mental désordres
V” (DSM 5) [59] :

A. Deux (ou plus) parmi les symptomes suivants, chacun devant étre présent dans une
proportion significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de
traitement efficace). Au moins 1’'un des symptomes (1), (2) ou (3) doit étre présent :

1. Idées délirantes.2. Hallucinations.

3. Discours désorganise (p. ex. incohérences ou déraillements fréquents).

4. Comportement grossierement désorganise ou catatonique.

5. Symptomes négatifs (aboulie ou diminution de 1’expression émotionnelle).

B. Durant une proportion significative de temps depuis le début du trouble, le niveau de
fonctionnement dans un domaine majeur tel que le travail, les relations interpersonnelles ou
I’hygiéne personnelle est passe d’une fagon marquée en dessous du niveau atteint avant le
début du trouble (ou, quand le trouble apparait pendant I’enfance ou I’adolescence, le niveau

prévisible de fonctionnement interpersonnel, scolaire ou professionnel n’a pas été atteint).

C. Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois. Pendant cette période
de 6 mois les symptomes répondant au critere A (c.-a-d. les symptomes de la phase active)
doivent avoir été présents pendant au moins un mois (ou moins en cas de traitement efficace)
; dans le méme laps de temps des symptomes prodromiques ou résiduels peuvent également
se rencontrer. Pendant ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes du trouble
peuvent ne se manifester que par des symptomes négatifs, ou par deux ou plus des
symptomes listes dans le critére A présents sous une forme atténuée (p. ex. croyances

étranges ou expériences de perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizoaffectif, ou dépressif, ou un trouble bipolaire avec manifestations
psychotiques ont été exclus parce que 1) soit il n’y a pas eu d’épisode maniaque ou dépressif
caractérisé concurremment avec la phase active des symptomes, 2) soit, si des épisodes de
trouble de I’humeur ont été présents pendant la phase active des symptomes, ils étaient
présents seulement pendant une courte période de temps sur la durée totale des phases actives

et résiduelles de la maladie.

E. Le trouble n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. une

drogue donnant lieu a un abus, ou un médicament) ou a une autre pathologie médicale.

F. S’il existe des antécédents de trouble du spectre de I’autisme ou de trouble de la
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communication débutant dans 1’enfance, le diagnostic surajoute de schizophrénie est pose
seulement si des symptomes hallucinatoires et délirants importants, en plus des autres
symptomes de schizophrénie nécessaires au diagnostic, sont aussi présents pendant au moins
un mois (ou moins en cas de traitement efficace).

Spécifier si :

Les spécifications de I’évolution qui suivent ne doivent étre utilisées qu’apres une durée d’un
an du trouble et si elles ne sont pas en contradiction avec les critéres évolutifs propres au
diagnostic :

Premier épisode, actuellement en épisode aigu : Premiére manifestation du trouble
remplissant les critéres diagnostiques de définition et les critéres de durée. Un épisode aigu
est une période de temps durant laquelle les critéres symptomatiques sont remplis.

Premier épisode, actuellement en rémission partielle : Une rémission partielle apreés un
épisode antérieur est une période de temps durant laquelle se maintient une amélioration et
ou les critéres diagnostiques du trouble ne sont que partiellement remplis.

Premier épisode, actuellement en rémission compléte : Une rémission compléte apres un
¢épisode antérieur est une période de temps durant laquelle aucun symptome spécifique de la
maladie n’est présent.

Episodes multiples, actuellement épisode aigu : Des épisodes multiples ne peuvent étre
¢tablis qu’aprés un minimum de deux épisodes (un épisode, une rémission, et un minimum
d’une rechute).

Episodes multiples, actuellement en rémission partielle

Episodes multiples, actuellement en rémission compléte

Continu : Les symptomes remplissant les critéres symptomatiques diagnostiques du trouble
sont présents la majorité du temps de la maladie, les périodes de symptomes subliminaux
étant trés brefs au regard de I’ensemble de 1’évolution.

Non spécifié

Spécifier si :

Avec catatonie (pour la définition, se référer aux critéres de catatonie associée a un autre
trouble mental, p. 146).

Note de codage : Utiliser le code additionnel 293.89 (F06.1) catatonie associée a la

schizophrénie pour indiquer la présence d’une catatonie comorbide.

Spécifier la sévérité actuelle :

La sévérité est cotée par une évaluation quantitative des symptomes psychotiques primaires,
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dont les idées délirantes, les hallucinations, la désorganisation du discours, les
comportements psychomoteurs anormaux et les symptomes négatifs. Chacun de ces
symptomes peut étre coté pour sa sévérité actuelle (en prenant en compte 1’intensité la plus
sévere au cours des 7 derniers jours) sur une échelle de 5 points, allant de0 (absent) a 4
(présent et grave). (Cf. dans le chapitre « Mesures d’évaluation » 1’évaluation dimensionnelle
de la sévérité des symptomes psychotiques par le clinicien.)

N.B. : Un diagnostic de schizophrénie peut étre posé sans utiliser la spécification de sévérité.

6 Schizophrénie et comorbidité

Les pathologies associ¢es au trouble schizophrénique (psychiatriques, addictives et/ ou

somatiques) sont peu évaluées et peu prises en charge [61].

6.1Les comorbidités psychiatriques

6.1.1 Les troubles thymiques

Des études épidémiologiques retrouvent une association fréquente et élevée avec les troubles

anxiodépressifs comprise entre (10et70%) [62].

6.1.2 L’état de stress post-traumatique (PTSD. post-traumatique stress disorder)

Les patients ayant une schizophrénie avec PTSD souffrent de symptomes psychotiques graves
dont I’évolution est mauvaise du fait de I’abandon des soins engendrés par ces derniers.

Le ptsd a une prévalence estimée a plus de 30% [63].

6.1.3 Trouble obsessionnel compulsif (TOC)

L’évolution des troubles est moins grave chez les personnes schizophrénes présentant un

trouble obsessionnel compulsif [64]. Des études utilisant des critéres standardisés pour
¢évaluer a la fois les TOC et les schizophrénies retrouvent des prévalences de 10 a 45 % pour

le TOC dans cette population [27].

6.2L.es comorbidités somatiques :

Le pronostic de la schizophrénie est péjoratif en association a une pathologie somatique,
eneffet la qualité de vie de ces patients est mauvaiseetla mortalité estprécoce. Ces derniers ont
du mal a bénéficier des soins par rapport a la population générale. 35% des patients

schizophrénes souffrent en effet d une pathologie somatique non diagnostiquée. [49]

22




6.2.1 Le diabeéte :

I1 s’agit essentiellement du diabéte de type II [66]. La prévalence du diabéte est élevée dans la
schizophrénie pourrait étre due ades facteurs génétiques, a une hygiéne de vie défectueuse,
I’obésité, et a un traitement antipsychotique. Les molécules les plus a risque sont la clozapine

et I’olanzapine [58].

6.2.2 Les maladies cardio-vasculaires :

Le risque de mortalité par cause cardiovasculaire chez les patients souffrant de schizophrénie

est deux a trois fois plus élevé que dans la population générale.

Les facteurs de risque sont répartis en deux groupes les « non modifiables » que sont : 1’age,
le sexe, les facteurs génétiques et des facteurs de risque « et lesmodifiables » qui comprennent
: I’obésité, le tabagisme, le diabéte, I’hyperlipidémie, la sédentarité, les facteurs nutritionnels,
I’alcool et les traitements psychotropes.

Les traitements antipsychotiques contribuent aux arythmies cardiaques et la mort subite [58].

6.2.3 Les maladies infectieuses

6.2.3.1 Syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) :

L’abus de substances injectables, les rapports sexuels non protégés avec des personnes a
risque et la multiplicité des partenaires chez les sujets souffrant de schizophrénie augmente le
taux d’infection par le virus d’immunodéficience humaine (VIH) jusqu’a (20% contre 1-3%)

de la population générale [58].

6.2.3.2 Hépatite C :
Le taux est estimé a environ 20 % [58].

6.2.4 Les troubles neurologiques :

Peuvent étre 1’expression clinique de la maladie ou coexister ou alors la conséquence du

traitement.

6.2.5 Les troubles digestifs :

Les effets anticholinergiques des antipsychotiques sont fréquents, a [’origine de la

constipation, 1’iléus paralytique ou I’occlusion intestinale. Sont des complications séveres.
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6.3 Schizophrénie et troubles addictifs :

Les conduites addictives sont fréquentes chez le sujet schizophréne, en effet prés d’un patient
sur deux aurait présenté des troubles au cours de sa vie. Selon I’étude Epidemiologic

catchment area (ECA),

6.3.1 Le Cannabis :

De nombreuses raisons semblent motiver la consommation du cannabis chez les patients

schizophrénes. Les motifs les plus cités sont 1’insertion sociale (le cannabis aide a s’intégrer
dans un groupe de pairs), pour s’enivrer, pour un effet euphorisant et pour lutter contre les

signes dysphoriques (I’ennui, I’angoisse...) [56].

6.3.2 Le Tabac:

Comparé aux autres fumeurs, les schizophrénes fument plus de cigarettes, ont une dépendance

nicotinique plus importante et semblent extraire plus de nicotine de leurs cigarettes [67].

L’évolution de la schizophrénie est influencée par le tabagisme, en 1’occurrence par son effet
sur le métabolisme des médicaments. Certains constituants du tabac accélérent le métabolisme

des antipsychotiques par la voie du cytochrome P450 CYP1A2.

6.3.3 L’Alcool :

La consommation d’alcool des patients souffrant de schizophrénie est en lien avec un
comportement global de surconsommation de substances psychoactives associée a une
morbidité ¢élevée [68], et cela reste la substance la plus consommée apres le tabac. En cas de
pathologie psychiatrique, 1’alcool majore les symptomes préexistants (anxieux, dépressifs ou

psychotiques [58].

6.3.4 La Cocaine :

Les sujets avec schizophrénie et dépendants a la cocaine expriment plus de symptomes

positifs et négatifs récents que les non consommateurs [56].

Les schizophrénes ayant le plus de symptomes négatifs auraient tendance a consommer pour
les soulager. Ces patients ont un fonctionnement cognitif global pauvre en comparaison a

ceux consommant d’autres substances et a ceux ne souffrant pas d’addiction [58].

7 Pronostic :
La schizophrénie a une évolution chronique qui se fait en général par poussées (moments

féconds) avec des périodes de rémissions. Elle peut évoluer de maniére favorable
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(amélioration, voire quasi-disparition des symptomes et insertion socioprofessionnelle
satisfaisante), intermédiaire (stabilisation sur un mode déficitaire, avec prédominance des
symptomes négatifs, ou délirants) ou défavorable (dégradation progressive avec aggravation

des symptdmes positifs, négatifs ou de la désorganisation) [69].

7.1La notion de rémission dans la schizophrénie:

En 2005 une définition consensuelle de la rémission dans la schizophrénie a été proposée par
un groupe d'experts [69], comme une diminution des symptdmes positifs, négatifs et de
désorganisation en dessous d'un certain seuil (variable selon les échelles utilisées) pendant

une durée d'au moins 6 mois.

Le terme de résolution a été proposé pour les patients qui voyaient leurs symptomes diminuer
sous le seuil de sévérité pendant moins 6 mois.

Des critéres pronostiques de la schizophrénie ont été proposés [58].

7.2La rechute :

La rechute psychotique (définie par au moins un épisode psychotique aigu d'au moins 7 jours,
rapporté par le patient, ses proches ou le psychiatre traitant) est répandue au cours de la
schizophrénie. Les répercussions peuvent tre dévastatrices pour les patients, autant sur les
symptomes, que sur les capacités cognitives (mémoire, apprentissage...), le fonctionnement et
la qualit¢ de vie. Pour les familles, ces rechutes provoquent non seulement un stress
émotionnel intense, mais aussi des difficultés financieres liées aux hospitalisations.

Une rechute n’est pas un échec. Elle s’inscrit dans le cheminement de rétablissement. Un

individu qui rechute peut se rétablir [70].

7.3Le recovery :

La grande diversit¢ de définitions du concept complique souvent I’interprétation des

conclusions scientifiques [72].

Loebel et al. [73] ont défini le recovery comme un score inférieur ou €gal a 3 aux items du
SADS-C (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia-Change) et de la Psychosis
and Disorganisation Scale, en combinaison avec un score inférieur ou égal a mild sur 1’échelle

CGL.

L’acception du terme recovery (rétablissement) est de loin la plus utilisée. Elle s’applique
lorsqu’il s’agit de la résolution de problémes physiques aigus (par ex. refroidissement, grippe,

fracture de jambe) [72].
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C’est peut-€tre la D’origine de la controverse sur I’emploi du terme recovery dans les
affections psychiatriques. A supposer que seule la premicre définition soit correcte, le terme
peut en effet étre considéré comme inadéquat ou inapplicable pour de nombreuses affections

psychiatriques séveres [72].
Il n’existe actuellement pas encore de définition établie du concept de recovery [72].

7.4 L’hospitalisation :

Suite a une rechute, les patients et leurs proches partagent le méme avis concernant I’ intérét
de I’hospitalisation : respectivement 87 et 86 % d’entre eux estiment que 1’hospitalisation
¢tait utile. De méme, 34 % des patients et 38 % des proches considérent qu’elle a été¢ une
bonne chose. L’hospitalisation est jugée difficile mais nécessaire dans un cas sur deux (53 %

pour les patients et 48 % pour les proches).

Seuls 10 % des patients et 10 % des proches estiment qu’elle n’a servi a rien ou qu’elle a

aggravé la situation.

De I’avis des patients comme de leurs proches, 1’hospitalisation constitue une étape qui
permet de résoudre les manifestations de la rechute : pour 75 % d’entre eux, le patient est
moins stressé a la sortie que lors de I’admission et pour 70 %, il est moins déprimé.

Elle a aussi permis de diminuer le niveau de fatigue du patient dans plus d’un cas sur deux (54

% de I’avis du patient, 57 % de I’avis de I’entourage).

Le sentiment d’isolement a diminué pour 46 % des patients et 52 % des proches pensent
également que ca a été le cas ; toutefois, 10 % des patients se sentent plus isolés a la sortie
que lors de 1’admission et 38 % aussi isolés, alors que seuls 1 % des proches ont le sentiment
d’une aggravation de I’isolement et 25 % d’un isolement similaire. Quant aux difficultés
cognitives (concentration ou mémoire), seuls un tiers des patients et des proches considérent

qu’elles ont été améliorées par 1’hospitalisation.

Au total, la majorité des patients comme des proches estiment que 1’hospitalisation a eu un
impact positif sur I’envie de faire des choses (58 % pour les patients, 52 % pour leurs
proches), sur le contact et I’ouverture aux autres (53 % pour les patients, 57 % pour leurs
proches), et sur la vie avec 1’entourage (50 % pour les patients, 60 % pour leurs proches).
Seuls une minorité de patients et de proches considérent que I’hospitalisation a eu un impact
négatif : respectivement 21 et 20 % sur la vie avec I’entourage, 18 et 13 % sur le contact et

I’ouverture aux autres et 15 et 18 % sur I’envie de faire les choses (Fig. 4) [71].
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Figure 4 : L'impact del'hospitalisation [71]

7.5Le syndrome de la porte tournante :

La non observance, le stress 1i¢ a des possibilités d'insertion souvent précaires et la large
diffusion dans le public de produits psychodysleptiques contribuent a favoriser les rechutes
avec un raccourcissement des périodes de rémission. Les psychiatres assistent ainsi a un
nouveau phénomene : un grand nombre de malades retournent a I'hopital peu apres leur sortie,
ce phénomene a été baptisé le syndrome de la porte tournante (ou de la porte tambour).

Dans le domaine de la santé, ce concept référe a un processus cyclique ou un individu ayant
recu des soins dans un service s’y représente dans un court délai afin d’y consulter a nouveau
(Castro et al., 2007 ; Garrido &Saraiva, 2011). C’est d’abord dans les années *70, aux Etats-
Unis, qu’est apparue 1’expression de syndrome de la « porte tournante » en référence aux
hospitalisations a répétition, particuliérement dans le cas de patients atteints de schizophrénie
(Castro et al. 2007). Il s’agit donc d’un terme issu du domaine de la psychiatrie, mais qui en
I’absence de définition univoque sur ce qu’il comprend, peut étre utilisé pour décrire plusieurs

situations.
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7.6 Les facteurs de bon pronostic sont représentés par :

le sexe féminin, une personnalit¢ prémorbide adaptée, un environnement favorable, un
fonctionnement social et professionnel prémorbide satisfaisant, des facteurs déclenchant
manifestes, un début aigu et tardif, un tableau clinique polymorphe et de durée breve
A : A : " .
(symptdmes psychotiques, symptomes thymiques, absence d'émoussement affectif), un bon
niveau d'insight, un traitement antipsychotique précocement institué¢, une bonne observance,
un bon fonctionnement entre les épisodes avec des symptomes résiduels minimes, 1'absence
d'anomalies structurelles cérébrales et d'anomalies neurologiques, des antécédents familiaux

de troubles de I'humeur et non de schizophrénie.

7.7 Les facteurs de mauvais pronostic sont représentés par:

Le sexe masculin, une personnalit¢ prémorbide inadaptée, une mauvaise adaptation sociale et
professionnelle prémorbide, un bas niveau d'éducation, un milieu social défavorisé, 1'absence
de facteur déclenchant, un début insidieux, certaines caractéristiques symptomatiques
(absence de troubles de la conscience, émoussement affectif, autisme), des signes négatifs
plus marqués, la présence d'anomalies structurelles cérébrales, et un dysfonctionnement

cognitif important.

8 Evaluations psychométriques dans la schizophrénie

8.1 L’évaluation globale de la symptomatologie psychotique :

La plupart des instruments d’évaluation de la symptomatologie schizophrénique reposent sur
une approche dimensionnelle. L’approche dimensionnelle permet de regrouper les symptomes
qui partagent une méme physiopathologie et de rendre compte de I’hétérogénéité clinique du
trouble. Le mode¢le prévalent a longtemps reposé sur une approche dichotomique, distinguant
les symptomes « positifs », pathologiques par leur présence (hallucinations, idées délirantes),
des symptomes « négatifs », pathologiques par I’altération d’une fonction physiologique
(incurie, apragmatisme...). Ce modele dichotomique a été secondairement complété par la
prise en compte des symptomes de désorganisation. Il existe plusieurs échelles pour évaluer la
symptomatologie psychotique schizophrénique d’une fagon globale : Brief psychiatric rating
scale (BPRS) [74], Positive and negative syndrome scale (PANSS) [75], Signs and symptoms
of psychoticillnessscale (SSPI) [76]. Dans notre étude nous avons utilisé la PANSS.
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8.1.1 La PANSS:

La PANSS est un instrument semi-dirigé d’hétéro évaluation élaboré par Kay et al (1987) a
partir des items de la BPRS et de la PRS (Psychopathology rating schedule). La PANSS
comporte trois parties évaluant : les symptomes positifs (7 items), les symptomes négatifs (7
items) et les symptomes de psychopathologie générale (16 items). Chacun des items est coté
de 1 (symptome absent) a 7 (symptome extrémement présent). La durée de passation est

d’environ 45 minutes. Langon et al. [75] ont validé la version frangaise de la PANSS.

8.2 Evaluation de I’insight :

La prise en compte des capacités d’insight est essentielle dans la prise en charge des patients
schizophrénes. Le défaut d’insight, défini par 1’absence de prise de conscience des troubles
et/ou de leur cause [15], est fortement li¢ a la mauvaise observance thérapeutique et par
conséquent a un plus mauvais pronostic a long terme. Certaines échelles non spécifiques
permettent d’évaluer 1’insight, comme par exemple I’item G12 de la PANSS ou I’item 17 de
la HAMD, mais des échelles plus spécifiques existent, évaluant les différentes dimensions de
I’insight chez les patients schizophrénes : Scale to assessun awareness of mental disorder

(SUMD) [77] [78], MARKOVA [79], Beck cognitive insight scale (BCIS) [80].

8.2.1 L’échelle de Markova et Berrios :

L’Insight Scale de Markova et Berrios [79], évalue pour sa part, a partir de 32 affirmations, la

conscience qu’a le patient de 1’hospitalisation, de la maladie mentale en général, du fait d’étre
malade, des changements ressentis en soi, du contrdle qu’il a sur la situation, de sa perception

de I’environnement et enfin de sa compréhension de la situation actuelle.

8.3 Evaluation de la qualité de vie :

La qualit¢ de vie est un concept multidimensionnel et la santé représente une de ses
dimensions. Elle correspond a la valeur qu’un sujet attribue a ses conditions d’existence, c’est
une notion unique et personnelle pour chaque individu, donc subjective. Plusieurs instruments
sont ¢laborés pour les patients atteints de maladies psychiatriques, dont certains sont adaptés
aux sujets atteints de troubles schizophréniques [81]. Il existe plusieurs €chelles spécifiques a
I’évaluation de la qualit¢ de vie chez les patients schizophrénes, comme la SQOL
(Schizophrenia quality of life) [82], ou la version bréve de la QoLI (Brief quality of life

interview) [83].
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8.3.1 La S-Qol.:

I1 s’agit d’un auto-questionnaire développé par Lancon, Auquier et al (2007) [82] qui permet
d’évaluer la qualité de vie subjective des patients schizophrénes. L’évaluationestbasée sur
I’approche de Calman [84], selon laquelle ‘‘la qualité de vie est la différence entre les attentes
de la personne et ce qu’elle expérimente dans la vie’’. Le questionnaire est composé de 41
items répartis en 8 dimensions (Bien étre psychologique, Estime de soi, Relation avec la
famille, Relation avec les amis, Résilience, Bien-étre physique, Autonomie et Vie

sentimental). Une version abrégée, la S-QoL 18 a été développée en 2010.

8.4 Evaluation de I’observance :

L’emploi des questionnaires est la technique la plus opérationnelle. Il s’agit D’instruments
standardisés dont 1’intérét est d’évaluer de fagon reproductible le Taux de non-observance
dans une population de patients sélectionnés et de rechercher des facteurs prédictifs liés a ce
phénomeéne. Comparativement aux hétéro-questionnaires, les auto-questionnaires allient
efficacité et faible cott. Il s’existe trois instruments d’auto-évaluation de 1’observance :

- La « Drug Attitude Inventory » (DAI) élaborée par Hogan et al. [85].

- La « medication Adherence Rating Scale » (MARS) de Thompson et al. [86].

- Le « Rating of Medication Influences » (ROMI) de Weiden et al. [87].

Dans notre étude nous avons évalué la qualité de vie en utilisant la MARS.

8.4.1 Medication Adherence Report Scale (MARNS) :

Est un instrument de mesure validé pour 1’observance thérapeutique qui comprend 5 questions

a parcourir avec le patient. Le score total offre un apercu de 1’observance thérapeutique : plus
le score est ¢élevé, meilleure est 1’observance thérapeutique. Si le score total du MARS est de
21 ou si le score atteint 4 a chaque question individuelle, le patient est considéré comme

compliant [86].

9 Prise en charge de la schizophrénie:

La prise en charge précoce des schizophrénies posséde un grand intérét en effet, elle permet
de diminuer I’impact fonctionnel négatif de la maladie. Les antipsychotiques jouent un role
dans la stabilisation des symptdmes, mais nécessitent la mise en place d’autres strategesde
réhabilitation psychosociale et de remédiations cognitives afin d’obtenir un rétablissement de

qualité et reprendre le controle de la vie [88].
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9.1 Thérapeutiques médicamenteuses :

La thérapeutique des schizophrénies a connu depuis une dizaine d'années de grands progres,
tant au niveau des approches psychosociales que médicamenteuses. La chimiothérapie reste la
pierre angulaire du traitement d'attaque et d'entretien des schizophrénies mais ne peut et ne
doit pas étre dissociée des autres thérapies. Les nouveaux antipsychotiques ont apporté une
meilleure qualité de vie par leur meilleure tolérance et meilleure efficacité sur les symptomes
négatifs de la maladie. L'intérét d'un traitement d'entretien continu semble évident du fait de la
diminution de deux tiers des rechutes. Dans ce but, les nouvelles formes d’antipsychotiques

retards améliorent 1'observance et diminuent le risque de rechute et d'hospitalisation.

9.1.1 Les antipsychotiques

Les neuroleptiques classiques et les antipsychotiques « atypiques » ou de seconde génération
sont la pierre angulaire de toutes les stratégies thérapeutiques dans la schizophrénie. Leur
apparition dans la pharmacopée, a la fin des années 1950 pour les premiers et a 1’aube des

années 1990 pour les seconds, a modifié la prise en charge des troubles schizophréniques.

9.1.1.1 Les neuroleptiques (antipsychotiques conventionnels ou classiques)

Apres la description princeps de Delay et Deniker, 1’efficacité clinique des neuroleptiques a

été « démontrée » tout d’abord par le rapport de séries de cas, puis par des ¢tudes cliniques.

Klein et Davis ont dans une revue de la littérature rapporté cent études en double aveugle
contre placebo qui évaluaient [Defficacité de la chlorpromazine et de différents
antipsychotiques dans le traitement des schizophrénies [89]. Ce travail démontrait 1’existence
d’une action cliniquement significative par rapport au placebo sur la symptomatologie
productive survenant au cours des six premicres semaines. Ces molécules montraient

également un effet sur les capacités d’insertion sociale des patients.

Elles correspondent a la premiére classe de médicaments psychotropes et se caractérisent par

5 criteres (Delay et Deniker):

- Création d’un état d’indifférence psychomotrice
- Efficacité vis-a-vis des états d’excitation et d’agitation :
- Action réductrice des troubles psychotiques aigus et chroniques :

- Production de symptomes extrapyramidaux ou neurovégétatifs ;
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- Effets sous-corticaux dominants, correspond a 1’action des neuroleptiques sur la
formation réticulée mésencéphalique (action anti dopaminergique sur les récepteurs du

systéme limbique).
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Figure 5 : Neuroleptiques classiques

9.1.1.2 Les antipsychotiques atypiques ou de seconde génération

A la suite de la démonstration de 1’action de la clozapine dans la schizophrénie résistante [90],
est apparue cette nouvelle catégorie « les antipsychotiques atypiques » ou de seconde
génération (APIIG). La notion d’atypicité [91] est restée essentiellement clinique en dépit de
multiples tentatives pour produire une définition pharmacologique.

Il s’agirait du regroupement hétérogéne de quelques molécules possédant les caractéristiques
suivantes :

- Une action pharmacodynamique sur la neurotransmission différente de celle des
neuroleptiques avec une implication d’autres systémes de neurotransmission ;

- Des effets extrapyramidaux induits rares ou absents ;

- Une activité plus marquée sur la symptomatologie négative.

A partir de 1997, la plupart des recommandations (notamment 1’Association des psychiatres
américains) préconisent d’utiliserles antipsychotiques de seconde génération en premicre

intention [92].
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Figure 6 : Antipsychotiques de deuxieme génération

9.1.1.3 Les antipsychotiques a action prolongée

* Les neuroleptiques d’action prolongée (NAP) et les antipsychotiques non conventionnels a

action prolongée (APAP) facilitent la prévention de la survenue des rechutes délirantes au

cours de I’évolution des psychoses schizophréniques, et diminuent la durée totale

d’hospitalisation cumulée. [93]

* Tableau I : Les principaux NAP [50]

Nom Comerciale | DCI

Forme galénique

Haldol decanoas

Décanoate d’Halopéridol

Injectable a libération prolongée

Modécate Décanoate de Fluphénazine | Injectable a libération prolongée
Moditen retard Enanthate de Fluphénazine | Injectable a libération prolongée
Piportil L4 Palmitate de Pipotiazine Injectable a libération prolongée

* Tableau II : Les principaux APAP [50]

Nom Comerciale DCI Forme galénique

Risperdal consta LP | Rispéridone | Injectable a libération prolongée
Xeplion Palipéridone | Injectable a libération prolongée
Zypadhera Olanzapine Injectable a libération prolongée
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9.1.2 Choix de la thérapeutique

Le choix des thérapeutiques repose sur des critéres pratiques :

[] La réponse observée lors de 1'épisode précédent prédit efficacement la réponse ultérieure ;
[] Les effets indésirablesdéja présentés doivent étre évi€s ;

[ ] Eviter une molécule a risque élevé de syndrome métabolique chez un sujet présentant un
surpoids ou des facteurs de risque cardiovasculaire) ;

[] Les préférences du patient : permettent améliorer 1 observance.

9.1.3 Situations cliniques particuliéres

9.1.3.1 Patient agité
Quatre ¢études montrent I’intérét de la combinaison halopéridol/prométhazine (Phénergan)

dans la gestion de ’agitation [94] [95] [96]. Les antipsychotiques atypiques ayant une forme
avec administration parentérale (olanzapine, Aripiprazole) possédent une meilleure tolérance
neurologique. Les benzodiazépines sont également utilisées en situation d’urgence du fait de

leur action sédative et de I’absence de risque neurologique.

9.1.3.2 Patients avec des symptomes négatifs

Répondent aux faibles doses d’ Amisulpride (50 a 300 mg /j).
L’effet de I’Olanzapine est supérieur a celui de 1’halopéridol.
La clozapine et la risperidone ont une action sur les signes négatifs secondaires (origine

médicamenteuse ou encore étre li€ a un autre symptome) [93].

9.1.3.3 Patients avec une symptomatologie dépressive

Les antipsychotiques atypiques, sont mieux tolérés sur le plan neurologique, par ailleurs
I’association d’antidépresseurs aux antipsychotiques atypiques dans la dépression post-
psychotique n’entraine pas de réactivation délirante et permet de traiter les manifestations

dépressives [93].

9.1.3.4 La Réponse incompléte au traitement

Devant une réponse incomplete il faut :

Confirmer le diagnostic et rechercher une comorbidit¢ avec un trouble de I’humeur,
déterminer la dose efficace qui nécessite un ajustement individuel. Pour les neuroleptiques,
certains auteurs considérent que 1’halopéridol perd son rapport bénéfice/risque positif a partir
d’une dose de 7,5 mg/j, les effets indésirables neurologiques devenant trop importants [93].

Les facteurs influengant 1’observance thérapeutique doivent étre déterminés.
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9.1.3.4.1 Les Stratégies a adopter :

- Changement de traitement (Switch) : le switch a un intérét important.

- L’ajustement de la dose est individuel, certains patients nécessitent des doses soit plus
faibles soit plus €levées que celles préconisées pour I’ensemble de la population. Le repére

essentiel de la dose a employer est 1’équilibre entre efficacité et tolérance pour un sujet donné.

9.1.3.5 Résistance au traitement :

Caractérisant des patients présentant de fréquentes rechutes et dont 1’insertion sociale est
difficile. S’observe chez 20% des sujets traités par des antipsychotiques autre que la
clozapine. La définition de la résistance a fait I’objet de multiples tentatives. Elle suscite
¢galement des controverses. Sur le plan pharmacologique, c’est I’emploi d’au moins deux
antipsychotiques a dose efficace (600 mg/j d’équivalent chlorpromazine) pendant une durée
de 6 semaines qui peut étre considérée comme la plus consensuelle [97]. Chez un patient
n’ayant jamais répondu on parle de résistance primaire, alors que la perte d’une réponse
préexistante constitue la résistance secondaire. La résistance peut donc étre immédiate ou se
développer plus tard. Seule la clozapine a démontré dans de nombreuses études sa supériorité

dans cette indication sur les autres antipsychotiques atypiques et neuroleptiques [98].

Tableau III : Les facteurs de la résistance [99]

* Forme paranoide * Début précoce * ATCD familiaux * Sexe
masculin

* Complications obstétricales * Symptomatologie négative sévére.
*Symtomatomatologie extra-pyramidale importante au début du
TRT.

* Faible niveau du fonctionnement prémorbide * déficit cognitif
sévere * Abus de substance * Nb élevé de rechutes * Non
observance thérapeutique * Longue durée de psychose non traitée

Facteurs Cliniques

Facteurs * Interactions médicamenteuses * Diminution de 1’absorption
Pharmacologiques | intestinale. * Augmentation de 1’élimination du médicament

Facteurs * Anomalie morpho du cerveau * Elargissement ventriculaire
Neurologiques * Dilatation du 3éme ventricule * Atrophie cérébelleuse
Facteurs * Facteurs de stress ~ * Ambiance familiale défavorable.
Environnementaux
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9.1.3.5.1 Prise en charge de la résistance :

9.1.3.5.1.1. Thérapeutiques adjuvantes

La monothérapie antipsychotique reste préconisée dans la plupart des recommandations
professionnelles. En pratique clinique, la poly pharmacothérapie est la régle, comme le
démontrent la majorité des études de prescription (en France et dans d’autres pays). [100]:

— une augmentation des doses totales d’antipsychotiques prescrites ;

— une augmentation de [’utilisation des associations avec les benzodiazépines et les
normothymiques.

La poly pharmacothérapie présente I’intérét de permettre :

— une action sur des symptomes cibles (symptomes négatifs, dépression...) ;

— une éventuelle synergie pharmacodynamique entre des molécules a profils réceptologiques
distincts ;

Sur le plan des inconvénients, on peut citer :

— ’augmentation du risque de survenue des effets indésirables.

Parmi les adjuvants étudiés, sans étre exhaustif, figurent les normothymiques (lithium,
carbamazépine, valproate), les benzodiazépines, les bétabloquants, les inhibiteurs du
cholinestérase, les acides gras polyinsaturés, les cestrogenes, les amphétamines. Aucun de ces
composés n’a démontré une efficacité spécifique reproductible.

Une étude récente [101] montre I’intérét de la lamotrigine en adjuvant de la clozapine chez les
sujets résistants. Dans ce cas, si I’efficacité est démontrée, les risques associés (du fait des
profils de tolérance de chacune des molécules) sont majeurs et limitent les possibilités de mise

€n cuvre.

9.1.3.5.1.2. Association d’antipsychotiques

Il s’agit également d’une pratique fréquente. Elle se justifie par la nécessité de renforcer
I’action obtenue avec la premiére molécule. Les données contrélées permettant de confirmer
ce type d’association manquent.

Pour éviter des prescriptions totalement erratiques dans ce cas, il convient de n’associer que
des molécules possédant des profils réceptoriels différents, comme I’aripiprazole avec la
clozapine qui semblent en association présenter un intérét synergique sur les symptomes

négatifs. [102]
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9.1.3.6 Facteurs prédictifs de réponse thérapeutique

- Les patients souffrant de trouble schizophrénique sont d’autant plus susceptibles de répondre
a un traitement antipsychotique qu’ils ont déja répondu a cette méme molécule.

- La durée de psychose non traitée (DUP : duration of untreated psychosis) semble représenter
un facteur de mauvais pronostic de la maladie et donc un facteur prédictif négatif de réponse
aux antipsychotiques.

- Un syndrome déficitaire, d’apparence primaire, avec apragmatisme majeur, est un facteur de
mauvaise réponse aux antipsychotiques, apres €limination d’une cause curable : dépression ou

akinésie parkinsonienne.

9.2Prise en charge non médicamenteuse :

A/- L'ELECTRO CONVULSIVOTHERAPIE (ECT)

L’¢lectro convulsivothérapie (ECT) consiste en I’induction d’une crise comitiale a visée
thérapeutique, par I’administration d’un stimulus électrique de fréquence variable, au moyen
d’¢électrodes appliquées sur le scalp. Cette thérapeutique s’administre sous anesthésie générale

ce qui n’est pas le cas dans tous les pays. [103]

1. Indications dans la schizophrénie

Selon I’ American Psychiatric Association Committee on ElectroconvulsiveTherapy, les

indications de 1’¢électro convulsivothérapie sont :

o Exacerbation psychotique de début brutal ou récent,

. Schizophrénie catatonique,

. Histoire personnelle de réponse favorable a un traitement par ECT,
o Trouble socioaffectif.

Pour la World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP), il s’agit:

o Des états dépressifs séveres ou de comportement suicidaire
o De la schizophrénie résistante
o Des décompensations catatoniques

L’efficacité de I’ECT serait surtout vérifiée sur la symptomatologie positive, et en cas de
symptomes affectifs associés. Une utilisation plus précoce dans le cours de la maladie peut
étre envisagée en cas d’antécédent de réponse a ’ECT au cours d’un épisode précédent [103]

[104].
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2. Contre-indications de I’électroconvulsivothérapie

L’hypertension intracranienne et le risque d’engagement cérébral secondaire sont les seules
contre-indications absolues a I’ECT. Toutes les autres contre-indications sont relatives, et

doivent a chaque fois faire 1’objet d’une évaluation systématique du rapport bénéfice/risque.

Une durée d’anti coagulation efficace de trois mois est généralement recommandée en cas de
maladie thromboembolique veineuse récente. L’ International Normalized Ratio (INR) doit

étre régulierement vérifié.

3. Aspects techniques de la cure d’électro convulsivothérapie

La réalisation d’une séance d’ECT nécessite la présence obligatoirement et au minimum d’un

médecin anesthésiste et d’un médecin psychiatre.

Information du patient et recueil de son consentement

Consultation pré anesthésique

Anesthésie

11 s’agit d’anesthésies courtes permettant ainsi d’empécher la sensation extrémement pénible
d’étouffement, liée a la paralysie respiratoire, une protection dentaire doit étre utilisée, la
surveillance du réveil se fait idéalement dans une salle de soins post-interventionnelle

spécifique.

3.1. Traitement :

Il est réalisé a raison de deux a trois séances par semaine. Pour la Haute Autorité de santé
(HAS), « le nombre total de séances a visée thérapeutique se situe habituellement entre quatre
et 20. En cas d’efficacité, le traitement curatif pourra &étre interrompu lorsqu’un résultat
clinique optimal aura été obtenu. En cas d’inefficacité apres six a dix séances, la poursuite du

traitement par ECT devra étre réévaluée » [105, 106].

B/- LA STIMULATION MAGNETIQUE TRANSCRANIENNE

Cette technique non invasive de neurostimulation est actuellement envisagée en tant qu’outil

thérapeutique potentiel pour le traitement des symptomes réfractaires. [107]
1. Principe

La stimulation magnétique transcranienne (rTMS) est une technique indolore qui permet de

stimuler le cortex cérébral. Elle consiste en I’application d’une impulsion magnétique a la

38



surface du crane au moyen d’une bobine positionnée sur le scalp au- dessus d’une structure

cérébrale cible.

2. Indication

La rTMS est indiquée dans le traitement des hallucinations auditives résistantes et comme
outil de traitement des symptomes négatifs de la schizophrénie. La rTMS appliquée a basse
fréquence en regard du cortex temporo-pariétal gauche permettrait une diminution de la

fréquence et de la sévérité des hallucinations auditives [108].

C/- LES PSYCHOTHERAPIES

En complément des traitements médicamenteux, Ces thérapies ciblent les symptomes-

cognitifs, négatifs et I’alliance thérapeutique, en lien avec I’observance médicamenteuse.

1. Les thérapies comportementales et cognitives (TCC)

Les thérapies comportementales et cognitives dans la prise en charge non médicamenteuse de

la schizophrénie reposent principalement sur I’entrainement des compétences sociales (ECS)

et sur la psychothérapie cognitive. Ces derniers sont pratiqués chez des patients dont le

tableau clinique est stabilisé et dont le traitement psychopharmacologique est stable apres

avoir été réduit a la posologie minimale efficace (afin de permettre un apprentissage) [109].

1.1. Thérapies comportementales

Elles comportent un volet individuel, utilisant 1’entrainement des compétences sociales
(ECS), I’entrainement des habiletés sociales et les techniques de résolution de problémes,

ainsi qu’un volet familial, généralement associée a une psychoéducation familiale [110].

1.1.1. L’entrainement des compétences sociales :

Développé aux Etats-Unis dans les années 1980 par Libermann et al., permettent la

communication et les interactions sociales.

1.1.2. Les jeux deréle :

Favorisent I’apprentissage de nouvelles modalités d’interaction. Différentes situations de la

vie quotidienne sont prises en compte. favoriser le sentiment d’efficacité personnelle et

I’estime de soi. [109].
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1.2. Thérapies cognitives

Reposent sur le principe de I’existence de relations étroites entre les pensées (ou cognitions),

les émotions et les actions.

Les thérapies cognitives cherchent avant tout a modifier le sens accordé aux hallucinations et
aux idées délirantes. Elles font prendre conscience a la personne du réle des schémas, en
développant ses capacités d’auto-observation, afin de lui permettre de les critiquer et de les
modifier. Elles assouplissent son systéme de croyance et la conduisent a pouvoir distinguer ce
qui reléve de ses idées propres de ce qui appartient a la réalité extérieure pour, enfin, modifier

ses stratégies comportementales [110].

1.3. Thérapies centrées sur la personne

De nouvelles modalités thérapeutiques ont été développées, dites de troisieme vague
représentée par les thérapies ou médiations de pleine conscience (mindfulnessmeditation) et la

thérapie d’acceptation et d’engagement (acceptance and commit ment Thérapie [ACT]).

.Elles représentent le passage d’une approche des troubles centrée sur le symptdme a une
appréhension centrée sur la personne, remettant la relation thérapeutique au centre de la prise

en charge. [2]

2. La remédiation cognitive

Repose sur I'utilisation de techniques spécifiques, visant la restauration des processus altérés
ou la compensation des déficits :

3. Les thérapies familiales :

La thérapie familiale en accompagnant les patients et leurs proches cherche a soulager la
souffrance, en partageant leur détresse, en atténuant les angoisses déstructurantes, les
sentiments de culpabilité et de honte et traiter autrement la question de I’action ou de

I’inaction, dans des termes différents [111, 112, 113].

3.1. La psychoéducation :

Vise a informer les patients et leurs familles sur les différents aspects du trouble psychiatrique

et a promouvoir les capacités pour y faire face.

La psychoéducation se déroule dans un contexte particulier, puisque les personnes sont

directement concernées par la maladie discutée [114, 115].
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+ réhabilitation psychosociale

Aprés 6 semaines,
évaluation de l'efficacité du traitement

=

Evaluation de l'observance du traitement
+ vérification de I'absence
de prise de toxiques

Poursuite du traitement par
voie orale ou relais possible

Augmentation de la dose, si possible

ou autre antipsychotique atypique
ou neuroleptique classique

Aprés 6 semaines,
évaluation de l'efficacité du traitement

4

Aprés 4 a 6 mois,

poursuite du traitement médicamenteux
+ réhabilitation psychosociale

Figure 7 : Algorithme de prise en charge de la schizophrenie [86]
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II. L’OBSERVANCE
THERAPEUTIQUE




1. Introduction - définition

Les deux objectifs essentiels de la prise en charge au long cours des patients souffrant de
schizophrénie sont de diminuer le risque de rechute et de favoriser le rétablissement.

Le maintien d'un traitement antipsychotique permet de réduire significativement ce risque de
rechute. Néanmoins, dans la schizophrénie, les difficultés d'adhésion aux soins sont
supérieures a celles retrouvées dans d'autres pathologies chroniques et touchent jusqu'a 80 %
des patients [116].

Le défaut d’observance est 'un des principaux facteurs de rechutes et de répercussions
négatives sur le plan clinique, fonctionnel, social et financier. L’observance est ainsi le facteur
principal qui conditionne le pronostic clinique et fonctionnel des patients atteints de
schizophrénie [117].

L’observance thérapeutique se définit comme ’adéquation entre le comportement du patient
et les recommandations du professionnel de santé. Elle est un enjeu majeur de santé publique.
Selon I’OMS, une personne sur deux, indépendamment de son pays d’origine, ne prend pas
son traitement comme elle le devrait [116].

I1 existe plusieurs expressions pour identifier I’observance : [118]

> Adhérence : peut étre traduit par deux appellations : Le terme d’adhérence qui permet de
décrire un état correspondant au degré avec le lequel le comportement du patient coincide
avec les recommandations du médecin. L’adhésion quant a elle identifie un processus actif
qui vise a induire une augmentation de 1’adhérence.

> La compliance désigne la rigueur avec laquelle le patient suit les prescriptions du médecin.

Il est en conséquence assez proche du concept d’adhésion. Dans cette vision, le comportement
est défini par une contrainte, par exemple I’ordonnance du médecin peut étre vue comme une

injonction de ce dernier auquel le patient n’a d’autres choix que s’y conformer.

> L’alliance thérapeutique est le lien qui se crée entre le patient et le professionnel de santé

dans un esprit de collaboration ou la confiance, 1’acceptation et I’implication sont de mise.
Cette définition est celle qui se rapproche le plus du terme « d’empowerment du patient » qui
peut étre trouvé dans la littérature.

Le Dictionnaire Larousse [119] propose la définition suivante pour I’observance :

« Fagon dont un patient suit, ou ne suit pas les prescriptions médicales et coopére a son

traitement ».
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L’observance peut donc se définir comme la participation active du patient dans son
traitement. Cette implication doit étre rigoureuse au regard d’une proposition thérapeutique
éclairée. Une bonne observance est le gage d’une bonne qualité de traitement [120].

La non observance thérapeutique est donc définit comme le défaut de concordance entre le
comportement des patients et les prescriptions médicales [120]. Elle augmente le risque
d’échecs, de résistance d’aggravation et de chronicisation de la maladie.

L’observance est un phénomeéne complexe, multifactoriel, impliquant de nombreux
déterminants, il est dynamique, marqué par I’absence de stabilit¢ dans le temps et n’est pas

dichotomique de type « tout ou rien », mais souvent partiel et évolutif.

2. L’évolution du concept d’observance thérapeutique [118]

Les différents travaux sur 1’observance ont fait appel a une multitude de termes dont celui de
compliance, qui deés 1975 a été utilisé chez les anglo-saxons pour désigner I’expression « fuite
du patient ».

Trés progressivement. La notion de compliance s’est imposée comme un facteur important
dans le domaine thérapeutique. Son usage favorise la diffusion implicite du stéréotype du
mauvais patient qui ne veut pas ou ne peut pas se soumettre (to comply) aux prescriptions
médicales.

Les premicres études ayant pour objet 1’observance thérapeutique des patients datent des
années 1970 et montraient chez des patients souffrant d’hypertension que 50 % d’entre eux ne
suivaient pas correctement les prescriptions médicales (Cotton et Antill, 1984).

Depuis 1’étude de ce comportement de santé s’est systématisée a toutes les populations qu’il
s’agisse des enfants (Krasnegor et al., 1993), des adolescents (Gavin et al., 1999), des adultes
(Myers et Midence, 1998), ou encore des personnes agées chez qui on estime a environ 11 %
le nombre d’hospitalisations causées plus ou moins directement par une mauvaise observance
(Balkrshiman, 1998 ; Ryan, 1999).

Prés de 8000 articles, en majorité anglo-saxons ont été¢ publiés sur ce théme avant 1990 et
environ 4000 depuis ces dix dernieres années. On montre ainsi que plus de 80 % des patients
souffrant de maladies chroniques, telles que le diabéte (Kravitz et al.1993), I’asthme (Bailey
et al., 1990, Brooks et al., 1994), ou encore I’hypertension (Hamiltonet al., 1993) ne suivent
pas correctement leur traitement, c’est-a-dire de fagon suffisante pour atteindre un bénéfice
thérapeutique optimal.

Un constat identique se dégage des travaux portant sur 1’observance des personnes souffrant

de troubles psychiatriques telles que la schizophrénie pour laquelle 73 % des
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réhospitalisations sont liés & un non-respect des prises médicamenteuses (Fenton et al., 1997;
Novak, 1999), ou encore la dépression, ou seulement 74 % des personnes sous
antidépresseurs prennent correctement leurs médicaments, c’est-a-dire en respectant le
nombre de prises et la durée du traitement (Carney et al., 1995 ; Thase, 1999).

La non-observance a souvent pour effet de prolonger la durée des maladies (dans 10 a 20 %
des cas), de contribuer a I’augmentation des arréts de travail pour raison de santé (dans 5 a 10
% des cas), d’augmenter la fréquence des visites chez le médecin ou le spécialiste (dans 5 a
10 % des cas) et d’augmenter la durée des hospitalisations (en moyenne d’un a trois jours).
C’est ce que montrent également Gryfe et Gryfe (1984) indiquant que 15 % des

hospitalisations des personnes agées sont le fait d’une mauvaise observance [118].

Pour Gordis et al. (1969) [222], une bonne observance avec la pénicilline ne peut étre
envisagée que lorsque le dosage des urines conduit a un taux de présence de la substance égal
a 75 %. Pour Black et al. (1987), une bonne observanceimplique dans la prise des
médicaments un taux supérieur a 85 %.Il est possible d’identifier plusieurs modalités
d’expression des conduites d’observance quivont de 1’arrét définitif du traitement a la prise

groupée (Munzenberger et al.1996) [121].

Ces différentes formes de non-observance, tirées de Munzenberger et al. (1996) sont : [121]

a. Les arréts définitifs, forme de non-observance la plus aigué€. Ce sont les comportements
non observants les plus visibles : « perdus de vue ».

b. Les arréts « momentanés » Ce sont des comportements décidés par les patients (par
exemple pendant quelques semaines. Plus difficile a mesurer pour le médecin.

c. Les « oublis » Ce sont les comportements les plus fréquents et difficilement visibles pour
le médecin. La quasi-totalit¢ des patients avoue oublier fréquemment ou
occasionnellement leurs médicaments.

d. Les « prises groupées » Ce sont des comportements moins fréquents. Prise de la totalité
des médicaments en une ou deux prises par jour au lieu de trois.

3. Les modéles théoriques relatifs a ’observance thérapeutique

Il existe des modeles théoriques spécifiques a I’étude de 1’observance thérapeutique :

e Le modéle de compliance en santé.
e Le modéle systémique de soins préventifs
e Le modéle de prédiction des comportements de santé.

On notera que ces modeles qui sont d’origine anglo-saxonne, utilisent plutot le terme de
compliance que celui d’observance [118].
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3.1. Le modéle de compliance en santé :

Développé par Heiby et Carlston (1986) [122], ce modele comprend trois types de variables :

=> Les variables dites antécédentes ou situationnelles : qui prennent en considération :

- Les caractéristiques du traitement (dosage, golt, couleur, complexit¢ de la posologie,
emballage du médicament), la qualité des instructions fournies (nature et objectifs du
traitement).

- Adaptation au mode de vie, le type d’instructions (écrit—verbal), 1’adéquation de la
communication (verbale et écrite), la facilité¢ de compréhension et de lisibilité des instructions,
- Le suivi du patient (quantité et fréquence des consultations...), le soutien social, familial,
ainsi que la qualité de la relation entre le patient et le médecin ;

=> Les facteurs individuels subjectifs:

- la perception que le patient a de sa situation de malade. Ce sont ses croyances, vis-a-vis de
I’efficacité des traitements, le colit pergu, la gravité estimée et le degré de satisfaction qui sont
ici envisageés ;

=> Les conséquences : concernent a la fois les bénéfices et les inconvénients qui peuvent

induire ou étre induits en retour par les facteurs individuels subjectifs et par la compliance
elle-méme.

Les bénéfices peuvent étre sociaux (valorisation par autrui), personnels (amélioration de 1’état
de santé, ou réduction des symptomes), voire financiers (gains économiques par ’arrét de la
cigarette).

Les inconvénients sont du méme registre, physiques (par 1’aggravation de la situation du
malade ou par I’augmentation de I’intensité ou du nombre des effets secondaires), financiers
(a travers les répercussions économiques du traitement) ou sociaux (par la stigmatisation que
la maladie ou les symptomes peuvent impliquer pour le malade dans sa vie quotidienne), les

bénéfices et les inconvénients peuvent ici tre immédiats ou différés [119].

3.2. Le modéle systémique de soins préventifs (MSSP) :

Le MSSP a la particularité de mettre en évidence les roles respectifs du patient et du médecin
(soignant) dans 1I’émergence des conduites de prévention et d’observance. Le modéle a été
congu, en 1992, par Walsh et McPhee [123].

Le MSSP distingue trois catégories de facteurs (prédisposants, facilitants, renforcant) et y

integre les facteurs relatifs au soignant.
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Pour les patients : Les facteurs prédisposants concernent aussi bien les caractéristiques

sociodémographiques (sexe, age, statut...), les croyances et attitudes (croyances religieuses
ou culturelles, les peurs, les motivations de 1’individu, les attitudes a 1’égard de la prévention,
le sentiment d’auto efficacité et de contrdle par rapport a la maladie, ainsi que la valeur
accordée a la maladie).

Les facteurs capacitants : concernent son habileté et ses ressources par rapport a I’observance,
les connaissances a sa disposition, les facteurs physiologiques propres a chaque patient et
logistiques en terme par exemple d’accessibilité matérielle aux soins (acces aux soins plus ou
moins aisé, horaires...).

Les facteurs renforcants : sont le soutien de I’entourage, les effets positifs du traitement

comme la perte de poids ou le renforcement identitaire, dont il pourra faire I’objet.

Pour les médecins : les facteurs prédisposants sont similaires a ceux des patients comme le
sexe ou 1’age. Certains sont plus spécifiques comme la perception de son auto-efficacité, la
perception qu’il a de la motivation du patient et de son niveau d’information ou encore la
perception de sa propre compétence médicale et de son rdle éducatif.

Les facteurs capacitants : cela concerne plutdt ses compétences réelles en prévention (en
¢ducation et formation),

Les facteurs renforcants: il s’agit de D’obtention d’effets positifs perceptibles, de la
satisfaction du patient, de la qualit¢ de la communication interprofessionnelle sur la
prévention et des feed-back positifs, dont il sera ou non le destinataire.

Le MSSP est un modele récent, représentatif de 1’évolution des derniéres années, ce modele
reste centré sur la dyade médecin—patient, alors que les soignants et la famille ont un réle tout

aussi crucial a jouer dans le processus de 1’observance [120].

3.3. Le modéle de prédiction des comportements de santé (MPCS) :

Le mod¢ele de prédiction des comportements de sant¢ (MPCS) a été proposé par Pender
(1975). Le MPCS se fonde principalement sur le modéle des croyances de sant¢ (HBM) et y
intégre des facteurs issus de la théorie d’apprentissage social.

Le MPCS se compose de cinq catégories de facteurs :

o Les variables sociodémographiques (age, sexe...).

o Les variables interpersonnelles, c’est-a-dire ce que les malades peuvent attendre ou

espérer du rapport aux autres et des réseaux sociaux dans lequel ils sont insérés. On y retrouve
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les variables conjoncturelles qui renvoient a I’ancrage psychosociales comportements de santé
et qui prennent en compte I’acceptabilité culturelle ou normative des conduites des malades.

e Les perceptions individuelles, relatives a la santé, a la maladie et aux bénéfices du
traitement. Cela inclut I’importance que la santé a pour le sujet, son lieu de contrdle
(interne ou externe). On trouve aussi a ce niveau la perception de la gravité de la
maladie, la présence et le nombre de symptdmes, ainsi que la perception des bénéfices
qu’apportent aux malades leurs comportements de sant¢ ;

e La perception des obstacles aux comportements de santé renvoie aux priorités
personnelles du patient, a ce qui compte véritablement pour lui qu’il faut mettre en
lien avec son style de vie. C’est la confrontation entre ces aspirations de vie et les
conséquences du traitement.

e Les signaux d’action ou déclencheurs peuvent étre considérés comme des indicateurs
internes  (fatigue, signes corporels, symptomes...) ou externes (rappel de
I’environnement social ou médiatique) sur la situation du malade, agissant comme un

principe de réalité.

La probabilit¢ d’adoption du comportement de santé va résulter de ’interaction entre les
signaux d’action, la perception des obstacles et les perceptions individuelles. C’est le
traitement de 1’ensemble de ces paramétres qui va ou non conduire, selon ce modele, a une
plus ou moins bonne observance [121].

Le probléme de non observance n’est pas spécifique des maladies mentales il se pose pour de
nombreuses maladies somatiques la fourchette des taux de non observance pour les troubles
schizophréniques varie entre 50% un an aprés une hospitalisation inaugurale et de 75% deux

ans apres [124].

4. Les stades d’observance

Sont décrits comme les différentes étapes par lesquelles un patient schizophréne passe avant
d’adhérer totalement a son traitement pharmacologique. Décrits par le modele Trans-
théorique [125].

Il existe cinq stades:

e Premier stade : de changement, a ce stade la plupart des sujets ne sont pas conscients
de leur comportement indésirable et se montrent résistants au changement absence de
reconnaissance de la maladie et ou crainte de I’effet des médicaments.

e Deuxiéme stade : celui de ’intention ou de la réflexion (contemplation) la personne

reconnait qu’elle a un probléme et fait des efforts pour comprendre les causes et
réfléchira des solutions.
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e Troisieme stade : est celui de la préparation ; les personnes ont I’intention de changer
leur comportement c¢’est 1’adhésion partielle.

e Quatriéme stade : serait celui de I’observance totale : le patient prend et suit son
traitement a la lettre

e Le dernier stade : est le maintien de I’observance a vie pour certains d’entre eux.

Ces différents stades sont pour fonctions d’aider les thérapeutes a repérer le moment propice
pour débuter une thérapie de la compliance destinée aux patients schizophrénes chronique et
une prise en charge adaptée au stade d’observance [126].

Non-implication

/

—p Adhésion a l'information

—p (g senlir « concemeé ») _-——%\‘

Décision d'un changement

. Bechule (préparation a l'action)
(reprise d'un comportement

anlérieur ou non observance)

\

Initiation du changement
(mise en place d'un nouveau
comportement)

Maintien du ‘/’/
changement

Dégagement
(le nouveau comportement devient
une habitude )

Figure 8 : Le Mod¢le de Prochaska et Di Clemente [125]

5. Facteurs influencant I’observance thérapeutique

Bien qu’un traitement continu par antipsychotiques soit toujours considéré comme la
référence pour les patients souffrant de schizophrénie, plusieurs de ces patients font preuve
d’un manque d’observance thérapeutique.

Cette dernic¢re, surtout au début du traitement de la schizophrénie, prédit de manicre
importante 1’évolution ultérieure de la maladie. Dés lors, il est pertinent d’identifier les
facteurs qui influencent cette observance [2].

On peut distinguer 5 facteurs qui influencent la compliance au traitement :

e Liés au traitement,

e au patient,

e au médecin,

e alarelation médecin-malade
e 2 |’entourage du patient.
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A. Facteurs liés au traitement

L’observance est inversement corrélée au nombre de médicaments prescrits. Au-dela de trois
médicaments différents, 1’observance diminue d’une fagon importante [127].

L’observance est liée au nombre de prises quotidienne de traitement [1], la meilleure
observance est généralement obtenue avec une voire 2 prises quotidiennes [128].

La durée du traitement est un facteur déterminant de 1’observance. La plupart des traitements
médicamenteux psychotropes doivent étre poursuivis au long cours.

Le risque de mal-observance augmente avec la durée du traitement et I’ancienneté de la
rémission. Le délai d’action des traitements est souvent supérieur a trois semaines source de
non observance chez un patient non informé.

L’existence d’effets indésirables liés aux traitements diminue 1’observance, ce d’autant plus
que ces effets indésirables sont plus invalidants. On citera par exemple les troubles de la
vigilance, les tremblements, les effets digestifs ou les effets sexuels [130].

L’efficacit¢ du traitement ressentie ou réelle intervient également dans le phénomeéne
d’observance.

Les représentations sociales et individuelles des traitements psychotropes, qui renvoient a la
notion de maladie mentale, déterminent également 1’observance. Les troubles mentaux
gardent en effet, malgré de récents progrés, une image négative dans le grand public. L’idée
qu’un traitement médicamenteux puisse les améliorer n’est pas immédiate pour la plupart des
patients, la maladie étant souvent considérée comme le témoin d’une « faiblesse », d’un «
manque de volonté ». De plus, les craintes liées & la « camisole chimique », au fait « de ne
plus étre soi-méme » et a la « dépendance » aux psychotropes [129], désservent souvent

I’intérét des patients.
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Tableau IV : Effets indésirables des antipsychotiques, surveillance et prise en charge

EFFET INDESIRABLE
DU MEDICAMENT

Sédation

Effets anticholinergiques
(p. ex. xérostomie,
constipation, sécheresse
oculaire)

Hypatension
orthostatique

Dysfonctionnement
sexuel

Effets métaboliques

(p. ex. prise pondeérale,
dyslipidémie,
intolérance au glucose)

Hyperprolactinémie

Dystonie aigué
(contraction musculaire
soudaine)

Pseudoparkinsonisme
(p. ex. tremblements,
rigidité en roue dentee,
demarche trainante)

Acathisie (sensation
d'agitation interne)

Dyskinésie tardive
(mouvement musculaire
répétitif involontaire,
habituellement des
muscles oro-faciaux)

ANTIPSYCHOTIQUE

DE DEUXIEME
GENERATION LE
PLUS SOUVENT EN
CAUSE:

Olanzapine
Clozapine
Queétiapine

Clozapine
Quetiapine

Clozapine
Quetiapine
Olanzapine

Olanzapine
Quétiapine
Rispéridone
Paliperidane

Olanzapine
Clozapine
Quetiapine

Rispéridone
Palipéridone

Rispéridone
Paliperidone

Rispéridone
Paliperidone

Aripiprazale
Olanzapine
Risperidone

Rispéridone
Paliperidone

OUTILS
D'EVALUATION

5.0.

5.0.

Surveillance de la
tension arterielle
orthostatique

5.0.

Poids, IMC,

glycémie a jeun,
hémoglobine A
bilan lipidique

At

Taux de
prolactine

Echelle Simpson-
Anguse’

Echelle Simpson-
Anguse’

Echelle Barnes
Akathisia Rating
Scale

Echelle Abnormal
Involuntary
Movement Scale

CALENDRIER DE
SURVEILLANCE=

Au départeta
chaque visite

Calendrier de
surveillance
standard*®

Calendrier de
surveillance
standard*®

Au départ,
durant
I'ajustement
posologique,
puis tous les ans

Calendrier de
surveillance
standard*

En pr é sence
de sympt 6 mes
d'hyperpro-
lactinémie
Calendrier de

surveillance
standard*

Calendrier de
surveillance
standard®

Calendrier de
surveillance
standard*

Calendrier de
surveillance
standard*

STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE™=

+ Changer 'heure d'administration 3 «au coucher»

+ Ralentir l'augmentation de la dose durant la phase
d'ajustement posologique

+ Réduire la dose (dans certains cas)

+ Passer a un autre médicament, comme rispéridone,
palipéridong, aripiprazole ou brexpiprazole

+ Réduire |a dose (dans certains cas)

+ Medicament adjuvant en fonction des symptomest

» Passer a un autre médicament, comme rispéridong,
palipéridone, aripiprazole au brexpiprazole

+ Changer 'heure d'administration a «au coucher»

- Ralentir l'augmentation de la dose durant la phase
d'ajustement posologique

+ Mesures non pharmacologiques: se lever
lentement, augmenter ['apport de liquides. Si les
autres stratégies sont ineficaces, faire l'essai de la
midodrine ou de la fludrocortisone™

+ Passer a un autre médicament, comme rispéridone,
paliperidoneg, aripiprazole ou brexpiprazole

+ Réduire la dose (dans certains cas)

+ L'éyaluation de (a tolérabilité peut attendre 1 2 3 mois

+ Passer a un autre médicament, comme aripiprazole
ou brexpiprazole

+ Médicament adjuvant en fonction des symptomes*

= Modification du comportement (régime, exercice)

+ Ajouter [a metformine a 850-1000 mg deux fois par jour

- Passer a un autre médicament, comme rispéridone,
palipéridone, aripiprazole ou brexpiprazole

» Réduire la dose (dans certains cas)

« Passer a un autre médicament, comme aripiprazole
ou brexpiprazole

+ Ajouter 3 3 6 mg/jour d'aripiprazole®

+ Réduire la dose (dans certains cas)

+ Utiliser la benztropine ou |a diphenhydramine IM
pendant la durée la plus bréve possible

+ Passer a un autre medicament, comme aripiprazole,
olanzapine, quétiapine ou brexpiprazole

+ Réduire la dose (dans certains cas)

+ Passer a un autre medicament, comme quétiaping,
aripiprazole, brexpiprazole ou clozapine

+ Ajouter benztropine a 0,5-2 mg une ou deux fois par jour
par voie orale pendant [a durée [ plus bréve possible

+ Réduire la dose (dans certains cas)

+ Passer a un autre medicament, comme quetiapine
ou paliperidone

+ Ajouter propranolol a 10 a 20 mg trois fois par jour
par voie orale

« Réduire lentement l'antipsychotique en cause,
puisque la dyskinesie tardive est irréversible, et
passer a la clozapine ou a la quétiapine (risque
inferieur de dyskinésie tardive)

+ Ajouter la tetrabénazine
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B. Facteurs liés au médecin

Jamison [130, 127] a montré que les résultats thérapeutiques d’un médecin sont trés liés & sa
propre conviction de D’efficacit¢ des traitements. Le temps d’attente du patient a la
consultation, ainsi que la durée de la consultation sont des facteurs qui interviennent dans
I’observance : plus I’attente est prolongée, et plus la consultation est bréve, moins

I’observance est satisfaisante.

C. Facteurs liés a la relation médecin malade

Davis [129] a identifié différents types de communication médecin-patient favorisant la mal-
observance. Il s’agit des circonstances dans lesquelles le médecin est formaliste, rejetant, dans
une recherche de contrdle ou en désaccord avec le patient, ou dans lesquelles 1’interaction
n’est pas spontanée.

D’autres travaux ont montré que les facteurs qui favorisent I’observance sont : des réactions
transférentielles et contre-transférentielles positives, 1’empathie dans la relation médecin-
patient, ’information quant au diagnostic de la maladie et a ses traitements ainsi que la
croyance du patient dans I’utilité des recommandations de son médecin [128, 130].

I1 faut éviter une attitude trop rigide ou au contraire excessivement empathique.

D. Facteurs liés a ’entourage

L’observance est d’autant meilleure que I’entourage est per¢u comme soutenant, que les
conflits familiaux sont peu importants et que les membres de la famille acceptent d’adapter

leur vie aux changements nécessités par la maladie. [1, 2]

E. Facteurs liés au patient

L’observance est positivement corrélée a 1’age [1]. Elle est plus élevée chez les sujets mariés
que chez les célibataires [2]. En revanche, elle ne semble associée ni au sexe, ni au niveau
socio-éducatif [1].

Une conscience des troubles et des capacités d’introspection de bonne qualité sont des

facteurs de bonne observance thérapeutique, notamment dans la schizophrénie [130, 127].
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L’évolution déficitaire peut étre a I’origine d’une mauvaise compréhension d’un traitement et
donc le refus de la prise médicamenteuse vient par suite alimenter une symptomatologie

persécutive a thématique d’empoisonnement [128].

F. L’insight et observance :

La conscience des troubles (insight) dans la schizophrénie : est un phénoméne complexe
intéressant plusieurs dimensions en relation avec la perception et la conscience du patient de

son propre trouble [132].

Le modéle d’ Amador est actuellement considéré comme le modéle de référence en clinique et
en recherche pour appréhender la notion de 1’insight dans la schizophrénie et dans les troubles
psychotiques en général « awerness » est considéré comme synonyme de I’insight par la
reconnaissance des signes et symptomes de la maladie alors que ’attribution se rapporte aux

explications concernant 1’origine ou la cause de ces derniers [133].

La conscience des troubles dans la schizophrénie définit I’insight comme une attitude adaptée
face a un changement morbide en soi une capacité a se décentrer et a poser un jugement sur
son ¢état, il s’agit donc dans cette définition de I’insight, de prendre en compte la qualité de
compréhension d’un patient envers sa maladie, et elle se rapproche du concept de conscience

de soi.

Différentes études suggerent que le manque d’insight est fréquent chez les patients
schizophrénes qu’il existe une relation entre le niveau de conscience du trouble des patients et
leur observance médicamenteuse [132] [133] [134]. Des auteurs se sont intéressés aux
hypothéses d’altération de I’insight chez les patients schizophrénes selon birchwood, il
existerait au moins 4 modelesd’explication du déficit de 1’insight chez ces patients :

- Un modéle psychodynamique impliquant un déni de la maladie comme mécanisme de
défense.

- Un mode¢le neuropsychologique impliquant un déficit de la conscience du trouble comparable
I’anosognosie neurologique.

- L’hypothese clinique : le trouble de I’insight est un symptome primaire 1i¢ directement a la
maladie mentale.
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- Le modele cognitif : I’insight résume un ensemble d’attribution et de croyances concernant
les symptomes mentaux.
Le déficit d’attribution des symptdmes renvoie quant a lui au fait que le patient n’envisage

pas un trouble mental comme étant a 1’origine de ceux-ci. Dans leur modele, ces auteurs ont
également envisagé une dimension temporelle en dichotomisant 1’insight de la
symptomatologie actuelle de celui relatif a I’histoire passée de la maladie. L’insight est donc
défini dans ce cas, comme un phénomene pouvant évoluer dans le temps.

Les répercussions cliniques des troubles de 1’insight dans la schizophrénie sont importantes et
nécessitent que cette conscience des troubles soit évaluée dans la pratique clinique. En effet,
un mauvais insight est associé a une faible compliance au traitement, & un nombre plus élevé
de réhospitalisassions [134], & un fonctionnement relationnel et social altéré ainsi qu’a un
nombre de suicides et de comportements violents plus élevé [132] [133].

Plus généralement, la qualité de vie semblerait plus altérée chez les patients présentant un
défaut d’insight que ceux avec une meilleure conscience de leurs déficits. Mais il semble que
I’insight est un facteur fortement lié a [’observance: cette derniere influence
considérablement le pronostic de la maladie dans la littérature actuelle [135].

En conclusion : les résultats de la littérature confirment que I’insight clinique est un prédicteur
de [D’observance médicamenteuse et en association aux croyances relatives aux
antipsychotiques [134].

Pour améliorer les capacités d’insight, il faut informer la famille ainsi que le patient sur la
maladie et le traitement, lors les médicaments ont un réle dans 1’amélioration des capacités

cognitives.

6. Conséquences de 1a non observance

» La morbidité : Elle est fortement corrélée aux taux de rechute et de récidive de
I’affection traitée. (Parmi les causes des rechutes psychotiques, la poursuite de
consommation d’alcool et ou de substances illicites est un facteur de non réponse aux
médicaments malgré une bonne observance, Le niveau scolaire ; lorsqu’ il est faible
semble étre un facteur prédictif de rechute) sur I’ensemble des cas de rechute
survenant 1 an aprés une premiére hospitalisation, 40% sont attribuables a la non-

adhésion, selon Weiden & Olfson [136].

» L’accroissement du nombre d’hospitalisations : Eaddy et al ontconstaté chez les
patients partiellement adhérents un risque d’hospitalisation plus élevé (49% de chance

en plus) par rapport aux patients adhérents (p < 0,001). Les auteurs ont fourni les
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définitions suivantes de 1’adhesion comme points de référence : patients considérés
comme partiellement adhérents si 1’adhesion est < 80%, comme adhérents si
I’adhesion se situe entre 80% et 125%, et comme sur-adhérents si 1’adhesion est >
125%.

La réduction de la qualité de vie du sujet : la non observance a des répercussions
sur les plans social, affectif, familial, professionnel, environnemental, qu’il est
nécessaire de considérer plus attentivement dans les prises en charge proposées en
pratique courante, a I’aide de données issues de la recherche médicale [134, 135].
L’augmentation du coiit des soins : li¢ a la prolongation des périodes d’exacerbation
aux dépens de celles de rémission, colt des rechutes, des réhospitalisations, colit du
gaspillage des médicaments, de la chronicisation et de la baisse de productivité due a
la prolongation et a la multiplication des arréts de travail [136].

Au maximum, le pronostic vital : peut-étre engagé en raison du risque de passage a
I’acte autoagressif (suicide) a I’occasion d’une rechute [135].

L’aggravation du cours évolutif de la maladie : diminution de la réponse au
traitement antipsychotique.

Conséquences psychologiques : sur I’estime et la confiance en soi.

Le stockage des médicaments non consommés: Les stocks ainsi constitués
favorisent les conduites d’automédication. Ils sont aussi une source importante

d’approvisionnement au cours des tentatives de suicide.

7. Méthodes d’évaluation de I’adhésion

Deux types de méthodes de mesure de 1‘adhésion médicamenteuse sont décrites, « directes »

et « indirectes» [138].

A- Les méthodes directes :

Les outils de type suivi pharmacologique ou biologique sont disponibles pour un nombre tres

restreintde médicaments (antipsychotiques, thymorégulateurs . . .), souvent contraignants pour

le patient et colteux. Ce type d’indicateur s’avere fortutile notamment pour le suivi des

médicaments a risque.

Cependant, le résultat exprime en général I’adhésion a unmoment donné du traitement (celui

du prélevement), surune courte période (antipsychotiques) : en longue période, la difficulté va
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étre de vérifier que I’indicateur n’apas fluctué pour une autre raison que la prise irréguliere de
médicament.

De plus, ce résultat concerne les patients suffisamment adhérents pour opérer ce suivi (de fait,
les patients non adhérents peuvent étre perdus de vue). Les marqueurs cliniques sont peu
coliteux et facile a recueillir mais de sensibilité et de spécificité limitée.

Bien que les mesures directes soient considérées comme robustes, elles sont limitées a
certains médicaments et/ou difficiles a mettre en ceuvre dans la pratique courante, justifiant le

recours a des méthodes indirectes [138].

B- Les méthodes indirectes

L’analyse des bases de données administratives [138] (prescription, renouvellements
d’ordonnances a la pharmacie) peut donner un aper¢u du comportement global du patient sans
pouvoir donner acces a la structure intime de ce comportement.

Le décompte des comprimés comme 1’utilisation de systémes é€lectroniques permettent une
vision globale de I1’adhésion mais sont susceptibles de falsification. Les systémes
¢lectroniques sont onéreux et non adaptés a la pratique ambulatoire courante ; ils restent
plutot destinés a la recherche clinique.

De plus, les systemes électroniques ne sont pas adaptés a un certain nombre de formes
galéniques, par exemple les préparations injectables.

Les mesures auto-rapportées par le patient ou ses proches (questionnaires, agendas de suivi,
entretien) restent actuellement parmi les approches jugées les plus pertinentes : « autant leur
demander directement ce qu’ils font ». Elles sont notamment recommandées en pratique
courante.

Concernant les questionnaires standardisés, une récente revue de Garfield et al. a identifié 58
outils différents.

Le format des outils varie d’un a 21 items, le plus généralement sous forme d’échelles de
Likert ou d’échelles visuelles analogiques. Différentes stratégies de passation des
questionnaires sont représentées : entretiens en face-a-face, entretiens par téléphone, auto-
administration par le patient et programmes informatiques.

Concernant la construction des outils, les auteurs mettent en cause, d’une part, le défaut de
fondements théoriques psycho-sociaux, d’autre part, le défaut de construction (pas de phase
initiale qualitative avec des patients pour explorer la problématique et juger de la pertinence et

de I’exhaustivité de sa modélisation).
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La sensibilité¢ de ces échelles est jugée acceptable dans 43 cas sur 58. La fiabilité est jugée
acceptable pour 19 outils, L’avis des soignants, issu d’un entretien avec le patient ou d’un
jugement global, se révele une estimation peu reproductible et généralement surestimée. Cette
approche nécessite d’étre répétée, la récurrence de plusieurs avis identiques apportant la
robustesse nécessaire au résultat [136] [138].

Les mesures auto-rapportées sont corrélées de manieére modérée a moyenne avec les mesures
issues des dispositifs électroniques. Garber et al. Comparent les mesures auto-rapportées
(questionnaires, agendas de suivi, entretiens) avec le reste des mesures qu’ils qualifient de «
non auto-rapportées » [138].

Les mesures auto-rapportées sont hautement corrélées avec 65 % des études traitant de
dosages plasmatiques des médicaments, avec 54,5 % des études concernant le décompte de
comprimés, avec 45,5 % des études utilisant les bases de données administratives, et enfin, 16
% des études assises sur des dispositifs ¢lectroniques.

Les auteurs mettent en évidence de différences significatives selon le type d’outil de recueil :
la concordance est la plus haute pour les agendas de suivi, puis les questionnaires standardisés
et, enfin, pour les entretiens, qui obtiennent une trés faible concordance avec les autres
méthodes [138].

Au final, il est intéressant de noter que la concordance entre toutes ces mesures des différentes
méthodes reste moyenne, ce qui souligne le fait qu’elles explorent des composantes
différentes de 1’adhésion. Ces méthodes sont donc complémentaires, et I’association de
méthodes directes et indirectes est une piste intéressante pour caractériser 1’adhésion sur de
faibles effectifs. A plus grande échelle, le recours a des méthodes indirectes s’avére plus
réaliste [137].

Il est en effet impossible de mesurer 1’adhésion réelle du patient, sauf a I’observer en continu,
ce qui est difficile techniquement et questionnable sur le plan éthique. De fait, il ne se
distingue pas de gold standard, ce qui laisse le champ a une production pléthorique
d’outillages. Les outils disponibles, directs et indirects, n’apportent que des mesures
approximatives de 1’adhésion. [138].

De plus, I’existence de différentes formes de défaut d’adhésion médicamenteuse complexifie
son évaluation (prise d’une partie des médicaments chaque jour, oubli d’un ou plusieurs
médicaments durant des périodes variables, arrét définitif d’une ou plusieurs prises de
médicaments ou a I’inverse surconsommation). L’identification de ces types de
comportements et surtout la compréhension de leurs origines sont une piste de réflexion

essentielle en termes d’actions a développer.
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En reprenant les différents outils de mesure disponibles, on s’apercoit que chacun mesure des
choses différentes, a des étapes différentes du circuit du médicament, de la prescription a la
consommation finale jusqu’a ses effets les bases de données administratives peuvent nous
indiquer [136].

Ce qui a été prescrit, puis dispense. Le décompte des comprimés ou 1’utilisation de systémes
¢lectroniques nous indique ce qui a été retiré de I’emballage du médicament. Les mesures
auto-déclarées nous racontent ce que le patient ou son entourage disent avoir consommeé ou vu
consommer.

Les mesures directes pharmacologiques, biologiques ou cliniques tracent la métabolisation et
I’effet clinique pondérés par les effets pharmacodynamiques et pharmacocinétiques associés a
un patient donné.

Plusieurs moyens d’évaluation ont été créés dans le but de mettre en évidence et d’estimer
I’impact des facteurs influengant la qualité de 1’adhésion médicamenteuse [138].

L’¢évaluation par le clinicien est la méthode la plus simple. Ses modalités sont diverses.
L’absence ou le retard lors d’un rendez-vous de consultation est un parameétre simple qui
permet d’évaluer des éléments influencant 1’adhésion. L’entretien clinique permet une
évaluation plus précise de 1’adhésion, soit directement (en demandant au patient par
I’intermédiaire d’une question ouverte s’il prend correctement son traitement), soit
indirectement (p.ex. au travers des plaintes générées par les effets indésirables). Néanmoins,
le recours a des entretiens avec les patients peut entrainer une surestimation de 1’adhésion

[138].

B.1. Pilulier électronique :

Le pilulier électronique (MEMS) est un systéme électronique de mesure et de suivi de
I’adhésion thérapeutique. Semblable a un flacon plastique standard de pharmacie, son
bouchon (de diamétre de 38, 42 ou 45 mm) est muni d’un systéme électronique contenant un
microprocesseur enregistrant la date et I’heure de chaque ouverture du flacon (Figure 10).
Chaque pilulier électronique est identifi¢ par un numéro de série imprimé sur le bas du
bouchon. La génération des piluliers électroniques utilisée et aujourd’hui disponible en

pratique et recherche clinique est la génération 6.
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Figure 9 : le pilulier électronique et son systeme de lecture [139].

Le pilulier électronique fréquemment utilisé est le MEMS[ ] V TrackCap (sans affichage
LCD) avec une capacit¢ mémoire de 4060 événements (ouvertures du pilulier) par année et
une batterie comportant une durée de vie de 36 mois [139].

A chaque consultation, le bouchon du pilulier €électronique est inséré dans un communicateur,
lui-méme connecté a un ordinateur. Les données enregistrées et contenues dans le bouchon du
pilulier électronique sont ainsi transférées du communicateur vers 1’ordinateur. Ces données
sont ensuite lues par le logiciel QuickReadD (AARDEX Ltd, Zug, Switzerland). Ce
programme informatique analyse les données contenues dans le pilulier é€lectronique et
calcule différents indices d’adhésion thérapeutique en fonction de la configuration
sélectionnée. Il permet aussi d’imprimer en quelques secondes les résultats obtenus sous la
forme d’un rapport. Le rapport d’adhésion thérapeutique contient

1) les données relatives au patient (initiales et numéro d’inclusion du patient) et au

médicament prescrit (nom, dosage et posologie du médicament),

2) les résultats se rapportant a la période d’observation choisie, indiqués sous la forme de

différents indices d’adhésion thérapeutique (pourcentage des doses prescrites prises,
pourcentage des jours a dosage correct),

3) un calendrier et une chronologie des doses médicamenteuses prises (Figure 11).
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Figure 10 : Rapport d’adhésion thérapeutique [139].

Le calendrier indique le nombre d’ouvertures quotidiennes, jour aprés jour, du pilulier
¢lectronique et la chronologie indique la date et I’heure de chaque prise médicamenteuse.

Ce sont des supports visuels importants pour le patient, le médecin et le pharmacien car ils
fournissent une synthése immédiate de I’histoire de la prise médicamenteuse du patient depuis
sa derniere consultation médicale.

Le rapport d’adhésion thérapeutique est aussi une base solide, concréte et interactive
permettant au pharmacien et au médecin de discuter ouvertement avec le patient des

problémes et des difficultés rencontrés lors de sa prise médicamenteuse [139].

B.2.Les questionnaires

L’emploi des questionnaires est la technique la plus opérationnelle. Il s’agit d’instruments
standardisés dont I’intérét est d’évaluer de fagon reproductible le taux de non-adhésion dans
une population de patients sélectionnés et de rechercher certains facteurs prédictifs liés au
phénomene. Ces questionnaires d’autoévaluation ne nécessitent pas de formation particuliere

et la durée de passation est réduite [138].

B.2.1. Le Drug Attitude Inventory (DAI-30)

L’échelle la plus connue dans le domaine de la recherche sur I’adhésion. Plusieurs critiques

ont été soulevées quant aux qualités du DAI : d’une part elle ne tient pas compte de la nature
complexe de I’adhésion qui ne peut se comprendre comme un phénoméne de tout ou rien et

d’autre part cette échelle évalue Iattitude des patients vis-a-vis du médicament et néglige la
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composante comportementale associée au phénomene d’adhésion. Drug Attitude Inventory
(DAI). Il a démontré son efficacité de prédiction de I’observance dans 89 % des cas.

Néanmoins, plusieurs critiques ont ét¢ formulées quant aux qualités de cet outil
de mesure. D’une part, 1’étude initiale, qui a permis de quantifier sa valeur de prédiction a
¢été considérée peu fiable car elle surestimait le niveau d’observance des patients. D’autre part,
Misdrahi et al. Considérent que le DAI néglige la composante motivationnelle associée au

phénomeéne d’observance [85].

B.2.2. Le MAO (Medication Adherence Questionnaire)

Le MAQ (Medication Adherence Questionnaire) est un questionnaire de 4 items induisant des
réponses en “oui ou non”.

e Avez-vous déja oubli¢ de prendre votre médication ?

e Etes-vous parfois négligent quant a la prise de votre médication ?

e Quand vous vous sentez mieux, arrétez-vous parfois la prise de votre médication ?
e Si votre état s’altére en prenant votre médication, vous est-il arrivé de la stopper ?

Le MAQ a été étudié chez 400 sujets hypertendus et sa valeur prédictive sur I’adhésion a été

comparée a la mesure objective de la tension artérielle selon la prescription [140].

B.2.3. Mini Medication Adhérence Rating Scale (MARS)

Il s’agit d’un auto-questionnaire construit a partir d’items issus du DAI et du MAQ

(Medication Adherence Questionnaire). Les avantages en sont : La rapidité de la passation, la
facilité¢ d’utilisation en clinique comme en recherche (auto-questionnaire a 10 items induisant
des réponses en “vrai ou faux”) et son faible colt [86].

Le résultat semi-quantitatif obtenu avec le MARS introduit un degré dans I’adhésion, ce qui
rendrait mieux compte de la réalité clinique complexe du phénomeéne, comparativement au

DAI-30.

B.2.4. Rating of Medication Influences (ROMI)

C’est un entretien semi structuré, suivi d’un entretien structuré explorant les facteurs pouvant

influencer I’adhésion thérapeutique. Selon les auteurs, la supériorité de cet instrument tient
dans la prise en compte de facteurs qui ne sont pas évalués par le DAI-30 : I’attitude familiale
envers le traitement, les effets liés a la relation thérapeutique, les obstacles financiers, 1’abus
de substance. L’emploi de ce matériel est complexe puisqu’il nécessite du temps et requiert
I’intervention d’un clinicien expérimenté. Selon le ROMI, les sujets adhérents ont un score

significativement plus ¢élevé pour I’item “crainte d’une réhospitalisassions” [87].
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B.2.5. Le Tablets Routine Questionnaire (TRO)

Le Tablets Routine Questionnaire (TRQ) est un auto questionnaire qui estime le nombre de

prises médicamenteuses que le sujet a omises durant la derniére semaine, et le dernier mois

[141].

8. Stratégies thérapeutiques pour améliorer I’adhésion

Une adhésion insuffisante empéche les patients de retirer tous les bienfaits d’un traitement
antipsychotique. C’est pourquoi des interventions pour améliorer I’adhésion sont nécessaires.
[142].

A. Eléments liés a la médication

A.1. Simplification du schéma thérapeutique vs associations

médicamenteuses

La monothérapie est une solution idéale. L.’adjonction d’un second psychotrope complique la
prise médicamenteuse mais, d’autre part, peut favoriser 1’adhésion par un accroissement de la

réponse thérapeutique ou par un émoussement des effets secondaires [143].

A.2. Recherche de la dose minimale efficace

Diverses études ont pu mettre en évidence le fait que 1’obtention d’une dose minimale
efficace permet d’améliorer de manic¢re non négligeable I’adhésion médicamenteuse, mais

également d’optimaliser les effets thérapeutiques de bon nombre d’antipsychotiques [144].

A.3. Effets secondaires

L’information au patient, 1’utilisation adéquate de correcteurs en situation aigué et
I’adaptation progressive de la posologie a une dose minimale efficace sont des moyens utiles
pour minimiser les effets secondaires. L’ utilisation des nouveaux antipsychotiques mérite une
attention particuliere : ils ont permis de réduire I’incidence neurologique des effets
secondaires et d’augmenter la qualité de vie.

Le dépistage, ainsi que le traitement de ces effets doivent rester 1'une des priorités des
cliniciens. Une telle démarche est importante dans le cadre de 1’optimalisation de 1’adhésion

médicamenteuse [145].

A.4. Utilisation des formes retard

Divers travaux ont pu mettre en évidence que 1’utilisation des neuroleptiques retard permettait

d’optimaliser 1’adhésion médicamenteuse des patients, mais également de diminuer dans bon
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nombre de cas la fréquence d’apparition de certains effets secondaires. Ces bénéfices
concourant a I’obtention d’une meilleure efficacité thérapeutique sur le long terme [141].

Plusieurs études ont mis en évidence que les patients préférent souvent les antipsychotiques
qui ont une longue durée d’action [141, 144, 145]. Les raisons de cette préférence, exprimées
par les patients, souvent dans le cadre de I’administration en dispensaire (“depotclinics” en

anglais):

e Contact régulier avec les infirmiers (88%) [141]

e Mcédication I.M. plus efficace que les comprimés (82-62%) [141],

e Absence de risque d’oubli (77-75%) [141],

e Plus grande facilité (67-52%) [144],

e Rencontre avec des amis lors des rendez-vous (63%) [144],

e Appréciation positive de se rendre au lieu d’administration (60%) [144],
e Sortie agréable (51%) [145],

o Effets secondaires moindres (47%) [141].

D’autre part, des études ont démontré que des idées précongues des psychiatres sur
I’utilisation d’une forme injectable a longue durée, empéchent souvent les patients de retirer
tous les bienfaits d’un tel traitement.

A.5. Switch des neuroleptiques vers des antipsvchotiques de seconde génération ou per

os vers I.M.

Par rapport aux neuroleptiques classiques, les nouveaux antipsychotiques provoquent moins
d’effets indésirables tout en étant aussi efficaces. L’I.M. diminue dans bon nombre de cas la
fréquence d’apparition de certains effets secondaires.

Du point de vue de 1’adhésion, le passage des patients d’un traitement oral a un traitement IM
ou d’un traitement conventionnel a un traitement de seconde génération constitue des lors une
option de choix pour la majorité des patients schizophrénes.

B. Eléments non liés a la médication

Le médecin a un rdle déterminant dans 1’amélioration de I’observance [146,147] grace a
I’alliance thérapeutique ou de partenariat dans la relation qui renvoie, non pas a la résistance
du patient au traitement mais a la motivation au changement du bindme médecin-patient :
- Therapies cognitivo- comportementale et les psychothérapies de soutien ont fait leur
preuve d’efficacité dans I’amélioration de 1’observance
- Role de I’entourage : La famille, les amis, ainsi que les membres d’association ont un
role positif grace a 1’apprentissage des stratégies d’intervention appropriées en

fonction des situations [148, 149].
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- La formation des médecins : une formation adaptée des médecins permet d’améliorer
I’observance qui demeure insuffisamment connue des professionnels de santé.

Une Therapie de la compliance TCE (compliance therapy) a été développée en Grande-
Bretagne. Son efficacité a été évaluée a plusieurs reprises sans qu’elle soit pour autant
statistiquement prouvée ou réfutée. Il convient, a cet égard, de poursuivre les recherches sur
une période de temps plus longue, certains auteurs recommandent ainsi une évaluation de
I’efficacité de la TCE sur 24 mois [150] [151] [152] [153].
Un patient est partiellement adhérent lorsqu’il ne respecte pas la prescription médicamenteuse
(dose manquée ou dose supplémentaire)
Un patient est considéré comme totalement non observant lorsqu’il cesse de prendre son
traitement, qu’il soit partiel ou total le manque d’adhésion au traitement pharmacologique
peut étre intentionnel ou non intentionnel [154].
Ce dernier (Mitchel) distingue le manque partiel du manque total d’observance, suggérant
ainsi qu’un patient qui n’adhére que partiellement a son traitement souhaite peut-€tre un
ajustement de la posologie et ne refuse donc pas forcément le traitement dans son ensemble.
Mitchell considére que le temps est un facteur central d’absence d’observance. Plus le

traitement est long, plus la probabilité que le patient le prenne sans interruption est faible.

9. Conclusion
La non observance est un des problémes principaux du traitement des troubles psychiatriques
et notamment de la schizophrénie. Elle est fortement influencée par de nombreux facteurs
dont la survenue d’effets indésirables mais également, le vécu subjectif du traitement, les
attitudes vis-a-vis des thérapeutiques et I’alliance avec les soignants. Elle peut étre améliorée
par I’utilisation de produits bien tolérés, par le choix des formes galéniques mais également
par différentes stratégies de psychoéducation. L’élément majeur reste son évaluation qui peut
étre faite en utilisant soit des questions ouvertes, soit des questionnaires permettant de

quantifier le phénomene [1].
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MATERIELS ET METHODES




1 Type d’étude

Notre étude est transversale a visée descriptive et analytique, avec recrutement prospectif des
patients réalisée a I’EHS psychiatrique Mahmoud Belamri de Constantine, durant la période

allant du 21 novembre 2019 au 21 novembre 2021.

2 Limites du travail

2 1 Biais de sélection : elle comporte des biais en matieére de recueil d’informations, vu le

terrain particulier de nos patients. L'échantillonnage concerne une série hospitaliere non
représentative des patients souffrants de schizophrenie, en effet il s’agit de patients, avec,

réticence pathologique. Les accompagnateurs sont souvent peu coopérant a I’admission.
Les échelles utilisées (PANSS, SQOL, MARS) n’ont pas été validées en arabe dialectal.

2 2 Biais de confusion : I’absence des examens complémentaires, notamment biologiques

pouvant confirmer 1’observance ou non au traitement.

De ce fait nous estimons que les résultats ne sont pas généralisables.

3. Population de I’étude

Cette étude a porté sur 200 patients consécutifs répondants aux critéres diagnostiques de
schizophrénie du DSM 5, recrutés au fur et & mesure qu’ils se présentent au niveau de 1’unité
des urgences de I’EHS psychiatrique Mahmoud Belamri de Constantine et/ou en consultation

externe, durant la période du 21 novembre 2019 au 21 novembre 2021.

L’application des tests d’évaluation de 1’observance n’a été faite que lorsque les patients sont

stabilisés.

4. Critéres d’inclusion et de non inclusion

4.1. Ciritéres d’inclusion :

» Patients schizophrénes selon les critéres diagnostic du DSM 5(observants ou non
observants), connus et traités depuis une durée de 06 mois et plus quelle que soit la
médication, au moment du recrutement.

» Patients agés de 18 ans et plus appartenant aux deux sexes.

A\

Admis aux urgences psychiatriques et suivis en consultation externe.
» Patients indemnes d’une affection neurologique ou somatique grave ou déficience
mentale.

> Patients consentants a I’étude.
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4.2.
>
>
>

Critéres de non inclusion

Patients ayant une comorbidité somatique grave, mettant en jeu le pronostic vital.
L’existence d’une arriération mentale.

Le refus de participer a I’étude.

5. Données a collecter

5.1.

>

Déroulement de la recherche :

Concernant la synthése bibliographique nous avons interrogé les moteurs de recherche

(Google, google scholar). Les références bibliographiques ont été établies et développées

>

5.2.

>

5.3.

selon les normes van couvert.

Le recrutement des patients a ét€ mené au niveau de la consultation de I’EHS
psychiatrique.

la collecte des données a laquelle ont participé les médecins spécialistes et résidents a
été réalisée grace a un questionnaire congu spécifiquement pour 1’étude.

La passation s’est faite par les médecins recruteurs.

Les sources de données ont été : les patients, leur entourage.

Aspect ethique :

Les patients ont été informés de 1’objet de 1’étude et pour la plupart nous avons obtenu

leur consentement, pour d’autres patients le consentement a été obtenu de la famille.

Le recueil des données s’est fait dans le respect de I’anonymat et de la confidentialité

des informations.
Je déclare n’avoir aucun conflit d’intérét de quelque nature que ce soit.

Données collectées :

-Nous avons utilisées un questionnaire pour les données, socio démographique , cliniques et

thérapeutiques. Apres stabilisation des patients.

Nous

avons utilisé des échelles pour distinguer les patients observants des patients non

observants.

- Questionnaire SQOL-18

- Echelles : IS MARKOVA, PANSS, MARSS,

- Facteurs a étudier : Caractéristique épidémiologique sociodémographique, clinique,

thérapeutique et pronostique.
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5.3.1.

Données sociodémographiques

Sexe

Age

Etat civil

Zone d’habitat
Cohabitation

Niveau d’instruction
Situation professionnelle
Revenu mensuel
Couverture sociale

Données cliniques :

Motifs d’hospitalisation
Mode d’hospitalisation
Les antécédents personnels

Les antécédents familiaux

Les tentatives de suicides des patients

Le nombre d’hospitalisations
La durée des hospitalisations
L’état somatique actuel

Le bilan paraclinique

Données thérapeutiques

Arrét ou non du traitement

Causes de I’arrét du traitement : effets secondaires, mauvais insight, mauvaise alliance

thérapeutique, non disponibilité du produit et le cout.

Type de traitement

Effets secondaires et leur impact

Autres mesures thérapeutiques : psychothérapie, insertion sociale et insertion

professionnelle.

Type et périodicité du suivi.

6. Outils d’évaluation

Quatre outils ont été utilisés dans cette étude :
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6.1. L’échelle PANSS

La PANSS comporte trois parties évaluant : les symptomes positifs (7 items), les symptomes
négatifs (7 items) et les symptomes de psychopathologie générale (16 items). Chacun des
items est coté de 1 (symptome absent) a 7 (symptdme extrémement présent). Les scores vont
donc de 7 a 49 pour I’échelle positive ; de 16 a 112 pour I’échelle négative et de 7 a 49 pour
I’échelle de psychopathologie générale. La différence score négatif — score positif donne un
score différentiel variant de — 42 a + 42. Quand ce score est positif nous parlerons de sous-
type positif et quand le score est négatif, il s’agira d’un sous-type négatif de la schizophrénie.

La durée de passation est d’environ 45 minutes.

6.2. L’échelle MARKOVA

L’Insight Scale "IS de Markova et al. est un questionnaire d’auto-évaluation comportant 30
affirmations pour lesquelles le sujet doit indiquer s’il est d’accord ou non. Il s’agit d’une
évaluation multidimensionnelle de I’insight, qui explore les aspects symptomatologiques,
I’observance thérapeutique ainsi que la dimension psychosociale. Révisée et validée par ses
auteurs en 2003, aucun score-seuil n’a été établi. Un score de 30 indique un insight complet
alors qu’un score de 0, une absence totale d’insight. L'échelle a été validée en langue arabe

par le Pr A. BELAID de I'EHS Cheraga Mahfoud Boucebci.
6.3. L’échelle S-Qol 18

Il s’agit d’un auto-questionnaire développé par Langon, Auquier et al (2007) qui permet
d’évaluer la qualité de vie subjective des patients schizophrénes. Le questionnaire est
composé de 18 items (version abrégée) répartis en 8 dimensions (Bien étre psychologique,
Estime de soi, Relation avec la famille, Relation avec les amis, Résilience, Bien-étre
physique, Autonomie et Vie sentimental). Une traduction en Arabe a été utilisée dans la these
du Dr Boucif Hassane a Tlemcen, nous a permis une passation chez les patients ne

connaissant pas bien la langue frangaise.
6.4. La MARS:

Medication Adherence Report Scale (MARS) est un instrument de mesure validé pour
I’observance thérapeutique qui comprend 5 questions a parcourir avec le patient. Le score
total offre un aper¢u de 1’observance thérapeutique : plus le score est élevé, meilleure est
I’observance thérapeutique. Si le score total du MARS est de 21 ou si le score atteint 4 a

chaque question individuelle, le patient est considéré comme compliant.
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7. Saisie et analyse statistique :

Les données ont été saisies et analysées a I’aide des logiciels de statistiques SPSS 25eme

édition et Excel édition 2016 au niveau de service d’épidémiologie et de médecine préventive

du CHU Benbadis de Constantine.

7.1.

Aspects statistiques :

Nombre de sujets inclus : 200 patients.

Le risque d’erreur retenu : o = 5% d’ou Z= 1,96.
La précision (e) : 10%.

Méthodes statistiques :

Variables qualitatives sont présentées sous forme de pourcentage.
Variable quantitative sont présenté sous forme de moy + écart type et médiane.
Tests statistiques : Chi-2,

Analyse multivariée « Régression logistique multinomiale » :

1. Variable dépendante : I’observance (MARS)

2. Variables explicatives : Mauvaise alliance thérapeutique, niveau d’instruction, état civil,

insight, effet secondaire, type de traitement.
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Description de la population globale de schizophréne

Données socio-démographiques
Données cliniques
Données thérapeutiques
PANSS
IS MARKOVA
SQOL-18
MARS

N
>
e

COMPARAISON ENTRE LES PATIENTS NON OBSERVANTS ET LES PATIENTS
OBSERVANTS (analyse bivariée)
Données sociodémographiques
Données cliniques
Données thérapeutiques

Les échelles : PANSS, SQOL-18, IS MARKOVA

ANALYSE MULTIVARIKEE

Figure 11 : Protocole de 1’étude
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RESULTATS




I. La population globale

1. Données sociodémographiques:

L.1.1-Sexe : Répartition de la population globale selon le Sexe

Sexe

M Homme
Femme

Figure-12-

- Dans notre étude, la population était en majorité masculine soit 73% contre 27% de femmes.

On note une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de 2,7.
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I.1.2-Age : Répartition de la population globale selon 1I’Age

500%" 45,0%
40,0%-
30,0%
30,0%-
20,0%
12,0%
9.5%
10,0%=
35%
0%~ I I | I |
18-28 29.39 40-50 51-61 62,
Age

Figure -13-

- Latranche d’age comprise entre (18 et 39 ans) est majoritaire soit, (57%).
- La tranche d’age comprise entre (40 50 ans) soit (30%).

- Seuls,13% sont agés de plus de 5S1ans.

- Le plus jeune est agé del8ans, le plus 4gé de 62 ans.

- (Laclasse d’age médiane est 29-39).
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1.1.3-Statut matrimonial :

Répartition de la population globale selon le Statut matrimonial

80,0%= 75,5%
60,0%=
40,0%=
20 0% 17,5%
o% .- » T
Celibataire Marie Divorce Separe
Etatcivil

Figure -14-

- La majorité des patients étaient célibataires dans une proportion de 75,5%.
- 17,5% étaient mariés,
6% divorcés,

1% séparés.
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I.1.4- Zone d’habitat : Répartition de la population globale selon la zone d’habitat

Milieu_vie
MRural
Urbain

79,00%

Figure -15

-La majorité des patients viennent de la wilaya de Constantine soit 79%

21% des patients viennent des autres wilayas limitrophes.
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L.1.5- Cohabitation : Répartition de la population globale selon la Cohabitation

100,0%= 925%

80,0%~
600%™
40,0%"
20,0%=

6,5% 0%

0% I | [
En famille Seul Autre
Cohabitation

Figure -16-

-La majorité des patients soit 92,5% vivent en famille.

- Seuls 6.5% vivent seuls.
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I.1.6- Niveau d’instruction : Répartition de la population globale selon le Niveau

d’instruction

42,5%

325%

NV_instruction

Monprécisé = 5%

|
% 10,0% 20,0% 30.0% 40.0% 20,0%

Figure -17-

La majorité des patients ont un niveau d’instruction élevé (42,5%)
Niveau intermédiaire (32,5%),
Niveau bas (22%)

Seuls 2,5% n’ont aucun niveau d’instruction.
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I.1.7- Profession : Répartition de la population globale selon la Profession

Au chomage™
75.0%

c En activté~
0
M
(4
0
e
(18
Amre'l 50%
En congé maade'I 40%

I I I |
0% 200% 400% 60,0% 80,0%

Figure -18-

- La majorité de nos patients sont en inactivité (75%)
- Ceux qui sont en activité (16%)

- En congé de maladie (4%).
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L.1.8- Revenu mensuel : Répartition de la population globale selon le Revenu mensuel

Mensuel

Revenu

3%

Non précisé %

| | | | | I
% 100% 200% 00% 40 0% 30 0%

Figure -19-

La majorité de nos patients ont un salaire inférieur a 40.000 DA (51%)

- Sans aucun revenu mensuel (45%).

Seuls 3,5% percoivent un salaire supérieur a 40.000 DA.
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I.1.9- Couverture sociale : Répartition de la population globale selon la Couverture sociale

Couverture_sociale

Won
B oui

MNon précisé

Figure -20-
- Lamajorité de nos patients ont une couverture sociale (61,5%).

- Seuls 28,5% n’ont pas de couverture sociale.



Tableau récapitulatif des données sociodémographiques De la population globale :

Tableau -V-
Population globale Effectif Pourcentage(%o)
Sexe
Masculin 146 73,0
Féminin 54 27,0
Age
18-28 24 12,0
29-39 90 45,0
40-50 60 30,0
51-61 19 9,5
Supérieur a 62ans 7 3,5
Statut matrimonial
Célibataire 151 75,5
Marie 35 17,5
Divorce 12 6,0
Séparé 2 1,0
Niveau d’instruction
Aucun 5 2,5
Bas 44 22,0
Intermédiaire 65 32,5
Haut 85 42.5
Non précisé 1 0,5
Profession
Inactivité 150 75,0
En congé de maladie 8 4,0
En activité 32 16,0
Autre 10 5,0
Cohabitation
Seul 13 6,5
En famille 185 92,5
Autre 2 1,0
Zone d’habitat
Urbain 158 79,0
Rural 42 21,0
Revenu mensuel
Sans revenu 90 45,0
Inferieur 20000da 72 36,0
20000-40000da 30 15,0
Supérieur 40000da 7 3,5
Non précisé 1 0,5
Couverture sociale
Oui 123 61,5
Non 57 28,5

Non precisé 20 10,0



2.

Données cliniques :

1.2.1- Nombre d’hospitalisation : Répartition de la population globale selon le Nombre

d’hospitalisation

Mbr_Hospitalisation

|
1 100% 20,0% 30.0%

Figure -21-

La majorité des malades ont moins de 5 hospitalisations (70%).
(21,5%) de patients plus de 5 hospitalisations.
Seuls 6,5% n’ont jamais été hospitalisé.

2% la réponse est non précisée.
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I.2.2- Durée d’hospitalisation : Répartition de la population globale selon la Durée
d’hospitalisation

Durée_Hospitalisation
Mon precise

B <1 mois
.}'Iflm

I ——————————
Figure -22-

- La moitié des patients ont eu une durée d’hospitalisation inférieure a 30 jours (50%).

- 33,5% ont une durée supérieure a 30 jours.

- 16,5% sont non précisés.
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I.2.3- Antécédents personnels somatiques : Répartition de la population globale selon les
Antécédents personnels somatiques

ATCD_Perzamd_Samaique

Boui
B Non

Figure -23-

- La majorité des patients (84,5%) ne présentent pas d’antécédents somatiques.
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I.2.4- Antécédents personnels toxiques : Répartition de la population globale selon les

Antécédents personnels toxiques

2,00%

96,50%

Figure -24-

- (56,5%) n’ont pas d’antécédents toxiques.

- 41,5% ont des antécédents de prise de toxique.

ATCD Toxique
B rnon précisé
B Oui

hon
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I.2.5.Le type des toxiques : Répartition de la population globale selon Le type des toxiques

Tabac fumé/chiqué= 45 45°

Cannabis™ 2314%

QUE

Alcool™ 17.36%

TYPE_TOXI

Psychothrope= 13,22%

Autre= 826%

| | | | |
0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Figure -25-

Parmi les toxiques consommeés.

Le tabac (45,5%) soit a fumer ou a chiquer.

Le cannabis (23,14%)

L’alcool (17,36%)

Les psychotropes (13,22%).
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I.2.6- Antécédents psychiatriques familiaux : Répartition de la population globale selon le
Antécédents psychiatriques familiaux

ATCD_Psy_Familiaux

Moui
B non

Figure -26-

- La majorité des patients (64%) n’ont pas d’antécédents psychiatriques familiaux.
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I.2.7- Antécédents de tentative de suicide : Répartition de la population globale selon les
Antécédents de tentative de suicide

ATCD TS

| [olf
B Non

Figure -27-
- La majorité des patients n’ont pas d’antécédents de tentative de suicide (82,5%).

- seuls (17,5%) ont des antécédents de tentatives de suicide.
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L.2.8- Motif d’hospitalisation : Répartition de la population globale selon le Motif
d’hospitalisation

50,0%=
40,0%"
30,0%
20,0%=
0% 6667%
1852%
0% [ ] I 1
Non précisé Potentiel Troubles du Autres
dangereux comportement
MOTIF_Hospitalisation

Figure -28-

Les motifs d’hospitalisations les plus fréquemment rencontrés sont :

L’ Hétéro-agressivité avec potentiel de dangerosité et tentative de suicide (47,7%).

Les autres sont les troubles du comportement (43,7%) (la fugue, ’errance, le trouble de
I’alimentation et le, refus thérapeutique).

Troubles du sommeil, résistance au traitement (1,9%)
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Tableau récapitulatif des données cliniques de la population globale

Tableau -VI-

Population générale Effectif Pourcentage
Nombre d’hospitalisation

13 6,5

43 21,5

39 19,5
3-5 58 29,0
Supérieur a § 43 21,5
Non précisé 4 2,0
Motifs d’hospitalisation
Potentiel dangereux 129 47,8
Troubles du comportement 118 43,7
Autres 5 1,9
Non précisé 18 6,7
Durée d’hospitalisation
Supérieur a 1mois 67 33,5
Inferieur a 1 mois 100 50,0
Non précisé 33 16,5
Antécédents personnels toxiques
Oui 83 41,5
Non 113 56,5
Non précisé 4 2,0
Type de toxique
Tabac fumer et a chiquer 45,5 45,5
Cannabis 23,1 23,1
Alcool 17,4 17,4
Psychotropes 13,2 13,2
Autre 0,8 0,8
Antécédents personnels somatiques
Oui 31 15,5
Non 169 84,5
Antécédents familiaux psychiatriques
Oui 72 36,0
Non 128 64,0
Antécédents personnels de tentative de suicide
Oui 35 17,5

Non 165 82,5



3. Données Thérapeutiques

L.3.1-Interruption du traitement : Répartition de la population globale selon I’Interruption
du traitement

TRT Arreté

W oui
B Non

Figure -29-

- La majorité des patients (72,5%) des patients ont arrété leurs traitements

- (27,5%) continuent a le prendre.
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I.3.2-Les causes d’interruption du traitement : Répartition de la population globale selon
Les causes d’interruption du traitement

Mauvais insight=

Mauvaise aliance therp=

Effet secondaire=

4 265%

CAUSE_ARRET_TRT

Non disponibitedu produtt=j 3.318%

2,844%

Autre=

| | | | |
0% 100% 200% 300%  400%  S00%

Figure -30-

- Les causes les plus fréquentes d’arrét du traitement sont :
- Le mauvais insight (45,02%),

- La mauvaise alliance thérapeutique (24,04%).

- Les effets secondaires (19,91%).

- Le cout (4,6%).

- Lanon disponibilité du produit (3,31%).
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I.3.3. les effets secondaires : Répartition de la population globale selon Les effets

secondaires

Efetssacondareshomanyale
ment

WOui ®Non

Figure -31-
- La majorité des patients soit (64,5%) ont des effets secondaires

- (35,5%) n’ont pas d’effets secondaires.
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3.4. Le type d’effets secondaires : Répartition de la population globale selon le type d’effets
secondaires

EFFETS SECONDAIRES CHEZ LA POPULATION GENERALE
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Figure -32-

-L’effet secondaire le plus fréquent chez notre population de schizophrenes est la sédation
(taux de 39,7%).
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I.3.5.Psychothérapies : Répartition de la population globale selon les Psychothérapies

psychoterapie

Imprécisé
6,50% Boui

B Non

Figure -33-

-La majorité des patients des patients n’ont pas bénéficié d’une psychothérapie (65,5%).
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1.3.6. Type de suivi : Répartition de la population globale selon le Type de suivi

Type_suivi

Aucun
B Régulier
W irréqulier

Figure -34-

- La majorité des patients ont un suivi régulier (74,5%)
- (17%) ont un suivi irrégulier.

- seul (8,5%) n’avaient aucun suivi.
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I.3.7- Type d’antipsychotiques : Répartition de la population globale selon le Type

d’antipsychotiques

4514%

APIG : Antipsychotique de premiére génération

APIIG : Antipsychotique de deuxiéme génération

TYPE_TRT_ANT

W ARG
APIG

Figure -35-

- La majorité des patients (54,86%) ont un traitement neuroleptique classique.

- (45,14 %) ont un traitement atypique.
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1.3.8- Nombre de prise par jour : Répartition de la population globale selon le Nombre de
prise par jour

NOMBRE DE PRISE PAR JOUR

Wi} W2priss] ¥ 3pries]

Figure -36-

- La majorité des patients ont plus d’une prise par jour (78,6%).

- (21,4%) ont une seule prise par jour.
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L.3.9- Voie d’administration : Répartition de la population globale selon la Voie

d’administration

VOIE_Administration

M Orale
Injectable retard

Figure -37-

- La majorite des patients (82,9%) recoivent un traitement neuroleptique par voie orale,

- 17,13% par voie injectable retard.
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Tableau recapitulatifdes données thérapeutiques de la population globale

Tableau-VII-

Population globale Effectif Pourcentage
Abandon du traitement

Oui 145 72,5
Non 55 27,5
Nombre de prise

1 prise/j 21 21,4
2 prises/j 43 43,9
3 prises/j 34 34,7
Causes de non observance

Mauvais insight 95 45,0
Mauvaise alliance thérapeutique 52 24,6
Effets secondaires 42 19.9
Non disponibilité du produit 7 3,3
Le cout 9 4.3
Autres 6 2,8
Effets secondaires lies au traitement

Oui 71 64,5
Non 129 35,5
Type d’antipsychotique

Antipsychotique de 1°° génération APIG 110 54,9
Antipsychotique de 2°™ génération APIIG 90 45,1
Voie d’administration

(0) 113 166 82,9
Injectable retard 34 17,1
Type de suivi

Régulier 149 74,5
Irrégulier 34 17,0
Aucun 17 8,5
Psychothérapie

Oui 56 28
Non 131 65,5
Non precise 13 6,5
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4. Données des échelles :

1.4.1.PANSS :
1.4.1.1.1e score globale de la PANSS (Total =210)

Le score global moyen est de 75,19 avec un minimum de 30 et un maximum de 142.

PANSS moyenne Ecart type minimum | maximum
globale

ARt 23,403 30 142

Tableau-VIII-

1.4.1.2.Le score positif et négatif de 1a PANSS :

Répartition de la population globale selon le score positif et négatif de la PANSS

PANSS

M Positif ® Negatif

Figure -38-

-La forme positive est majoritaire avec un taux de (76%),
-Les formes negatives sont representées par un taux est de (24%).

101



L.4.2.MARS : Répartition de la population globale selon la MARS

nonprécise _ IVIARS

2%

Figure -39-

- La majorité des patients sont non observants (77%).

- (21%) sont observants.
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1.4.3. INSIGHT : MARKOVA

INSIGHT Moyenne Ecart type Min Max
T 1488 6,237 4 28
Tableau -IX-

-Le score moyen est de 14,68 avec un minimum de 4 et un maximum de 28.

Répartition de la population globale selon I'INSIGHT : MARKOVA (Bon ou mauvais)

INSIGHT RECODE

M Mauvais_insight
Bon_insight

Figure -40-
L’analyse de la Markova retrouve :

- (56,6%) ont un mauvais insight

- (43,4%) ont un bon insight.
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1.4.4.Qualité de vie de la population globale

Répartition de la population globale selon la qualité de vie
Tableau-X-

SQOLI(14-
15)

-M
g

(921
IOI

Tableau-XI-

SQOL5(5 - SQOL7(8
6) 9)
193 193 193 193

Missin 7
g
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ITEMS DE LA SQOL :

SQOL1 : Vie sentimentale (14 -15)

Le score moyen est de (3,29), inférieure a la moyenne. La vie sentimentale est altérée.
SQOL2 : Estime de soi (1-4)

Le score moyen est de (5,84), légérement supérieure a la moyenne I’estime de soi est bonne.
SQOL 3 : Relation familiale (10 -11)

Le score moyen est de(5,61), légérement supérieur a la moyenne la relation familiale est
bonne.

SQOL 4 : Relation avec les amis (12 -13)

Le score moyen est de (3,97) inferieur a la moyenne :la relation avec les amis est altérée.
SQOL 5 : Autonomie (5 -6)

Le score moyen est de (6,09) supérieur a la moyenne : ’autonomie est bonne.

SQOL 6 : Bien étre psychologique (16- 17-18)

Le score moyen estde (9,93) supérieurs a la moyenne : le bien étre psychologique est bon.
SQOL 7 : Bien-étre physique (8 -9)

Le score moyen est de (5,85) légerement supérieur a la moyenne le bien-étre physique est
bon.

SQOL 8 : Résilience (2-3-7)

Le score moyen est de (8,78) supérieurs a la moyenne la résilience est bonne.

SQOL GLOBALE MOYEN 18 items somme des 8 items (Total=90)

On estime que la qualit¢ de vie chez notre population globale est moyenne (Score global
moyen 49,36) dont les domaines les plus altérés sont :la vie sentimentale et la relation avec
les amis.
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Qualité de vie et sexe

Répartitions de la population globale selon la qualité de vie chez les hommes

Tableau -XII-

Vahd

601

Répartition de la population globale selon la qualité de vie chez les femmes

Tableau -XI1I-

Vahd

---I-_--_-
‘Mean 537 343 545 912 541 802
_--I-_--_-
‘Minimum 12 2 1 2 3 2 3
_--I-_--_-
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SOOL 1 vie sentimentale (14-15) score sur 10

Le Score moyen est de (3.35) chez les hommes et de (3,12) chez les femmes avec un
minimum de let un maximum de 9 chez les 2 sexes

Vie sentimentale altéré chez les deux sexes
SQOI 2 estime de soi (1-4) score sur 10

Le score moyen est de (5.95) chez Lhomme et (5,55) chez les avec un minimum de 2ches les
deux sexes et un maximum de 10 chez les Thommes et de 9 chez les femmes

Estime de soi est bonne chez les 2 sexes.
SOOI 3 Relation familiale (10-11) score surl(

Le score moyen est de (5.70) chez les 2 sexes avec un minimum de 2 chez les 2sexes et un
maximum de 10 chez ’homme et la femme.

La relation avec la famille est bonne chez les 2 sexes.
SOO0O14 : relation avec les amis (12 et 13) score sur 10

Le score moyen est de (4.16) chez les hommes et de (3,43) chez les femmes avec un
minimum de 1 chez les deux sexes et un maximum de 9 chez ’homme et de 8 chez la femme.

La relation avec les amis est altérée chez les 2 sexes.
SOOL 5 Autonomie (5 et 6) score sur 10

Le score moyen est de (6.32) chez homme et de 5,45 chez la femme avec un minimum de 2 et
un maximum de 10 chez les 2 sexes 6.32 (supérieur a 5).

L’autonomie bonne chez les 2 sexes.
SOQOL 06 : bien étre psychologique (16-17-18) score sur 15

Le score moyen est de (10.22) chez ’homme et de (9,12) chez la femme avec un minimum de
3 chez I’homme et la femme et un maximum de 10 chez les deux.

Le bien étre psychologique est identique chez les 2 sexes il est (10.22 supérieur 7.5), il est
bon.

SQOL 07 : bienétre physique (8-9) score sur 10

Le score moyen est de (6.01) chez Lhomme et de (5,41) chez la femme avec un minimum de
2 et un maximum de 10 chez les deux sexes le bien étre physique est bon chez les hommes et
les femmes.

SQOL 08 : résilience (2-3 -7) score sur 15

Le score moyen est de (9.06) chez I’homme et la femme avec un minimum de 2 chez les deux
sexes et un maximum de 15 chez les deux sexes.

Les femmes sont aussi résilientes que les hommes.

SQOL GLOBALE MOYEN 18 items somme des 8 dimensions (total=90)
Score global chez les hommes = 50,77/90

Score global chez les femmes = 46,84/90

Dans la population globale, la qualité de vie chez les hommes est meilleure que celle des
femmes.

La perception de la vie sentimentale ainsi que celle de la relation avec les amis est mauvaise

aussi bien chez les hommes que chez les femmes.
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II. La population non observante
1. Données sociodémographiques :

IL.1.1-Age : Répartition de la population non observante selon 1’age

50,0%= 461%
40,0%=
29,22%

30,0%~
20,0%"

12,34% 1.04%
10,0%~

0% I I I
18-28 29-39 40-50
Age

Figure -41-

- 75% de la population non observante appartiennent a une classe d’age comprise entre 29
et 50 ans.

- 12% avant 29 ans.

- Seulement 1% aprés 62 ans.
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I1.1.2-Sexe : Répartition de la population non observante selon le sexe

Sexe

B Homme
Femme

Figure -42-

- Les % des cas, sont de sexe masculin (75%).
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I1.1.3-Statut matrimonial : Répartition de la population non observante selon le statut
matrimonial

80,0%~ 77.92%
60,0%~
40,0%~
200%" 14.29%
7143%
0%= L I (I 1
Célibataire Marié Divorce Séparé
Etatcivil
Figure -43-

- La majorité des patients son célibataires soit 77.92%.
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I1.1.4-Zone d’habitat: Répartition de la population non observante selon la zone d’habitat

|
Milieu_vie

M Rural
Urbain

7721%

Figure -44-

- La plupart des patients non observants appartiennent au milieu urbain soit 77.27%.
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I1.1.5- Cohabitation : Répartition de la population non observante selon la cohabitation

1 -

00,0% 52 21%

80,0%~

60,0%™

40 0%~

20,0%=

6,494% 1,299%
0%= ] I I
En famille Seul Autre
Cohabitation

Figure -45-

- Les patients non observants vivant en famille sont représentés par un taux de 92.21%.
- Seuls 6,5% vivent seuls.
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I1.1.6- Niveau d’instruction : Répartition de la population non observante selon le niveau
d’instruction

J2AT%

2597%

NV _instruction

[
30,0% 40,0%

Figure -46-

- Chez les patients non observants le niveau d’instruction ¢élevé est retrouvé chez 38.3%.
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I1.1.7- Profession : Répartition de la population non observante selon la profession

Au chomage=
79.87%
c En activité= 12,34%
9
0
-
o
o
Autre'I 4 545%
En congé maladie'I 3,247%
| | | I I
0% 200% 40,0% 60,0% 80,0%

Figure -47-

- Les patients en inactivité représentent 80% de la population non observante.

- 12% en activité.
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I1.1.8- Revenu mensuel : Répartition de la population non observante selon le revenu

mensuel
44 81%
I
=
g < 20000 DA- 39,61%
1]
=
|
- |
&
z 20000_40000 DA= 12,34%
14
» 40000 DA-J 2247
| | | | | |
0% 10,0% 20,0% 30,0% 400% 50,0%
Figure -48-

Les patients non observants ont un revenu bas (< 20000) ou sont sans revenu dans 84% des
cas
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I1.1.9- Couverture sociale : Répartition de la population non observante selon la couverture
sociale

Courverture_sociale

M ton
M Oui
Non precize

Figure -49-

- La majorité des patients non observants ont une couverture sociale, soit 61.04%.

116



Tableau récapitulatif des données sociodémographiques chez les non observants
Tableau -XIV-

Données sociodémographiques Effectif Pourcentage
Sexe
Masculin 114 74,0
Féminin 40 26,0
Age
18-28 19 12,3
29-39 71 46,1
40-50 45 29,2
51-61 17 11,0
Supérieur a 62ans 2 1,3
Etat matrimonial
Célibataire 120 77,9
Marie 22 14,3
Divorce 11 7,1
¢ 1 0,6
Zone d’habitat
Rural 35 22,7
Urbain 119 77,3
Cohabitation
Seul 10 6,5
En famille 142 92,2
Autre 2 1,3
Niveau d’instruction
Aucun 4 2,6
Bas 40 26,0
Intermédiaire 50 32,5
Haut 59 38,3
Non précisé 1 0,6
Profession
En activité 19 12,3
En congé de maladie 5 3,2
En inactivité 123 79,9
Autre 7 4.5
Revenu mensuel
Sans revenu 69 44.8
<20000da 61 39,6
20000-40000da 19 12,3
>40000da 5 3,2
Couverture sociale
Non 48 31,2
Oui 94 61,0
Non précisé 12 7,8
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3. Données cliniques:

I1.2.1- Nombre d’hospitalisation : Répartition de la population non observante selon le
nombre d’hospitalisation

247%

c 2532%

0

-l

]

b

"

-

o

]
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II_I

e

2

Non précisé

I I I I I
0% 10,0% 00% 300% 40.0%

Figure -50-

- la majorité des patients soit 70% ont un nombre d’hospitalisation inférieur a 5
- 25,32% supérieur a 5

-. 2.6% sans aucune hospitalisation antérieure.
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I1.2.2- Durée d’hospitalisation : Répartition de la population non observante selon la durée

d’hospitalisation

Figure -51-
Les patients schizophrénes non observants ont :
Une durée d’hospitalisation inférieure a un mois (52%)
Supérieur a un mois (38%)

Réponse non précisé (10%)

Durée_Hosptalisation

Mon précisé
B <1 mois
B 1 mois
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11.2.3-Intervalle entre les hospitalisations : Répartition de la population non observante
selon I’intervalle entre les hospitalisations

30,0%-
20 0%~
2987%

g

s

0% | | | [ -
<imois 1mois_fan 1_2ans >suplans  Nonprécisé
Durée entre Hospitalisation

Figure -52-

- 38% des patients n’ont pas été réhospitalisés pendant une durée d’un an.

- 19,5% ont dépassé les 2 ans.

- 12% réhospitalisés dans le mois.
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I1.2.4- Antécédents personnels somatiques : Répartition de la population non observante
selon les antécédents personnels somatiques

ATCO Persard Somaigus

Bou
B Non

Figure -53-

- La majorité des patients n’ont pas d’antécédents personnels somatiques soit 84,5%.
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I1.2.5- Antécédents toxiques : Répartition de la population non observante selon les
antécédents toxiques

ATCD_Toxique
l Monprécisé
W Oui
Non

Figure -54-

- 44.81% de patients non observants ont des antécédents toxiques.
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I1.2.6- Antécédents psychiatriques familiaux : Répartition de la population non observante
selon les antécédents psychiatriques familiaux

ATCD Psy Familiaux

Boui
B hon

Figure -55-

- La plupart de nos patients n’ont pas d’antécédents psychiatriques familiaux, soit 63.64%.

123



I1.2.7- Antécédents de tentative de suicide : Répartition de la population non observante
selon les antécédents de tentative de suicide

ATCD_TS

Bou
M Non

Figure -56-

- La majorité de schizophrénes non observants n’ont pas d’antécédents de Tentative de
suicide soit 80%.
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Tableau récapitulatif des données cliniques de la population non observante

Tableau -XV-

Données cliniques Effectif Pourcentage

Nombre d’hospitalisation

4 2,6
29 18,8
30 19,5
50 32,5
>5 39 253
Non précisé 2 1,3
Durée d’hospitalisation
<1 mois 80 51,9
>1mois 58 37,7
Non précisé 16 10,4
ATCDs personnels
Oui 23 14,9
Non 131 85,1
ATCDs familiaux psychiatriques
Oui 56 36,4
Non 98 63,6
ATCDs toxiques
Oui 69 44,8
Non 81 52,6
Non précisé 4 2,6
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4. Données thérapeutiques:

I1.3.1- Interruption du traitement : Répartition de la ,population non observante selon
I’interruption du traitement

Figure -57-

- 85% des patients non observants ont arrété leur traitement.

- 15% présentent d’autres formes de non observance (prise irréguli¢re de traitement, oublis :
observance partielle).
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I1.3.2- les effets secondaires chez les non observants : Répartition de la population non
observante selon les effets secondaires

Eesaomdareslomaniale
mam

BOui BNon

Figure -58-

- La non observance thérapeutique est liée :
- Effets secondaires 67.5% des cas.

- Autres causes 32.5%.
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I1.3.3 — Les psychothérapies : Répartition de la population non observante selon les
psychothérapies

psychoterapie

Mon précise
Mo
M Non

Figure -59-

- La majorité des patients schizophrénes n’ont pas bénéficié de psychothérapie soit (69.48%).

128



I1.3.4- Type de suivi : Répartition de la population non observante selon le type de suivi

Type_sumi

Aucun
B Réqulier
W irréqulier

Figure -60-

- La plupart des patients ont eu un suivi régulier soit 71, %.
- 18% étaient irréguliers.

- 8,5% n’avaient aucun suivi.
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I1.3.5- Type de traitement antérieur : Répartition de la population non observante selon le
type de traitement antérieur

Type_Id_anl

APYG
B apG

$9.23%

APIS : Antipsychotigue de 1% genération

APIG : Antipsychotigue de 2= genération

Figure -61-

- Les patients non observants sont sous :

- APIIG (40.77%)

- APIG (59.23%).
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Tableau récapitulatif des données thérapeutiques de la population non observante

Tableau -XVI-

Données thérapeutiques Effectif Pourcentage

Abandont du traitement
Oui 131 85,1

Non 23 15,9
Effets secondaires lies aux traitements

Oui 104 67,5

Non 50 32,5

Type de suivi
Régulier 109 70,8
Irrégulier 28 18,2

Aucun 17 11,0
Psychothérapie

Oui 37 24,0
Non 107 69,5

Non précisé 10 6,5
Type de traitement antérieur

1% génération APIG 91 59,2

Antipsychotique de

Antipsychotique de 2°™ génération APIIG 63 40,8
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III.Comparaison entre les deux groupes de patients (Patients observant et non

observant) analyse bivariée :

Dans ce graphe qui distingue les patients observants, des non observants :
Les patients non observants sont majoritaires (77%), les observants (21%)

Données relatives du nombre de patients schizophrenes a ’EHS Mahmoud Belamri
2021 étudiés selon ’observance thérapeutique :

Mon préciseé

%

MARS

Mauvaise

observance
%/

Figure -62-
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1. Données sociodémographiques :

A-SEXE : Répartition de la population observante et non observante en fonction du sexe

B0,0%" Sexe
B Homme
Femme
B0,0%
00%=  N79.72%
- 74,07%
20,0%
25 93%
%= I I
Mon_ohservant Observant
MARS_RECODE
Figure -63-
SEXE Non observant N (%)  Observant N (%) P-valeur  Signification
Homme 114(80) 29(20) 0,389
Femme 40(74) 14(26) NS

Tableau-XVII-

La répartition selon le sexe entre les patients observants et non observants ne montre pas de
différence significative avec un P =0,389.

Chez les hommes le taux de non observants est de 80%.
Chez les femmes le taux de non observants est de 74%.
Le sexe ratio chez les non observants est de 2,85.
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B-AGE : Répartition de la population observante et non observante en fonction de 1’age

S0,0%=

%=

Classe d’age

18-28
29-39
40-50
51-61
Plus de 62ans

46
39

40,0%=

33

29
30,0%=
20,0%=
12.3 12
10,0%=
I I I
18-28 283 40-50

MARS_RECODE

B Non_observant
Cihgervant
11 12
5
1
|-
2161 62,
Age
Figure -64-
Non Observant P- Significatio
observant N (%) valeur n
N(%)
19(12,3) 5(11,6) 0,041 S
71(46,1) 17(39,5)
45(29,2) 14(32,6)
17(11,0) 2(4,7)
2(1,3) 5(11,6)

Tableau-XVIII-

Chez les patients observants, la classe d’age jeune allant de 29-50 ans représente un taux de

72%.

Chez les non observants, la méme classe d’age représente un taux de 75%.

Il y a autant d’observants que de non observants chez les jeunes patients.

Au-dela de 61 ans I’observance augmente.

L’observance est corrélée a L’age. P =0,041 (significative).
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C- STATUT MATRIMONIAL : Répartition de la population observante et non observante
en fonction du statut matrimonial

100,0%- Etatcwil
B Céibataire
Marig
B0,0%-

60,0%
40 0%
62 86%
200%™ 37.14%
18,52%
0% | [
Mon_ohservant Observant
MARS_RECODE
Figure -65-
Tableau —XIX-
Statut Non observant Observant P-valeur Signification
matrimonial N(%) N (%)
Célibataire 132(81,5) 30(18,5) 0,021 S
Marié 22(62.,9) 13(37,1)

Dans la population observante :  Le taux de patients célibataires (18.5%).
Le taux de patients mariés (37%).

Dans la population non observante : Le taux de patients célibataires (81%).
Le taux de patients mariés (63%).

Dans notre étude I’observance est corrélée au célibat avec un P =0,021. Significatif.
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D-MILIEU DE VIE : Répartition de la population observante et non observante en fonction
du milieu de vie
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Figure -66-
Tableau-XX-
Non observant Observant P-valeur  Signification
MILIEU DE
VIE N (%) N (%)
Urbain 119(76,8) 36(23,2) 0,35 NS

Rural 35(83.3) 7(16,7)

Dans la population observante :
Les patients vivants dans le milieu urbain représentés par un taux de (23%).
Les patients vivants dans le milieu rural représentés par un taux de (17%).
Dans la population non observante :
Les patients vivants dans le milieu urbain représentés par un taux de (77%).
Les patients vivants dans le milieu rural représentés par un taux de (83 %).

L’observance n’est pas corrélée au milieu de vie qu’il soit urbain ou rural. P =0,35.
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E- COHABITATION : Répartition de la population observante et non observante en
fonction de la cohabitation
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Figure -67-
Tableau-XXI-
Non observant Observant P-valeur  Signification
COHABITATI
ON N (%) N (%)
Seul 10(6,5) 3(7,0) 0,607 NS
En famille 142(92,2) 40(93,0)
Autre 2(1,3) 0(0,0)

Population observante : Les patients vivants seuls (7%).
Les patients qui vivants en familles (93%).
Population non observante : Les patients vivants seuls (6.5%).

Les patients qui vivants en familles (92%).

L’analyse statistique n’a pas trouvé de différence significative entre les deux groupes

I’observance n’est pas corrélée a la cohabitation p =0,607.
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F-NIVEAU D’INSTRUCTION : Répartition de la population observante et non observante
en fonction du niveau d’instruction
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Figure -68-
Tableau-XXII-
NIVEAU Non observant Observant P-valeur  Signification
D’INSTRUCTI N (%) N (%)
ON
Bas 44(28,57) 5(11,63) 0,035 S
Intermédiaire 50(32,47) 14(32,56)
Haut 60(38,96) 24(55,81)

Population Observante : Bas niveau d’instruction (11.6%).
Haut niveau d’instruction (56%).

Population non Observante : Bas niveau d’instruction (29%).
Haut niveau d’instruction (39 %).

Les patients dont le niveau est élevé sont plus observants (56%) que les non observants
(39%) P=0,035.

L’observance est corrélée au niveau d’instruction.
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G-PROFESSION : Répartition de la population observante et non observante en fonction de

la profession
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Figure -69-
Tableau-XXIII-
PROFESSION  Non observant Observant P-valeur Signification
N (%) N (%)
En activité 24(60) 16(40) 0,003 S
Inactivité 130(82,8) 27(17,2)

Les patients observants :
Qui ont une profession (40%).
Sans profession (17%).
Les patients non observants :
Qui ont une profession (60%).
Sans profession (83%).
Les patients en activité sont plus observants.

L’observance est corrélée a la profession P=0,003.
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H-COUVERTURE SOCIALE ; Répartition de la population observante et non observante
en fonction de la couverture sociale
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Couverture_sociale

Figure -70-

Tableau-XXIV-

COUVERTUR Non observant Observant P-valeur  Signification

E SOCIALE N %) N %)
Oui 94(61,0) 26(60,5) 0,097 NS
Non 48(31,2) 9(20,9)

Imprécisé 12(7,8) 8(18,6)

Les patients observants :
Qui ont une couverture sociale (60.5%).
Sans couverture sociale (21%).
Les patients non observants :
Qui ont une couverture sociale (61%).
Sans couvertures sociales (31%).
La comparaison de la distribution de la couverture sociale entre les observants et les non

observants ne retrouve aucune différence statistiquement significative=0,097.
L’observance n’est pas corrélée a la couverture sociale.
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Tableau récapitulatif des donnés sociodémographiques selon 1I’observance
Tableau-XXV-

114(80)
40(74)

132(81,5)
22(62.9)

10(76.9)
142(78)
2(100)

24(60)
130(82,8)
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2. Données cliniques :

A-NOMBRE D’HOSPITALISATION : Répartition de la population observante et non
observante en fonction du nombre d’hospitalisation

80,0% MARS RECCDE
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20 0%
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Nbr_hosp_recodée
Figure -71-
Tableau-XXVI-
Nombre Non Observant  P-valeur Signification
d’hospitalisation ~ observant N (%)
N (%)
0 6(3,9) 10(23,3) 0 S

1 29(18,8) 13(30,2)
>1 119(77,3) 20(46,5)

Les patients non observants ont été plus hospitalisés (96%) que les observants (77%).

P=0 I’observance est corrélée au nombre d’hospitalisation.

142



B-DUREE D’HOSPITALISATION : Répartition de la population observante et non
observante en fonction de la durée d’hospitalisation
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Figure -72-
Tableau-XXVII-
Durée Non observant Observant P-valeur  Signification
N (%) N (%)
d’hospitalisation
. 18(67)
<
1 mois 80(58) 9(33) 0,396 NS
>1 mois 58(42)

Les patients observants dont la durée d’hospitalisation est :
Inférieure a 01 mois : 67 %.
Supérieure a 01 mois : 33%.

Les patients non observants dont la durée d’hospitalisation est :
Inférieure a 01 mois : 58 %.
Supérieure a 01 mois : 42%.

La durée d’hospitalisation chez les observants est plus courte que chez les non observants
P=0,396.
L’observance est corrélée a la durée d’hospitalisation

143



C-ANTECEDANTS PERSONNELS TOXIQUES : Répartition de la population
observante et non observante en fonction des antécédents personnels toxiques
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Figure-73-
Tableau-XXVIII-
ATCDS Non observant Observant P-valeur  Signification
0 1)
Personnels W () N
Toxiques
Oui 69(85,2) 12(14,8) 0,031 S
Non 81(72,3) 31(27,7)

Les patients observants :
La présence d’antécédents personnel toxique est (15%).
L’absence d’antécédents personnel toxique est (28%).

Les patients non observants :
La présence d’antécédents personnel toxique est (85%).
L’absence d’antécédents personnel toxique est (72%).

Les patients non observants (85%) consomment plus de toxique que les patients observants
(15%).

L’observance est corrélée a la consommation de toxiques, p=0,031.
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D-LE TYPE DE TOXIQUES Répartition du type de toxique chez la population non

observante

Type de toxiques

Cannabis ~ Psychotropes  Alcool TAF/TAC Autre

Figure -74-

Les toxiques les plus consommeés sont par ordre de fréquence sont :
- Le Tabac a fumer et a chiquer (28,6%).
- Le Cannabis (16,9%).
- L’alcool (11%).
- Les psychotropes (9,1%).
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E-ANTECEDANTS PERSONNELS SOMATIQUES : Répartition de la population
observante et non observante en fonction des antécédents personnels somatiques
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Figure -75-
Tableau-XXIX-
Non observant Observant P-valeur  Signification
ATCDS Personnels N (%) N (%)
somatiques
Oui 23(74,2) 8(25,8) 0,565 NS
Non 131(78,9) 35(21,1)

Patients observants
Avec antécédents personnels somatiques (26%).
Sans antécédents personnels somatiques (21%).
Patients non observants

Avec antécédents personnels somatiques (74%).
Sans antécédents personnels somatiques (79%).

Il n’y a pas de différence significative concernant les antécédents personnels somatiques entre
les deux populations observantes et non observantes. P =0,565.

L’observance n’est pas corrélée a la pathologie somatique.
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F-ANTEDECANTS FAMILIAUX PSYCHIATRIQUES

Répartition de la population observante et non observante en fonction des antécédents

familiaux psychiatriques
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Figure -76-
Tableau-XXX-
- Non observant N Observant N P-valeur
ATCDS Familiaux %) %)
Psychiatriques
Oui 56(78.,9) 15(21,1) 0,858
Non 98(77,8) 28(22,2)

La population observante :
Présence d’antécédents psychiatriques familiaux (21%).
Absence d’antécédents psychiatriques familiaux (22%).
La population non observante :
Présence d’antécédents psychiatriques familiaux (79%).
Absence d’antécédents psychiatriques familiaux (78%).

ATCD_Psy_Familiaux

Signification

NS

Il n’y a pas de différence significative concernant les antécédents psychiatrique familiaux

entre les deux populations observantes et non observantes. P =0,858.
L’observance n’est pas corrélée aux antécédents psychiatriques familiaux
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Tableau récapitulatif des données cliniques selon I’observance
Tableau-XXXT-

0,031
69(85,2)
81(72,3)

0,858

56(78,9)
98(77.8)

0,396
80(57,97)
58(42,03)
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3. Données thérapeutiques

A-Répartition selon la présence ou non d’une alliance thérapeutique entre la population

observante et non observante
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Figure -77-
Tableau-XXXII-
. Non observant Observant P-valeur  Signification
Alliance
N (%) N (%)
Thérapeutique
Mauvaise 46(90,2) 5(9,8) 0,01 S
Bonne 108(74) 38(26)

Chez les observants :
La bonne alliance thérapeutique est de 26%.
La mauvaise est de 9%.

Chez les non observants :
La bonne alliance thérapeutique est de 74%.
La mauvaise est de 90%.

L’observance est corrélée a une bonne I’Alliance thérapeutique P=0,01.
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B-Répartition selon la disponibilité ou non du produit entre la population observante et

non observante
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Figure -78-

Tableau-XXXIII-

Disponibilit¢ ~ Non observant Observant P-valeur  Signification
du traitement N (% ) N (% )

Non 6(85,7) 1(14,3) 0,601 NS

Oui 147(77,8) 42(22,2)

Chez les observants

La disponibilité du traitement est de 22%.

La non disponibilité du traitement est de 14%.
Chez les non observants

La disponibilité du traitement est de 78%.

La non disponibilité du traitement est de 86%.

L’observance n’est pas corrélée a la disponibilité du traitement P= 0.601.
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C- Cout du traitement et observance thérapeutique

Le cout
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Non
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Figure -79-
Tableau-XXXIV-
Non observant Observant P-valeur
N (%) N (%)
8(88.,9) 1(11,1) 0,392
146(77,7) 42(22,3)

Chez les Observants :

Le cout du traitement est une cause d’arrét (11%).

Le cout du traitement n’est pas une cause d’arrét dans (22%)

Chez les non observants :

Le cout du traitement est une cause d’arrét dans (89%).

Signification

NS

Le cout du traitement n’est pas une cause d’arréts du traitement dans (78%).

Le cout du traitement n’est pas corrélé a ’observance. P=0,392.
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D-Répartition des effets secondaires entre la population observante et non observante
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Figure -80-
Tableau-XXXV-
Effets Non observant Observant P-valeur  Signification
secondaires N (%) N (%)
Oui 40(95,2) 2(4,8) 0,01 S
Non 114(73,5) 41(26,5)

Chez les observants : Présence d’effets secondaires (5%).
Absence d’effets secondaires (26.5).

Chez les non observants : Présence d’effets secondaires (95%).
Absence d’effets secondaires (73.5).

Il existe une différence statistiquement significative entre la présence ou non des effets
secondaires chez les non observants.

La présence des effets secondaires est corrélée a la non observance thérapeutique. P
=0,001.
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E-Type d’effets secondaires chez la population non observante

EFFETS SECONDAIRES CHEZ LA POPULATION
NON OBSERVANTE

Figure -81-

Les effets secondaires chez la population non observantes sont par ordre d’importance :
- L’effet sédatif
- La sécheresse de la bouche.

- Le syndrome parkinsonien.
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F-TYPE DU TRAITEMENT ANTERIEUR

100,0%- Type_trt_ant
B ARG
APIG
80,0%—

B0,0%=
40,0%=
A9 81%
20,0%=
30,19%
0%~ [ [
Mon_ohservant Observant
MARS_RECODE
Figure -82-
Tableau-XXXVI-
Type de traitement antérieur Non observant N Observant N P-valeur Signification
(%) (o)
APIG 61(81,3) 14(18,7) 0,1 NS
APIIG 37(69,8) 16(30,2)
Patients Observants : type de traitement
APIG 19%.
APIIG 30%.
Patients non observants : type de traitement
APIG 81%.
APIIG 70%.

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre le type d’antipsychotique et
I’observance. P=0.1.
L’observance n’est pas corrélée au choix de 1’antipsychotique.
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G-NOMBRE DE PRISE PAR JOUR :
Répartition de la population observante et non observante en fonction du nombre de prise par
jour
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Figure -83-

Tableau-XXXVII-

NOMBRE DE Non observant Observant P-valeur Signification

N (%) N (%)

PRISE/J
1 7(35) 13(65) 0 S
2 34(79,1) 9(20,9)
3 31(91,2) 3(8,8)

Plus le nombre de prises médicamenteuses augmente plus le taux L’observances diminue.

I1 existe une différence statistiquement significative concernant le nombre de prise de
médicaments entre les observant et les non observants. P =0.
L’observance est corrélée de facon négative au nombre de prise médicamenteuse.
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H-TYPE DE SUIVI
Répartition de la population observante et non observante en fonction du type de suivi
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Figure -84-
Tableau-XXXVIII-
TYPE DE Non observant Observant P-valeur  Signification
SUIVI N (%) N (%)
Régulier 109(70,8) 38(88,4) 0,005 S
Irrégulier 28(18,8) 5(11,6)
Aucun 17(11) 0(0)

Chez Les observants : Le Suivi régulier et de 88%.
Le suivi irrégulier est de 12%.

Chez Les non observants : Le Suivi régulier et de 71%.
Le suivi irrégulier est de 19%.

Les patients dont le suivi est régulier sont plus observants, il y a une corrélation
statistiquement significative concernant le suivi entre les observants et les non observants.

Le suivi régulier est corrélé a une bonne observance P =0,005(significative).
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I-PSYCHOTHERAPIE
Répartition de la population observante et non observante en fonction de la psychothérapie
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Figure-85-
Tableau-XXXIX-
Non observant Observant P-valeur  Signification
PSYCHOTHERA N (%) N (%)
PIE
Oui 37(67,3) 18(32,7) 0,028 S
Non 107(82,3) 23(17,7)

Chez les observants : La présence d’une psychothérapie est de 33%.
L’absence d’une psychothérapie est de 18%.
Chez les non observants : La présence d’une psychothérapie est de 67%.
L’absence d’une psychothérapie est de 82 %.
On retrouve une corrélation statistiquement significative concernant la présence ou I’absence
de la psychothérapie entre les patients observants et non observants.

La psychothérapie est corrélée a I’observance. P = 0,028 (significative).
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Tableau récapitulatif des données thérapeutiques selon I’observance
Tableau -X1.-

40(95,2)
114(73,5)

46(90,2)
108(74)

6(85,7)
147(77.,8)

7(35)
34(79,1)
31(91,2)

(e)

37(67.3)
107(82,3)
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4. Données des échelles

a. PANSS et MARS

Les données de la PANSS chez les patients observants et non observants
Score globale de la PANSS (total 210)

Les patients observants : Score global moyen est de (55,13).
Un score minimal est de (30).
Un score maximal est de (126).
Les patients non observants : Score global moyen est de (80,47).
Un score minimal est de (33).
Un score maximal est de (142).
Les patients observants ont un score global moyen bas a la PANSS(55,13) par rapport aux
patients non observants dont le score global moyen est élevé (80,47).
PANSS GLOBAL chez les non observants
Repartition de la population observante et non observante en fonction du score globale
de la PANSS
Tableau-X1LI-

PANSS MOYENNE ECART TYPE MINIMUM MAXIMUM
GLOBALE

Non observants 80,47 20,173 33 142
Observants 55,13 22,463 30 126
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4.1.2-Score positif et négatif de la PANSS
Répartition de la population observante et non observante en fonction des signes positifs et
négatifs de la PANSS
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Figure -86-
Tableau -XLII-
PANSS Non observant Observant P Signification
N(%) N(%)
Positif 125(84,5) 23(15,5) 0,003 S
Négatif 27(62,8) 16(37,2)

Les patients observants :
Forme positive (15%).

Forme négative (37%).

Les patients non observants :
Forme positive (84,5%).
Forme négative (62,8%).

La forme positive de schizophrenie est prédominante chez les non observants (84.46%).
La forme négative de schizophrenie est prédominante chez les patients observants
(37.21%) P =0,003.

Les formes les plus sévéres avec un score élevéa la panss sont corrélées a la non
observance.
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b. INSIGHT et MARS

Répartition de la population observante et non observante en fonction de 1’insight
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Figure -87-
Tableau-XLIII-
Insight Non observant Observant P-valeur  Signification
N (%) N (%)
Bon 67(79,8) 17(20,2) 0,7 NS
Mauvais 86(77,5) 25(22,5)

Les patients observants
Le mauvais insight est de (22,52%).
Le bon insight est de (20,24%).

Les patients non observants
Le mauvais insight est de (77,5%).
Le bon insight est de (79,8%).

Chez les observants autant de bon insight que de mauvais insight.

Chez les non observants autant de mauvais insight que de bon insight.

L’insight est non corrélé a I’observance.
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c. INSIGHT ET ALLTANCE THERAPEUTIQUE :

Répartition de la population avec bon et mauvais insight en fonction de 1’alliance
thérapeutique
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Figure -88-
Tableau-XLIV-
Alliance Bon insight Mauvais P-valeur  Signification
thérapeutique N (%) insight
N (%)
NON 20(38,5) 32(61,5) 0,4 NS
OUI 65(45,1) 79(54,9)

Les patients ayant un bon insight : Bonne alliance thérapeutique (45,1%).
Mauvaise alliance thérapeutique (38,5%).

Les patients ayant un mauvais insight : Bonne alliance thérapeutique (54,9%).
Mauvaise alliance thérapeutique (61,5%).

L’insight est corrélé a I’alliance thérapeutique. P =0.4 non significatif.
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d. INSIGHT ET NIVEAU D’INSTRUCTION

Répartition de la population avec bon et mauvais insight en fonction du niveau d’instruction.

50, 0%~ INSIGHT RECODE
Wauvas_insight
Bon_insight
40,0%
30,0%=
20,0%
10,0%=
%= .| I [ I
Aucun Bas Intermediaire Haut
NV_instruction
Graphe-89-
Tableau-XLV-
Niveau Bon insight Mauvais P-valeur  Signification
d’instruction N (%) insight
N (%)
Aucun 0(0) 5(100) 0,1 NS
Bas 16(18,8) 28(25,2)
Intermédiaire 31(36,5) 31(27,9)
Haut 38(44,7) 47(42,3)

Les patients schizophrénes dont le niveau d’instruction est bas ont un mauvais insight, le taux
est de 25.2% contre18.8%.

. P =20.1 non significatif.
Un bon insight est corrélé a un bon niveau d’instruction.
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4-5. Qualité de vie et observance MARS

Répartition de l1a population non observante en fonction de la qualité de vie
Tableau -XLVI-

SQOL1(14-15) SQOL2(1-4) SQOL3(10-11) SQOL4(12-13)

N Valid 150 150 150 150

Missing 4 4 4 4
Mean 3,28 5,79 5,41 3,83
Std. Deviation 1,795 2,169 2,609 1,808
Minimum 1 2 2 2
Maximum 9 10 10 9

SQOL5(5-6)  SQOL6(16-17-  SQOL7(8-9) SQOLS(2-3-7)

18)
N Valid 150 150 150 150
Missing 4 4 4 4
Mean 591 9,89 5,75 8,65
Std. Deviation 2,363 3,356 2,411 3,279
Minimum 2 3 2 2
Maximum 10 15 10 15

Répartition de la population observante en fonction de la qualité de vie
Tableau-XLVII-

SQOLI(14-15)  SQOL2(1-4)  SQOL3(10-11)  SQOL4(12-13)

N Valid 40 40 40 40
Missing 3 3 3 3
Mean 3,30 5,95 6,33 4,45
Std. Deviation 2,003 2,050 2,336 2,264
Minimum 2 2 2 1
Maximum 9 10 10 8

SQOL5(5-6)  SQOL6(16-  SQOL7(8-9) SQOLS&(2-3-7)

17-18)
N Valid 40 40 40 40
Missing 3 3 3 3
Mean 6,60 9,80 6,10 9,03
Std. Deviation 1,985 3,568 2,426 3,150
Minimum 2 3 2 2
Maximum 10 15 10 15
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5. Qualité de vie et observance analyse: bivariée

SQOL 1 : (14-15) vie sentimentale score sur 10

Le Score moyen des patients non observant est de3.28. chez les observants, il est de 3,30
Score moyen est inferieur a 5.

La vie sentimentale est mauvaise aussi bien chez les non observants que les observants.
L’observance est non corrélée a la vie sentimentale.

Résultats identiques chez les 2 types de populations observante et non observante.
SQOL 2 : (1-4) estime de soi score sur 10

Le score moyen est de 5.79 chez les non observants et de 5.95 chez les observants supérieur a
5 (moyenne des 2 items).

Bonne estime de soi chez les deux types observants et non observant résultat non significatif
en effet I’observance est non corrélée a I’estime de soi.

SQOL 3 :(10-11) relation avec la famille score sur 10

Le score moyen est de 5.41 pour les non observants et 6.33 chez les observants on note que le
score de I’échelle de cet item est plus €levé par rapport aux non observants nous déduisons
donc que la famille a de I’influence sur la bonne observance thérapeutique.

SQOL 4 : (12 et 13) relation avec les amis score sur 10
Le score moyen est de 3,83 chez les non observants et de 4.45 chez les observants.

L’observance n’est pas corrélée a la relation avec les amis : le score est bas chez les 2 types de
populations.

SQOL 5 :(5-6) autonomie score sur 10

Le Score moyen est de 5.91 chez les non observants et de 6.60 chez les observants, le score
est élevé chez les deux types de populations notamment les observants.

SQOL 06 : (16-17-18) bien étre psychologique score sur 15

Le score moyen est de 9,89 chez les non observants et, de 9.80 chez les observants les scores
sont identiques aussi bien chez non observants que chez les observants.

SQOL 07 : (8-9) bien-étre physique score sur 10

Score moyen est de 5.75 chez les non observants et de 6.10 chez les observants il est élevé
chez les deux types de population, notamment les observants.

SQOL 08 : (2-3-7) Résilience score sur 15

Le score moyen est de 8.65 chez les non observants et de 9.03 chez les observant, les valeurs
sont rapprochées et supérieures a la moyenne, meilleure chez les observants.

SQOL GLOBALE MOYEN 18 items somme des 8 dimensions (Total=90)
Les observants = 51,56/90.
Les non observants = 48,51/90.

Chez les patients observants le score global moyen est (51,56) meilleur que celui des patients
non observants (48,51).

La vie sentimentale et la relation avec les amis sont altérées aussi bien chez les patients
observants que les non observants.
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La relation avec la famille, le bien-étre physique, I’autonomie ; sont bons mais meilleurs chez

les observants.

L’estime de soi, le bien étre psychologique, et la résilience sont aussi bons chez les observants
que les non observants. L’observance est corrélée a la qualité¢ de vie sauf dans deux domaines

la relation avec les amis, et la vie sentimentale.

IV.ANALYSE MULTI-VARIKE :

Tableau-XLVIII-

Variables in the Equation

B S.E. Wald gf g, Exp(B) 95% C.Lfor EXP(B)
Lower | Uoger |

hauf..nv..insfruction. 873 374 5440 1 020 2,395 1.150 4,939

Celibataire 1123 432 6,755 1 ,009 3,073 1,313 7,166

INSIGHT RECODE =330 385 134 1 392 J19 338 1530
Step1*  fype.id 353 405 163 1 283 1424 644 3146

iﬁ%&mﬁﬁﬁm 401 387 1,074 1 L300 1,494 LG99 319

Constant -2,208 A79 21,167 1 ,000 110

haut.menstouctinn, 861 373 53K 1 021 2,366 1,139 4916

Celibataie 1,067 425 6.322 1 02 2,908 1,265 6,683
e 2° type i o | 327 402 661 1 A6 1,336 63 3,047

Ellelserandaleslissandal 449 382 1377 1 241 1,566 740 3315

Ement.

Constant -2,324 460 25,530 1 ,000 098

haut e nstouctinn, B4 71 5,145 1 023 2,320 1,121 4,799

Celibataire 1,068 423 6.361 1 012 2,909 1,269 6,670
Sl ¥ Elelssecondaliesliessadial 420 380 1,226 1 268 1,523 123 3,204

Ement.

Constant -2,081 338 37,978 1 ,000 125

hauf..nv..insfruction, J97 367 4729 1 030 2220 1.082 4554
atep4*  Celibataire 1102 A21 6.880 1 .009 3.013 1.322 6,872

Constant -1.912 293 42572 1 000 143

a. Variable(s) gnterad on sien 1 haut.nv.nsiniction, Gelibataike, INSIGHT_RECODE, fype.iit. Effefssac

Variable Indépendante | Degrés de signification (p) | Odds Ratio Intervalle de confiance
Nv_instruction 0.03 2.22 1.08 4.5
Célibataire 0.009 3.013 1.32 6.872

Nous avons utilisé la régression logistique dans laquelle nous avons introduit les variables

suivantes :

Le niveau d’instruction, état civil, I'insight, effet secondaire, type de traitement.

Deux facteurs de risque sont associés significativement a une mauvaise observance :

Le niveau d’instruction : odds ratio=2,22.
Le célibat : odds ratio=3,013.
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I. Profil de la population globale

La population globale se caractérise par une prédominance masculine, (le sexe ratio 2,07), 1
age médian est compris entre 29-39 ans, le plus jeune est 4g¢ de 18 ans, et le plus 4gé dépasse
les 61 ans.

Les patients sont majoritairement célibataires dans une proportion de 75%, d’origine urbaine
viennent de la wilaya de Constantine et la wilaya d’Oum el bouaghi.

Les patients vivent en famille et leur niveau d’instruction est bon, ils sont en inactivité (75%),
le revenu mensuel ne dépasse pas les 40.000 DA, cependant ils sont couverts socialement.

Pour la majorité le nombre d’hospitalisation est en moyenne inférieur a 5, et la durée du
séjour a I’hopital ne dépasse pas les 30 jours.

Concernant les antécédents personnels somatiques, la majorité des patients n'ont pas présenté
de comorbidit¢ somatique ni psychiatrique de méme pour les antécédents familiaux
psychiatriques et somatiques mais les antécédents toxiques sont présents dans 45.5%, les plus
consommés sont le tabac a fumer et a chiquer suivi par le cannabis puis 1’alcool et les
psychotropes.

Nous avons constaté que 82.5% de la population étudiée n’a pas présenté de tentatives de
suicide, et leur motifs d’hospitalisations les plus fréquemment rencontrés sont le potentiel de
dangerosité et les troubles du comportement.

La majorité de ces patients sont non observants en effet les résultats de la MARS retrouvent
77% de ces derniers. Les causes sont multiples la plus fréquentes correspondent :

- Au mauvais insight (45%).
- La mauvaise alliance thérapeutique (24.64 %)
- Les effets secondaires 19%

Les effets secondaires les plus fréquemment rencontrés sont : I’effet sédatif, la sécheresse
buccale et la prise de poids. Une minorité de nos patients présente d’autres formes de non
observance non liée aux effets secondaires des médicaments, il s’agit de I’observance partielle
qui correspond a la réduction des posologies, aux oublis, et aux erreurs de prise.

Les traitements utilises chez les patients de notre ¢tude sont principalement d’ordre chimio
thérapeutique : APIG (54.86%), APIIG (45.14%) administres par voie orale et répartis a
raison de deux fois par jour, les NAP sont retrouvés dans (17%).

Le recours a la psychothérapie n’a été constaté que chez 28% des patients avec un suivi qui
¢tait régulier dans la majorité des cas.

L’échelle PANSS retrouve un score global moyen de 75,19 sur 210 (score total) témoignant
d’une intensit¢ modérée du tableau clinique, la forme positive de la schizophrénie est
prédominante (76%) par rapport a la forme negative (24%).

169



L’échelle MARKOVA objective 43% de patients avec un bon insight contre 57% de mauvais
insight.

L’analyse de La qualité de vie grace a la SQoL 18 réalisée chez la population globale révele
que le score global moyen est de 49,36 sur 90, on estime que nos patients ont globalement
une perception positive de leur qualit¢é de vie cependant, deux domaines sont altérés
représentés par la vie sentimentale et la relation avec les amis avec des score respectifs
(3.29% et 3.97%)).

II. Profil de la population non observante

La population non observante est représentée par un taux de 77%, les patients sont
majoritairement de sexe masculin, jeune, majoritairement célibataire, originaire de
Constantine.

Vivant en famille, ayant un bon niveau d’instruction, en inactivité pour la majorit¢ d’entre
eux, leur revenu mensuel est bas ne dépasse pas 40.000 DA algérien, plus de la moitié¢
posseédent la carte de gratuité (chiffa).

La durée d’hospitalisation et le nombre d’hospitalisation sont significatifs chez les patients
non observants.

Ils ont plus d’antécédents addictifs, et se plaignent d’effets secondaires notamment I’effet
sédatif.

Une minorité des patients non observants présente des antécédant de tentative de suicide.

Ils ont plus de deux prises médicamenteuses par jour, cependant leur suivi est irrégulier, n’ont
pas bénéficié¢ d’une psychothérapie, et leur alliance thérapeutique est mauvaise.

La symptomatologie positive intervient de maniére déterminante et significative dans la
mauvaise observance.

La prescription des neuroleptiques a action prolongée n’influencait pas I’observance de nos
patients.

Ils sont traités majoritairement par des neuroleptiques classiques (81%).

Leur qualité de vie est altérée dans deux domaines celui de la vie sentimentale et la relation
avec les amis.

Une analyse multivariée a été faite pour étudier les facteurs influengant la non observance
indépendamment associes les uns des autres retrouve deux facteurs de risque : le célibat et le
niveau d’instruction.
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II1.Discussion des résultats:

A Données épidémiologiques et observance

A. 1 Données sociodémographiques :
1. Lesexe:

Notre étude n’a pas montré une relation statistiquement significative entre 1’observance et le
sexe (p=0,389).

Ces résultats sont similaires avec les études de Atwood et Beck en 1985 [155] ; et celle de
Buchanan en 1992 [156], qui ont montré qu’il n’y avait pas de lien entre 1’observance et des
variables tel que le sexe.

I1s nesont pas en accord avec les données de 1’étude marocaine réalisée par Chadya A et al, en
2015, qui a trouvé une corrélation entre le sexe masculin et la mauvaise observance
(p=0,0013) [157].

et celle de Tunnicliffe et Standen 1992, qui a constaté que les femmes sont plus susceptibles
que les hommes a se conformer aux médicaments antipsychotiques [158].

Le sexe n’influence pas I’observance.

2. L’age: Dans notre échantillon les patients non observants appartiennent a la tranche
d’age allant de 29-50 ans, avec un taux de 75%.

A partir de 61 ans ’observance augmente (P=0,041). Notre étude a trouvé une corrélation
significative entre 1’age et la non observance. Les patients jeunes sont non observants
contrairement aux personnes agées dépassant les 61 ans.

Les résultats de notre étude sont similaires a 2 études :

- celle de Gilmer et coll en 2009, qui a montré que l'adhésion au traitement augmente
significativement avec 1’age passant de 25% chez ceux agés de <25ans a 37% chez ceux de 25
a 59ans et 43% chez les sujets de 60 ans et plus [159].

-L’étude tunisienne a montré que les patients agés entre 65 et 70 ans avaient une bonne
observance [160].

Mais ne rejoignent pas les données de 1’étude de fleischhaker et al. En 2003 [161], et celle de
Chadya A et al en 2015 [157], qui ont trouvé des résultats contradictoires .il semble que les
patients ayant le plus de probléme d’observance sont les personnes agées, ils ont expliqué ces
données par le déficit mnésique ou la complexité du traitement d’une part, et les médicaments
somatiques venant se surajouter aux psychotropes d’autre part.

Les patients jeunes sont non observants a cause des effets secondaires notamment les troubles
sexuels, et la consommation de toxiques qui favorise la non réponse thérapeutique. Chez le
sujet age 1'expression clinique évolue avec 1’dge, vers des formes moins bruyantes voire des
formes négatives, les effets secondaires de type sexuel, ont moins d'impact sur le sujet agé par
apport au sujet jeune ainsi la prise de toxiques qui est moins fréquemment retrouvée chez le
sujet agé. Ces différences peuvent expliquer la meilleure observance chez les patients
schizophrénes ages.
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3)Concernant la cohabitation : nos études retrouvent autant de patients non observants que
de patients observants vivant seuls ou en famille, I’observance est donc non corrélée a la
cohabitation témoignant de la place de la famille dans le projet thérapeutique.

Ce qui est contradictoire avec la littérature, en effet : L’étude de Razali & Yahya, 1995 [162]
et celle de Fleischhaker et al. en 2003[137], ont montré que Le soutien social en général est
associé a une bonne adhésion thérapeutique. Les données de notre étude peuvent s’expliquer
comme suit : méme si le patient vit avec la famille cette derniére n’est pas suffisamment
informée sur la prise en charge pour impacter I'observance qui favorise une implication de
celle-ci, Les patients non observants vivent en famille la seule présence de cette dernicre
n'impacte pas 'observance.

Nos résultats peuvent s’expliquer par le manque de thérapies familiales et psycho
¢ducationnelles qui favorisent I’implication impérative de la famille et aident celles-ci a
connaitre la gravite de la pathologie, son évolution chronique, et la nécessite d’une prise en
charge au long cours.

4)Concernant le niveau d’instruction : dans notre étude les patients observants ont un bon
niveau d’instruction par rapport aux patients dont le niveau est plutot bas, le niveau
d’instruction est corrélé positivement a 1’observance ce qui est en accord avec plusieurs
études, dont celle de Dibonaventura et al en 2012[163], qui avait constaté que les patients non
scolarisés sont moins observants, de méme Valensteinet al. 2006 [164], le bas niveau
d’instruction voire 1’analphabétisme, rend difficile la compréhension des informations
délivrées sur la nature de la maladie et des stratégies thérapeutiques et diminue par
conséquent 1’observance.

5)Concernant la profession : dans notre étude les patients non observants, sont davantage en
inactivité par rapport aux patients observants qui sont en général en activité, et donc, la
profession est corrélée a I’observance thérapeutique.

Nos résultats sont similaires a la littérature notamment 1’é¢tude de (Gilmer et al, en 2004,
Desbrus-Qochih et al en 2012) qui ont constaté que I’inactivité est un facteur important de
non observance (P =0,035, P=0,003). [136][165]. L’activité professionnelle contribue au
maintien d'un bon fonctionnement cognitif des patients a savoir le bon jugement le bon insight
les patients prennent conscience de 1I’impact de l'observance thérapeutique leur assurant ainsi
la stabilité et I'insertion socio professionnelle.

L’activité professionnelle est un moyen d’insertion qui permet au patient d’étre conscient que
I’observance lui permet de travailler, Le facteur social et économique s'impose aussi comme
I'un des ¢éléments prédictifs de 1'observance. Les difficultés financicres, des barrieres dans
l'acces aux soins, la désinsertion sociale accroissent la non-compliance [136].

6)Concernant la couverture sociale : notre étude n’a pas trouvé de différence significative
concernant le fait d’avoir ou non une couverture sociale (carte chiffa), aussi bien chez les
observants que chez les non observants. L’observance n’est pas corrélée a la couverture
sociale, ces résultats sont similaires avec une étude algérienne réalisée par Safaa Rahma en
2018 [166].
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Contrairement aux nombreuses études qui ont confirmé I’influence de 1’assurance médicale
sur le taux d’observance dans les maladies chroniques en général [167].

On peut supposer que la couverture sociale ne suffit pas a elle seule d’assurer une bonne
observance, la non corrélation peut étre due a d’autres facteurs a savoir les effets secondaires
I’insight, et la mauvaise alliance thérapeutique.

7)Concernant le milieu de vie : nous avons constaté que I’observance n’est pas corrélée au
milieu de vie qu’il soit rural ou urbain.

Ces résultats sont similaires avec 1’étude de Atwood et Beck en 1985 (A propos de 125
patients schizophrénes) [155], qui a montré qu’il n’y avait pas de lien entre 1’observance et
des variables tel que le sexe et le milieu de vie.

Contrairement a une étude réalisée par H. Tiéno et al. 2010 (A propos de 216 patients) [168],
qui a montré une corrélation entre le fait de vivre dans une zone rurale et la mauvaise
observance.

Notre explication est que les résultats de notre étude nous permettent de déduire que les
facteurs de stress lies au milieu urbain ont peu d’influence sur 1’observance thérapeutique il y
va de méme pour le milieu rural

L’observance est selon nous plus sensible a d’autres facteurs tels que 1’Age, ’activité
professionnelle et le niveau d’instruction.

B. Données cliniques :

Dans notre étude les patients observants ont des durées d’hospitalisation courtes par rapport
aux patients non observants dont la durée est plus longue dépassant un mois. L’observance est
corré¢lée a la durée d’hospitalisation.

Dans 1’étude de Gilmer et al 2004, les patients partiellement observants étaient deux fois et
demie plus susceptible d'étre hospitalisés pendant une moyenne durée, et les patients non
adhérents étaient trois fois plus susceptibles d'étre hospitalisés pendant une longue durée que
les patients adhérents. Une courte durée d’hospitalisation est un facteur de bonne observance
[136], ceci s’explique par le fait que les patients observants ont de meilleures réponses
thérapeutiques, permettant des stabilisations plus rapides et donc des durées d’hospitalisation
courtes, alors que les non observants nécessitent plus de temps pour se stabiliser donc des
hospitalisations plus longues.

De méme pour le nombre d’hospitalisation : les patients non observants sont plus souvent
hospitalisés de maniere significative que les patients observants, ces résultats sont similaires a
I’é¢tude de Géraldine Bensasson en 2013, ou le nombre de réhospitalisations est expliqué par
I’instabilité clinique amenant a de nombreuses rechutes et & de nombreuses hospitalisations de
longues durées, motivées par des actes d’hétéro-agressivité [169].

Dans notre étude les patients non observants consomment de fagon significative plus de
toxiques que les patients observants, le cannabis est le plus utilisé chez les non observants,
ceci est en accord avec les études [170, 171, 172], ou I’abus de 1’'usage de substances est un
facteur de non observance.
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La consommation de toxiques chez le schizophrene se fait dans un objectif d’anxiolyse, cette
consommation devenant avec le temps addictif, associe a un mauvais insight va supplanter le
traitement proprement dit et le patient va abandonner ce dernier ou va le prendre de facon
irréguliére au profit de ces toxiques. Concernant les antécédents personnels somatiques nous
n’avons pas retrouve de corrélation avec 1’observance ce qui est contradictoire avec (la
littérature ) en effet, plus il y a de comorbidité somatique plus 1’observance est mauvaise ( le
nombre de médicaments et de prises se multiplie )

Dans notre étude on peut expliquer ces résultats par le fait que

L’absence de pathologie somatique doit étre prise avec beaucoup de réserve : les pathologies
somatiques sont souvent méconnues par les patients psychotiques eux méme, et sous
diagnostiquées par les médecins. L’absence de concordance entre les résultats de notre étude
et la littérature internationale pourrait étre due a un biais de sélection. Nous garderons a
I’esprit la nécessité absolue d’un bilan paraclinique d’admission a I’hdpital, et d’un examen
somatique soigneux.

C. Données thérapeutiques :
Dans notre étude, les patients observants ont une bonne alliance thérapeutique.
L’observance est corrélée a 1’alliance thérapeutique (relation médecin malade).

Chez les patients non observants, la mauvaise alliance thérapeutique était caractérisée par les
changements fréquents de médecins, le manque d’informations sur la maladie et le traitement
prescrit.

Ces résultats étaient similaires a la littérature, en effet,
-Dans une étude faite en 2009 aupres de 1493 patients schizophrénes (Charpentier et al.), 35%
des patients ont arrété leurs traitements a cause d’une mauvaise alliance thérapeutique.

-Marder et al. Ont montré que les patients qui consentaient & prendre un traitement étaient
davantage satisfaits de leur relation avec leur médecin, se Sentaient compris par eux, avaient
regu une information sur les bénéfices et les effets secondaires de leur traitement [173].

L'alliance thérapeutique est parmi les facteurs majeurs impliqués dans 1'adhésion aux soins.
L'obtention d'une bonne observance passe par l'obtention d'une bonne relation thérapeutique ;
cette dernicre est directement liée a 1I’écoute et a 1'intérét accordé au malade, et pas seulement
a ses symptomes ; dans notre travail des patients interrogés non observants ont rapporté qu'ils
se sentaient mal a l'aise avec leur médecin et un grand nombre d’entre eux changent
fréquemment de médecins.

Dans notre étude, il n’y a pas de différence statistiquement significative concernant la
présence d’une monothérapie ou bithérapie, c’est a dire le nombre de médicaments est non
corrélé a I’observance.

Concernant le nombre de prises par jour, plus ce dernier augmente plus I’observance diminue.

L’observance est inversement proportionnelle au nombre de prises. Elle est corrélée
négativement au nombre de prises.
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Nos résultats sont en partie compatibles avec la littérature comme 1’étude-de Blackwell 1976,
parmi les facteurs identifiés comme nuisible a I’observance, le nombre de médicaments et de
prises quotidiennes et la complexité de la prescription médicamenteuse sont les plus
fréquemment cités [147], et I’étude de (Citrome et al. 2012, Pfeiffer et al. 2008). En revanche
Hogan et al. 1983, Ainsi que Buchanan 1992 n’ont pas retrouvé d’associations entre la
complexité du traitement et 1’observance thérapeutique [85,156].

En général, la simplicité du traitement médicamenteux par la réduction du nombre de prise et
la prescription des doses optimales des antipsychotiques a aussi son effet positif sur
I’observance. Nous concluons que la perception de la complexité du traitement chez nos
patients est plus liée au nombre de prise.

Concernant le choix de I’antipsychotique les atypiques et les classiques sont prescrits aux
mémes fréquences, nous notons une légeére prédominance numérique entre les classiques chez
les non observants et les atypiques chez les observants cette différence n'est pas significative,
nous supposons que d'autres facteurs interviennent a savoir 1’insight, alliance thérapeutique.

Le choix de I’antipsychotique n’influence pas I’observance thérapeutique.

Nos résultats sont contradictoires avec les données de la littérature (Schennach et al. en 2009,
Liu-Seifert et al. en 2012) [179-180]., ou les atypique influencent positivement 1’observance
par leur moindre effets secondaires, et leur bon impact sur la cognition.

Autre Hypothése : la substitution des molécules originales par des antipsychotiques atypiques
génériques, ce qui pese parfois lourd sur 1'observance.

La Psychothérapie :

Les patients non observants ont bénéfici¢ d’une moindre prise en charge en psychothérapie
par rapport aux observants, la présence d’une psychothérapie corrélée d’une fagon
significative a I’observance retrouvée dans notre étude est similaire aux résultats trouvés dans
la littérature : 1’étude d’Isabelle B et al. En 2013, qui a constaté que la prise en charge
psychothérapeutique qui induit une forte adhésion thérapeutique du patient est mise en place
selon ses besoins et son profil [176].

La chimiothérapie n’est pas suffisante pour assurer une bonne observance doit s’inscrire dans
un projet thérapeutique incluant une prise en charge psychothérapeutique notamment psycho
éducationnelle, cette démarche didactique a visée thérapeutique permettra au patient de
participer a son traitement, den saisir les mécanismes et 1’utilit¢ dou I’impact sur
I’observance.

Effets secondaires :

Dans notre étude les effets secondaires sont présents de facon significative chez les patients

non observants par rapport aux patients observants. L’effet secondaire le plus fréquent est :
I’effet sédatif.

Ces résultats sont en rapport avec les données de la littérature (nombreux travaux de
DiBonaventura et al. 2012 [163]).

Les données actuelles sont plus contradictoires en particulier avec les antipsychotiques
atypiques. (Citrome et al. 2012, Pfeiffer et al. 2009) [177, 178]
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la tolérance aux antipsychotiques , liée aux effets secondaires, représente une cause d'arrét du
traitement en particulier sédatif, neurologique ou neurovégétatifs sont mal percus par nos
patients qui les vivent comme autant d’obstacles dans leur vie quotidienne a 1’origine d’un
sentiment d’infériorité et d’incapacité a s’intégrer en société.

Le suivi :

Dans notre étude les patients observants ont un meilleur suivi par rapport aux non observants,
le suivi régulier est corrélé de fagon positive et significative a I’observance. Nos résultats sont
similaires a ceux de la littérature :

Franck et Gunderson [179] ont montré une corrélation positive entre un suivi régulier de six
mois et observance pour des patients souffrant de schizophrénie.

74% des patients pour lesquels le suivi est irrégulier (évaluée a six mois par le Psychotherapy
Status Report) présentent une mauvaise observance médicamenteuse, et 33% interrompent
leur thérapie sur un suivi d’un an et demi.

Un suivi régulier est synonyme d’une relation médecin malade de qualité car il est sécurisant
pour le patient ce dernier étant contrdle’ de fagon réguliere rythmant a intervalle régulier sa
vie.

D. Données des échelles :
1- PANSS :

Dans notre ¢tude le score global de la PANSS chez les observants est inférieur a celui des non
observants, Les symptomes positifs sont prédominants chez les patients non observants, alors
que chez les observant ce sont les symptomes négatifs qui prédominent.

Nos résultats sont en accord avec certaines données de la littérature qui ont retrouvé des
scores ¢élevé a la PANSS chez les non observants, comme : les études Acosta et al. 2009;
Hudson et al. 2004 ; ils ont retrouvé des scores des symptdmes positifs élevés [180, 181].

Il existe cependant des études contradictoires : qui ne retrouvent pas de corrélation entre les
symptomes qu’ils soient positifs ou négatifs de la schizophrénie et la non observance
thérapeutique [182].. Ceci peut s'expliquer comme suit : Les symptomes positifs délire
hallucination ; agitation et désorganisation sont a I’origine d’une ’instabilité clinique, amenant
a de nombreuses rechutes et a de nombreuses hospitalisations, motivées par des actes
d’hétéro-agressivité, influencent négativement 1’observance comparativement au retrait et
I’isolement des patients schizophrénes.

2- Echelle de la qualité de vie (S-Qol 18) :

De notre étude il ressort que la perception de la qualité de vie par les patients non observants
est globalement bonne sauf dans deux domaines ou elle est franchement altérée : la relation
amicale et la vie sentimentale, la relation familiale est relativement bien percue mais reste
basse (score 5.4/10) par rapport aux autres domaines. Nos résultats rejoignent ceux de la
littérature (Les études de FujikawaM et al. 2008, Hay Hurst K et al. en 2014, Acosta F et al.
En 2014) [183, 184, 185], qui ont utilisé la S-QoL 41, ils ont constaté que 1’estime de soi, la
relation avec les amis et la vie sentimentale sont les dimensions les plus touchées.
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Ces résultats s’expliquent par I’impact de la schizophrénie sur la vie des patients a 1’origine
d’une désinsertion sociale, professionnelle et des ruptures affectives malgré que la majorité de
nos patients non observants vivent en famille (92% des cas), ces résultats nous permettent de
dire que le simple fait de vivre en famille ne permet pas a nos patients d’étre satisfaits de leur
vie, se pose alors le probléme de la qualité des échanges et du type de communication
intrafamiliale.

Nous avons évalué la qualité de vie subjective de nos patients avec un auto-questionnaire (S-
QoL 18), On ne retrouve pas beaucoup d'études dans la littérature qui ont utilisé ce type de
questionnaire, souvent ils avaient recours a des questionnaires génériques, alors qu’on a
utilisé un auto-questionnaire spécifique a la schizophrénie, d’ou la difficulté de comparer nos
résultats avec ceux retrouvés dans la littérature.

3- Echelle de Pinsight (MARKOVA-IS) :

Analyse bivariée entre I’insight (évaluée par la Markova) et I’observance (évaluée par la
MARS):

Les résultats de ’analyse bivariée de notre étude retrouve autant de bon insight que de
mauvais insight aussi bien chez les patients observants que les non observants. il n’ya donc
pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes de patients observants et
non observants, ces résultats sont contradictoires avec ceux constatés par Lincoln et al. (2007)
[186], qui ont comparé l'insight des patients souffrant de schizophrénie a 1’observance
thérapeutique ; ainsi que les travaux de Birchwood M [187].

Certaines études [1] expliquent ce phénomene par le fait qu’il existe une différence entre
I’acceptation du besoin d’un traitement et I’observance quotidienne d’un patient.

Notre hypothése est qu’une partie de la population ayant une mauvaise observance malgré un
bon insight et du fait que I’inobservance thérapeutique peut étre liée a d’autres facteurs que
I’insight. Un patient peut étre non observant a cause des effets secondaires, mais aussi des
oublis, des erreurs de posologie, des croyances erronées par rapport au traitement et a la
maladie.

Par ailleurs des auteurs montrent que 1’observance n’est pas un phénoméne figé, mais il
évolue dans le temps, et un schizophréne peut a un moment donné¢ de la maladie prendre
conscience qu’il s’agit d’'une pathologie chronique et invalidante nécessitant une prise en
charge au long cours a ’origine d’une mauvaise observance, il se voit donc dépendant moins
autonome, moins libre d’agir et de prendre des décisions que ceux ayant un niveau de
conscience plus faible, c’est pourquoi, il arréte lui aussi le traitements [168].

Plusieures études ont abordé le sujet de 1'observance chez le schizophrene nos résultats se
rapprochent sensiblement de deux études prospectives celles de

T DROULOUT et A. El AMMOURI qui retrouvent respectivement : 75% et 79% de patients
non observants.
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[ Tableau-XLIX- : Comparaison des différentes études ]

Etude Auteur Année | Nombre de Type d’étude Taux de patients
malades Non observants

Compliance therapy in psychotic patients : R KEMP 1996 47 Prospective 47%
randomised controlled trial

et al.
Influence de la conscience du trouble et de la T 2003 42 Prospective 50%
perception subjective du traitement sur DROULOUT
I’observance médicamenteuse dans les troubles
psychotiques Etal.
Relationships between insight and medication T 2003 42 Prospective 75%
adherence in subjects with psychosis DROULOUT

Etal.
Over 25% of people with schizophrenia, o 2004 23796 Retrospective 25,79%
psychoses, or severe mental disorders fail to KAMPMAN
adhere to treatment programmes 86

études

Effectiveness of antipsychotic drugs in patients JA 2005 1493 64-82%
with chronic schizophrenia Lieberman

et al.
Non-Adherence to antipsychotic medication GUNNAR 2008 50 Prospective 10%
relapse and rehospitalisation in recent-onset MORKEN
schizophrenia

Etal.
Attitudes toward medication and reasons for IS 2013 115 Prospective 41,9%
non compliance in patients with Schizophrenia CHANDRA

Etal.
Etude de I’observance thérapeutique A.El 2016 153 Prospective 79%

AMMOURI

chez les patients atteints de Schizophrénie
Non-Compliance with antipsychotic medication | Z Cernovsky | 2019 104 Prospective 31,7%
and symptom profiles in schizophrenia

Etal.
Notre étude: Etude des facteurs influengants A 2021 200 Transversale 77%
I’observance thérapeutique des patients KHELLAF Prospective

schizophrénes hospitalisés et vus en
consultation a I’EHS Psychiatrie Mahmoud
Belamri
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VALIDITE ET LIMITES DES
RESULTATS
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Nous estimons que les résultats ne sont pas généralisables d’une part a cause :
- Population restreinte,
- Manque d’information du milieu familial rejetant

- Les particularités cliniques a savoir le degré insight de chacun, I’absence des examens
complémentaires, notamment biologiques pouvant confirmer 1’observance ou non au
traitement. Source de biais de sélection et de biais de confusion.

Ce travail doit étre poursuivi afin d’améliorer sa représentativité.
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CONCLUSION
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Ce travail de thése nous a permis d’explorer un probléme fréquemment rencontré par les
cliniciens, a savoir la mauvaise observance thérapeutique des patients souffrant de

schizophrénie.

L’observance est un phénoméne complexe et dynamique, qui a un taux considérable du fait
qu’un patient sur deux se trouve atteint, c’est considéré aussi comme étant une cause

identifiée du risque de rechute.

A cet égard, il est nécessaire de multiplier les études pour faire appréhender et comprendre ce
phénomeéne, peu de travaux de recherches ont été réalisés dans le contexte algérien. Parmi les
raisons, nous incriminons d’une part I’absence d’une utilisation généralisée des échelles
d’évaluation et d’autre part les habitudes de prise en charge des patients basées
essentiellement sur la prescription médicamenteuse, rarement intégrées dans une prise en
charge globale réclamant les aspects psychothérapeutiques et avec comme réponse la rechute

qui nécessite soit la complexification du traitement, ou 1’hospitalisation.

Par ailleurs, il est & noter que les résultats de notre travail étaient, en grande partie, en
concordance avec la littérature en particulier pour ce qui concerne la mauvaise alliance
thérapeutique, les conduites addictives, les effets secondaires du traitement tel que 1’effet

sédatif, et la nature complexe du traitement sur la mauvaise observance thérapeutique.

Ces résultats soulignent la nécessite pour les équipes soignantes de prodiguer une stratégie de
traitement propre a chaque patient, reposant sur les aspects psychoéducatifs. Le pharmacien, a
son tour, doit assumer toute sa responsabilité, il doit aider le patient et I’orienter en vue de

trouver des solutions lui permettant d’optimiser son adhésion médicamenteuse.

Pour finir on peut dire que 1’observance n’est ni acquise pour le médecin, ni définitive pour le
patient, elle ne se limite pas a l'unique prise médicamenteuse mais englobe des
comportements comme venir aux rendez-vous avoir une hygiéne de vie saine et équilibrée,

faire de I’exercice physique éviter de fumer, tenir compte des recommandations médicales.

182



RECOMMANDATIONS
ET
PERSPECTIVES
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Dans la schizophrénie, 1’inobservance est un probléme majeur qui entrave la prise en charge.
Ses conséquences sont lourdes pour le patient, son entourage et la société en général.

Elles sont sanitaires et économiques correspondant respectivement aux rechutes a
I’aggravation de la maladie, aux réhospitalisations et au cout de la prise en charge, Pour
améliorer I’inobservance et éviter ses conséquences.

Nous nous permettons de faire les propositions et recommandations suivantes.
1) - la formation des psychiatres a la réalisation et I’interprétation des échelles.
2) La gestion des effets secondaires des traitements.

3) L’amélioration de I’insight et de l’intérét du traitement grace au développement des
programmes psycho éducatifs cibles sur 1’insight.

4) intégrer de fagon prioritaire la prise en charge des comorbidités addictives

5) rationnaliser et simplifier la prescription plus I’ordonnance est simple meilleure sera
I’observance.

6) Donner une plus grande place aux antipsychotique a action prolongée (APAP), dans le
suivi au long cours.

7)Rationnaliser la prescription médicale en fonction des recommandations internationales
mettant les APIIG en premicre ligne.

8) Préconiser les courtes durées d’hospitalisation ;

9) Développer les soins intermédiaires tels que : les hopitaux de jours, la psychiatrie de
liaison, les centre de poste cure, les ateliers thérapeutiques, les appartements thérapeutique,
I’hospitalisation a domicile qui vont soulager le patient et sa famille en assurant la continuité
des soins apres une rechute.

10) Développer une base de données comprenant les coordonnées des patients permettant de
les contacter par email ou téléphone afin de diminuer 1’absentéisme aux rendez-vous.

11) Consacrer suffisamment de temps en consultation :

L’alliance thérapeutique renforce 1’observance c’est pourquoi il faut consacrer davantage de
temps au patient en consultation et lui adapter le rythme qui lui convient.

12) Travailler en étroite collaboration avec les autres partenaires de santé (psychologue,
infirmier, pharmacien, diététicien).

13) Former des médecins psychiatres ou autre adaptés a la schizophrénie telle que la
remédiation cognitive, la psychoéducation, les thérapies familiales, et les thérapies de groupe
qui améliorent I’observance.
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ANNEXES




ANNEXE I

QUESTIONNAIRE
I/ Données sociodémographiques
1/ Identifiant
. Numéro de dossier}
. Nom
. Prénom
. Date de naissance/age(18-28) ;(29-39) ;(40-50) ;(51-61) ; 60 est plus
. Sexe : F

M
2/ Etat civil
. Célibataire
. Marié(e) si oui le Nombre d’enfants
. Divorcé(e)
. Séparé(e)
. Sans réponse
3/ Milieu de vie
. Rural
. Urbain
4/ cohabitation :
. Seul
. en famille
. Autres :
5/ Domicile
. Domicile familial : - Type :
- Nombre de personnes sous le méme toit :
. Domicile personnel :
. Foyer d’accueil
. SDF
. Autres
. Sans réponse
6/ Niveau d’instruction
. Aucun
. Primaire
. Moyen
. Secondaire
. Universitaire
. imprécisé
7/ Situation professionnelle actuelle
. En activité
. En congé maladie de moins de 3 mois

. En congé de longue durée



. En invalidité

. Au chomage
. Autre
. Imprécisé

8/ Revenu mensuel : si non
Oui:- Moins de 10.000 Da
. De 10.000 a 19.999 Da
. 20.000 a 29.999 Da
. 30.000 a 39.999 Da
* Plus de 40.000
. Sans réponse
9/ Couverture sociale : non
Oui :(CNAS, CASNOS, Caisse militaire, Caisse étrangere)
Impreécisé

I1/ Données cliniques :
1/ Motif d’hospitalisation : Refus /arrét thérapeutique
Potentiel dangereux : HA
TS
Refus alimentaire
2/Les modes d’hospitalisation : Libre
Administratif
Autre
Imprécisé
3/Le nombre d’hospitalisation :
4/La durée d’hospitalisation :
o 24 heures
o 2 jours -15 jours
o 15 -30 jours
o Plus de 30 jours

S5/Intervalle moyen entre les hospitalisations :
6/La date de la derniére hospitalisation :
7/ avez-vous un médecin traitant : Oui
Non précisé

8/ Antécédents personnels toxiques : NON

Si oui lesquels :
Cannabis
Alcool
Antiparkinsoniens de synthese
Psychotropes
Solvants

Oooon



Oooon

Cocaine
Héroine
Morphine
Autres
Imprécisé

9/ Antécédents personnels somatiques : Non

[

Oui :

Comitialité
Traumatisme cranien
AVC

Méningites

Affection endocrinienne/Métaboliques :
Diabéte
Hyperthyroidie
Hypothyroidie
Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Autres

Sans réponse

Pere

Mere

Enfants

Fréres/Sceurs
Grand-pére maternel
Grand-pére paternel
Grand-mere maternelle
Grand-meére paternelle
Oncles/Tantes maternels
Oncles/Tantes paternels

11/ Examen somatique :
12/ Bilan para clinique : OUI

NON

13/Les tentatives de suicide (TS) du patient :
Le nombre

Moyen : medicamentt

Toxique

Arme blanche
Arme a feu
Pondaison
Défenestration
Autre

0/ Antécédents familiaux psychiatriques : Non

Si oui, préciser :



Imprécisé

Date derniére TS

I11/ Données thérapeutiques :

1/ patient a-t-il arrété son trt : Non
Oui : précisé :

Effet secondaire
Mauvais insight

Mauvaise alliance thérapeutique

Non disponibilité¢ du produit

Le cout

2/ le traitement :

HEEEN

Typiques

Atypiques

Nombre de neuroleptiques
Nombre de prises par jour
Forme d’administration :
Comprimes/Gélules
Solution buvable

Neuroleptiques retards (NAP/APAP) : Date de premicére injection

Qui a décidé
Patient informé ou non
Vision du patient

3/ Effets secondaires liées au traitement : Non

Somnolence

Indifférence psychomotrice
Etat dépressif

Crises d’angoisse

Acces confusionnels
Dystonies aigues
Syndrome Parkinsonien
Acathésies

Dyskinésies

Convulsions

Secheresse buccale
Hypotension artérielle
Troubles visuels
Constipation

Rétention urinaire

Hyper salivation
Gynécomastie/Galactorrhée
Aménorrhée

Prise de poids

Si oui, préciser



. Diabete

. Baisse de la libido

. Troubles cardiaques

. Troubles oculaires

. Troubles hématologiques

. Un syndrome malin des neuroleptiques
. Autres

5/ Ces effets secondaires ont-ils entrainé ’arrét/changement du traitement :
6/ Le patient a-t-il bénéficié de :

. Psychothérapies

. Insertion sociale

. Insertion professionnelle

. Autre

. Non précisé

. Aucune

7/ Quelle a été la périodicité du suivi :
. Mensuel

. Bimensuel

. Trimestriel

. Semestriel

. Annuel

. Aucune

8/ Traitement actuel :

. Neuroleptiques classiques

. Antipsychotiques atypiques
. Antidépresseurs tricycliques
. ISRS

. Autres antidépresseurs

. Anxiolytiques

. NAP

. APAP : date 1* injection (au cours de la maladie)

: QUI a décidé de I’injection
Patient informé oui ou non (si oui précisé sa vision)

. Thymorégulateurs
. Correcteurs

. ECT

. Psychothérapie

. Autres

VI1/ Echelles :

1/ PANSS

. Echelle positive

. Echelle négative
5-MARS

6-Echelle de I’insight ~ 7-Echelle de la qualité de vie



ANNEXE IT

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALEPANSS

KAY S.R., OPLER L.A. et FISZBEIN A.
Traduction francgaise : J.P. Lépine

PRENOM:
SEXE: AGE: DATE:
EXAMINATEUR:

CONSIGNES

Entourer la cotation appropriée a chaque dimension, a la suite de I'entretien
clinique spécifique. Se reporter au Manuel de Cotation pour la définition des
items, la description des différents degrés et la procédure de cotation

Echelle positive
P1 Idées délirantes. 1 23456 7
P2 Désorganisation conceptuelle. 1 234 56 7
P3 Activité hallucinatoire.1 2 34 5 6 7
P4 Excitation.1 234567
P5 Idées de grandeur.1 23456 7
Pe6 Meéfiance/Persécution. 1 234 56 7
P7 Hostilité. 1234567

Echelle negative

N1 Emoussement de I'expression des émotions1 234 5 6 7

N2 Retrait affectif. 1 23456 7
N3 Mauvais contact. 1 234567
N4 Repli social passif/apathique.1 23 4 56 7

NS5 Difficultés d'abstraction.1 234 56 7



N 6 Absence de spontanéité et de fluidité dans la 1

N7

G1
G2
G3
G4
GS
G6
G7
G8
G9
G10
G11

conversation.

Echelle psychopathologique générale

Anxiété

Tension

Maniérisme et troubles de la posture.

Dépression.

Ralentissement psychomoteur.
Manque de coopération.
Contenu inhabituel de la pensée.
Désorientation.

Manque d'attention.

G12 Manque de jugement et de prise de

G13
G14
G15

Gl16

conscience de la maladie.

Trouble de la volition.

Mauvais controle pulsionnel.

autistiques).

Pensée stéréotypée. 1

Préoccupations somatiques. 1

1

Sentiments de culpabilité. 1

1
1

1
1
1
1
1
1
1

1
1

Préoccupation excessive de soi (tendances 1

Evitement social actif. 1

234567

234567

234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567
234567

234567
234567
234567

234567



ANNEXE III

Questionnaire de Qualité de Vie : S-QolL 18

Nous vous proposons de remplir ce questionnaire, qui a pour but de nous informer sur votre vie de
tous les jours et votre santé. Nous souhaitons mieux connaitre les conséquences de vos problemes
de santé dans votre vie quotidienne, afin d'améliorer votre prise en charge.

Les informations contenues dans ce questionnaire sont confidentielles.

Répondez a chaque question en cochant la case qui se rapproche le plus de ce que vous pensez ou

ressentez actuellement. Certaines des questions posées peuvent toucher a votre vie privée. Elles

sont nécessaires pour évaluer tous les aspects de votre santé. Cependant, si une question ne vous
concerne pas, ou si vous ne souhaitez pas répondre a une question, passez a la suivante.

Si vous désirez nous communiquer des informations supplémentaires sur certains aspects de votre
vie courante, vous pouvez le faire en fin de questionnaire.

EA 3279 Santé percue - Evaluation systémes de soins
Professeur Pascal Auquier, Docteur Laurent Boyer, Professeur Christophe LangonFaculté de Médecine de
Marseille, Université de la Méditerranée
Assistance Publique — Hopitaux de Marseille27 bd Jean Moulin, 13005 Marseille
Tel. 04 91 38 47 44
Email : pascal.auquier@univmed.fr; laurent.boyer@ap-hm.fr; christophe.lancon@ap-hm.fr


mailto:pascal.auquier@univmed.fr
mailto:laurent.boyer@ap-hm.fr
mailto:christophe.lancon@ap-hm.fr

Remplir I'heure exacte de début de remplissage du questionnaire:L_1 __1hL_1 |1 mn

Cochez pour chaque question la case qui correspond le plus a ce que vous ressentez actuellement. Si
vous n'étes pas concerné(e) par une question, entourez le numéro de cette question.

Beaucoup Moins Unpeu  Autant Plus
Moins moins
Actuellement,...
... que souhaité
1. j'ai confiance en la vie
2. je me bats pour réussir dans la
vie
3. je fais des projets professionnels
et/ou personnels pour l'avenir
4.  jesuis bien dans ma téte ]| &l
5. jesuis libre de prendre des
decisions
6. je suis libre d'agir
7. je fais des efforts pour travailler
8.  je suis en bonne forme physique
9. jesuis plein(e) d'énergie
10. je suis aidé(e) par ma famille
11. je suis écouté(e) par ma famille
12. je suis aidé(e) par mes amis
(proches)
13. j'ai des amis
14. j'ai une vie sentimentale
satisfaisante
15. jeréalise mes projets familiaux,
sentimentaux
Beaucoup Plus Un peuplusAutant  Moins
Plus
Actuellement,...
.. que
prévu
16. j'ai des difficultés a me
concentrer, a réfléchir




17. je suis coupé(e) du monde
extérieur

18. j'ai du mal a exprimer ce que je
ressens

Remplir I'heure exacte de fin de remplissage du questionnaire:L___ | 1hL | | mn

Merci de votre participation



SCORING

Beaucoup Moins Un peu Autant Plus
Moins moins
Actuellement,...
... que souhaité
1.  j'ai confiance en la vie 1 2 3 5
2. je me bats pour réussir dans la 1 2 3 4 5
vie
3. je fais des projets professionnels 1 2 3 4 5
et/ou personnels pour l'avenir
4.  je suis bien dans ma téte 1 2 4
5. jesuis libre de prendre des 1 2 4
decisions
6. je suis libre d'agir 1 2 3 4 5
7. je fais des efforts pour travailler 1 2 3 4 5
8.  je suis en bonne forme physique 1 2 3 4 5
9. jesuis plein(e) d'énergie 1 2 3 4 5
10. je suis aidé(e) par ma famille 1 2 3 4 5
11. je suis écouté(e) par ma famille 1 2 3 4 5
12. je suis aidé(e) par mes amis 1 2 3 4 5
(proches)
13. j'ai des amis 1 3 5
14. j'ai une vie sentimentale 1 3 4 5
satisfaisante
15. jeréalise mes projets familiaux, 1 2 3 4 5
sentimentaux
Beaucoup Plus Un peuplus Autant Moins
Plus
Actuellement,...
.. que
prévu
16. j'ai des difficultés a me 1 2 3 4 5
concentrer, a réfléchir
17. je suis coupé(e) du monde 1 2 3 4 5
extérieur
18. j'ai du mal a exprimer ce que je 1 2 3 4 5

ressens




ANNEXE IV

Echelle de I’insight Markova-IS

Non

Oui

|. e ne me sens pas comme je me sens d’habitude

2. Il n'y a rien d'anormal chez moi

3. Je suis malade

4. Les gens autour de moi semblent différents

5. Jai limpression de ne pas avoir de place

6. Tout semble désorganisé

7. Lesprit ne peut pas étre malade, seulement le corps

8. Mes sentiments envers les gens semblent différents

9. Je me sens mal a laise

0. J'ai de la difficulté a réfléchir

| . En ce moment, 'ai des problémes avec mes nerfs

[2. Tout autour de moi est différent

|3. |e perds contact avec moi-méme

4. Je trouve difficile d'étre 4 l'aise avec des gens que je connais

| 5. Il marrive quelque chose d'étrange

| 6. |e veux savoir pourquoi je me sens ainsi

7. |e ne semble pas capable de fonctionner normalement

|8. La maladie mentale peut affecter plusieurs personnes dans la population

9. J'ai limpression de ne plus avoir autant de contréle sur mes pensées

20. Je ne suis pas malade, mais je suis fatigué

21. J'ai limpression de perdre a téte

22, Je perds contact avec mon entourage

23. Tout me semble beaucoup plus clair maintenant que jamais auparavant

24, |'ai limpression que des choses étranges se passent autour de moi

25, Je sais que mes pensées sont étranges, mais je n'y peux rien

26. |ai limpression que tout est différent autour de moi

27. Les choses n'ont plus de sens

28. Mon probléme principal est ma santé physique

29. Je sens que mon état actuel a été causé volontairement par quelque chose

30. Je pense que jai besoin d'une aide quelconque




ANNEXE V

Echelle MARKOVA en arabe
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ANNEXE VI

Echelle de ’observance MARS

L Medication Adherence Report Scale (MARS) est un instrument de mesure validé pour ['observance
thérapeutique qui comprend 5 questions a parcourir avec le patient, Le score total offre un apercu de
[observance thérapeutique : plus le score est élevé, meilleure est 'observance thérapeutique. il

score total du MARS est de 21 ou si le score atfeint 4 & chaque question individuelle, le patient est
considéré comme compliant,

Toujours  Souvent Parfois  Rarement  Jamais

(score=1) (score=2) (score=3) (score=4) (score=5)

J'oublie de prendre mon
médicament 0 0 0 0 0
Je modifie le dosage de
maon medicament 0 0 0 0 0
Jinterromps un moment
la prise de mon i 0 i (] i
medicament
Je decide de passer une
Dise i O i 0 i
Je prends moins que ce

Questionnaire MARS*

i le patient se révele non compliant, cherchez en la cause, laquelle determinera votre intervention,

! Source: Protacole de soins pharmacautiques pour ‘asthme; Ugent



ANNEXE VII

S ;ﬂnsgn! ement

EHS psychiatrique Mahmoud Belamri. Constantine
Formulaire de Consentement libre et éclairé

Les facteurs influencgant 1’inobservance thérapeutique chez les patients schizophrénes
hospitalisés a ’EHS psychiatrique
Mahmoud Belamri. Constantine

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a une étude épidémiologique sur Les
facteurs influengant 1’inobservance thérapeutique chez les patients schizophrénes hospitalisés
a I’EHS psychiatrique.

Mahmoud Belamri. Constantine la. J'accepte volontairement de participer a cette étude et je
comprends que ma participation n'est pas obligatoire et que je peux stopper ma participation a
tout moment sans avoir a me justifier ni encourir aucune responsabilité. Mon consentement ne
décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes
droits garantis par la loi.

Au cours de cette étude, je comprends que les informations recueillies sont strictement
confidentielles et a usage exclusif des chercheurs concernés.

J’ai été informé que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute
information me concernant sera traitée de fagon confidentielle. J’accepte que les données
enregistrées a 1’occasion de cette étude puissent étre conservées dans une base de données et
faire I’objet d’un traitement informatisé non nominatif

Date @ .ooooeiriiiiiees
Nom du volontaire : .........
Signature du volontaire (précédée de la mention « lu et approuvé ») :

Nom de I’expérimentateur : ........cceceevveeriienieeniienieeeeenens

Signature de I’expérimentateur : ............c.cceeuvenee.
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ABSTRACT

Introduction: therapeutic compliance is a complex, multifactorial phenomenon, involving
many determinants, it is dynamic, marked by the absence of stability over time and is not
dichotomous of the "all or nothing" type, but often partial and scalable. The lack of
therapeutic observance in patients with schizophrenia is a frequent and serious problem, the
consequences of which are global and serious (relapses, rehospitalizations, deterioration of the
quality of life, increased financial cost for society, etc.).

Objective: To evaluate treatment compliance in a population of Algerian patients with
schizophrenia, and to determine the factors influencing non-compliance with treatment.
Methods: This is a descriptive analytic cross-sectional study conducted in patients with
schizophrenia hospitalized and followed in consultation, external to the psychiatric hospital
EHS MAHMOUD BELAMRI. Spread from November 2019 to November 2021Data
collection (sociodemographic, clinical and therapeutic) was carried out by means of a
questionnaire established after informed consent Evaluation of treatment compliance, quality
of life and patient awareness disorder (insight) was obtained respectively by the validated
scales the Medication Adherence Rating Scale (MARS), the SQOL-18 and the MARKOVA
scale.

Results: —seventy-eight percent (78%) of schizophrenic patients included in our study were
non-compliant with their treatments. recruited on the basis of MARS Belong to a young age
group, single, inactive with a low level of instruction They had more history of addiction less
aware of their disorders complained significantly of side effects), had significantly more
medication taken per day, their follow-up was irregular, having not benefited from
psychotherapy had a poor therapeutic alliance. the positive symptomatology intervened in a
decisive and significant way in the poor therapeutic observance. The prescription of long-
acting neuroleptics did not influence the observance of our patients.

Conclusion: Therapeutic compliance is an essential objective of the management of
schizophrenia. Its evaluation remains more complicated than its realization. Indeed, the
identification of factors of poor compliance optimizes therapeutic management by adopting
therapeutic strategies specific to each patient who must in turn participate in his therapeutic
project.

Keywords: -Treatment outcome. -Antipsychotic agents. -Compliance. -Psychosis.
-Schizophrenia.
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RESUME

Introduction : I’observance thérapeutique est un phénomeéne complexe, multifactoriel,
impliquant de nombreux déterminants, il est dynamique, marqué par I’absence de stabilité
dans le temps et n’est pas dichotomique de type « tout ou rien », mais souvent partiel et
évolutif. Le défaut d’observance thérapeutique chez les patients atteints de schizophrénie est
un probléme fréquent et grave, dont les conséquences sont globales et lourdes (rechutes,
réhospitalisations, altération de la qualit¢ de vie, ¢élévation du colt financier pour la
société.,etc . .).

Objectif : Evaluer I’observance du traitement dans une population de 200 patients algériens
atteints de schizophrénie, et déterminer les facteurs influencant 1’observance thérapeutique.
Méthodes : 11 s’agit d’une étude transversale a visée descriptive et analytique avec
recrutement prospectif menée chez des patients atteints de schizophrénie, hospitalisés et suivis
en consultation externe et a I’hopital psychiatrique EHS MAHMOUD BELAMRI de
Constantine. Cette étude s’est Etalée du mois de novembre 2019 au mois de novembre 2021.
Le recueil de données (sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques) a été réalisé par un
questionnaire, établi aprés consentement €clairé. L’évaluation de 1’observance du traitement,
de la qualité de vie et de la conscience du trouble (insight), a été réalisée respectivement par
les échelles validées la Médication Adherence Rating Scale la SQOL-18 et 1’échelle insight
scale MARKOVA.

Résultats : soixante-dix-sept pour cent (77%) des patients schizophrénes inclus dans notre
étude, étaient non observants a leurs traitements, ces derniers appartiennent a une tranche
d’age jeune, célibataires, en inactivit¢ avec un bas niveau d’instruction. Ils avaient plus
d’antécédents addictifs, étaient moins conscients de leurs troubles, se plaignaient plus d’effets
secondaires, avaient plus de prises médicamenteuses par jour, avaient un suivi irrégulier,
n’avaient pas bénéficiés d’une psychothérapie, et avaient une mauvaise alliance
thérapeutique. La symptomatologie positive intervenait de maniére déterminante et
significative dans la mauvaise observance thérapeutique. La prescription des neuroleptiques a
action prolongée n’influencait pas I’observance des patients.

Conclusion : L'observance thérapeutique est un objectif essentiel de la prise en charge de la
schizophrénie. Son évaluation demeure plus compliquée que sa réalisation. En effet, le
repérage des facteurs de mauvaise observance, optimise la prise en charge thérapeutique en
adoptant des stratégies thérapeutiques propres a chaque patient qui doit a son tour participer a
son projet thérapeutique.

Mots clés : -Adhésion thérapeutique. -Neuroleptique -Observance. -Psychose. - Schizophrénie.
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