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Introduction générale

Ce travail vient aprés 10 ans d’exercice en santé publique, ou nous avons eu l'occasion de
suivre en consultation un certain nombre de jeunes personnes pour le motif de troubles
psychotiques. Ces patients suivis en consultation disparaissent du circuit de soins dés lorsque
les troubles bruyants disparaissent, préférant se tourner vers les thérapies traditionnelles

pour donner du sens a ce qui leur arrive.

Dans certains cas, nous les re-voyons quelques années plus tard, avec des troubles
irrémédiablement installés. Ce constat souléve un questionnement profond et une remise en

guestion en termes d’efficacité ou d’echec en termes de bilan de la premiére rencontre.

Un peu plus de 3% de la population sera atteinte d’un trouble psychotique d’une nature ou
d’une autre au cours de sa vie. L'incidence du premier épisode psychotique (PEP) a été estimée

a 34 nouveaux cas par 100 000 personnes-années.

Cette incidence est supérieure dans la période allant de 15 a 25 ans. La moitié des premiers
épisodes psychotiques surviennent entre 16 et 19 ans, ce qui suggere que la moitié des sujets
adultes développants le trouble ont déja connu des symptomes psychotiques a I’dge de 19 ans

(1,2).

Le début de la maladie survient a I'adolescence, période particuliere de la vie marquée par
des enjeux psychiques spécifiques : I'autonomisation, la construction d’une identité sociale et

des habilités professionnelles (3).

Le premier acces psychotique est, le plus souvent, associé a des co-morbidités tel que la
dépression, les troubles anxieux, les comportements suicidaires et les addictions, qui peuvent
retarder le diagnostic et par la méme, engager le pronostic vital et fonctionnel de ces jeunes

patients.

Au début de leurs parcours de demande d'aide, la plupart des patients ayant développé un
trouble psychotique se tournent vers un service ou un professionnel de santé mentale avant
I'apparition du premier épisode psychotique. Plus de la moitié ont déja consulté en psychiatrie
pour une symptomatologie anxio-dépressive, ou pour un trouble de I'usage de substances(4),

les médecins généralistes sont consultés 4 a 5 fois en moyenne avant qu'un traitement



adéquat ne soit instauré. Il en découle un retarddiagnostique, un risque accru de tentative de

suicide, un retardde traitement et surtout un risque de chronicisation.

Les données scientifiques sur les dommages causés par un traitement retardé ne sont plus a

vérifier (mesuré en étudiant la DPNT ou durée de la psychose non traitée(5).

La durée de psychose non traitée est un facteur pronostique important dans la qualité de la
réponse thérapeutique a long terme(6). Les changements dans la structure du cerveau se
produisent au cours du développement de la psychose(7) et peuvent étre associés a la durée

de psychose non traitée (DPNT).ll est donc impératif d’agir vite.

La prise en charge de ces premiers acces psychotiques a, pendant longtemps, été abordée de
facon pessimiste, la psychose étant souvent considérée comme incurable et conduisant
inévitablement a une forme de handicap psycho- social. L’existence de terrain prédisposant
est admise, toutefois un premier accés psychotique ne devrait pas étre une fatalité mais « un
risque », ce risque se modifie au fur et a mesure de la vie ayant plusieurs issues : stabilisation,

maladie, régression.

De nos jours, la prise en charge de ces troubles a changé, la notion de rétablissement guide,

désormais, la conception des soins.

Le traitement médicamenteux, antipsychotique, reste I’axe central de la prise en charge, mais
malgré les avancées sur le plan des traitements médicamenteux, la discontinuation des soins
amene a des rechutes qui nécessitent souvent une ré- hospitalisation, 74% des patients ayant
été inclus dans I'étude CATIE ont arrété leur traitement avant la fin de la premiére phase de

I’étude (18 mois).

Le taux de non- compliance aux traitements est proche de 60% dans la population atteinted’un
trouble psychotique ; il faut savoir que 50% des patients ne se rendent méme pas au premier

rendez- vous ambulatoire qui leur est fixé aprés une premiére hospitalisation.

Dans ce contexte, le défi central d’une prise en charge lors du premier accés psychotique est
« d’engager le patient dans les soins ». Des soins qui peuvent étre longs mais dont dépend
crucialement le pronostic ; toutes les modalités de prise en charge, qui visent a améliorer la

conscience du trouble et I’'observance, renforcent I'efficacité des traitements.



Cette conception des soins, souligne tout l'intérét d’étudier tous les paramétres qui
pourraient améliorer le pronostic évolutif de I'acces, nous avons choisi d’étudier deux de ces

parametres : la psychoéducation et la gestion du stress.

La détection et la prise en charge précoce des troubles psychotiques est devenu un standard
international ; il n’existe pas encore de recommandations officielles en Algérie, il y a toutefois
des initiatives tel que les programmes proposés au CISM (centre intermédiaire de soin en
santé mentale) de Bouchaoui a I'EHS Mahfoud Boucebci au service du Professeur MESSAOUDI
et au niveau du service du Professeur NEDJARI a I'EHS Drid Houcine. Mais ces initiatives restent

solitaires.

Notre travail a pour objectif de déterminer si une telle démarche thérapeutique pourrait
apporter un gain supplémentaire par rapport a la prise en charge habituelle de nos malades

qui débutent une psychose.

Nous proposons d’associer un programme de psychoéducation et de gestion de stress au
traitement antipsychotique, chez des patients présentant un premier acces psychotique, et

d’en évaluer les répercussions sur |’évolution du trouble pendant deux années.

Nous pensons qu’un tel programme améliorerai le pronostic sur les deux ans et diminuerai le

taux de rechutes sur cette période.

Cette thése est structurée en 3 parties. La premiére partie théorique décrit le cadre conceptuel
et les définitions. La 2°™e partie de ce travail est consacré a la partie pratique qui présente : i)
dans un premier temps I'étude et le protocole ainsi que la méthodologie puis ; i) dans un
second temps les résultats de notre recherche. La 3°™¢ partie synthétise les principaux
résultats et limite de notre étude et propose une conclusion et des perspectives a nos travaux

pour de futures études.






PARTIE THEORIQUE






|. Cadre conceptuel et théorique

I Cadre conceptuel et théorique
I.1. Notion de psychose débutante : naissance du concept

I.1.1. Historique

Il faut remonter a I'histoire de la psychiatrie du XIXeme siecle, on doit aux prédécesseurs
d’Emil Kraeplin la sémantique qu’il adoptera par la suite, en 1860, Morel utilisait pour la

premiere fois le terme de démence précoce mais comme un descriptif sémiologique.

En paralléle Kahlbaum insistait sur la nécessité de définir les maladies par les stades de leur
évolution et non par description de la clinique initiale. En 1871 Hecker définissait

I’'hébéphrénie(8).

La démence précoce associée au nom de Kraeplin apparaissait dans son 4™ traité. Elle
s’opposait alors a la demencia paranoide, dans un concept proche de celui de I’hébéphrénie
la notion d’évolution était déja prédominante dans les descriptions. Ce n’est que dans la 7éme
édition que le critere d’évolution sera remis en question n’étant plus considéré comme

constant, Kraeplin se rapprochait ainsi des conceptions de Bleuler (8).

Le 24 Avril 1908 Bleuler a défini la schizophrénie a partir de ce gu’il appelait les symptomes
fondamentaux, et déja a I’époque on a introduit cette notion de lien avec I'extérieur en

décrivantdes symptomes « associés » considérés comme de réactions a I’environnement.

Il marquait la volonté de s’éloigner de la notion de démence précoce associée a l'idée

pessimiste d’une dégradation inéluctable.

Toutefois, la nosologie du premier épisode psychotique a eu du mal a se développer en tant
que tel. Méme s’il est reconnu aujourd’hui que le groupe de psychose délirante aigue n’est
pas réductible a la dichotomie schizophrénie/trouble de I'humeur, il a fallu attendre les
travaux de Magnan et ses éleves a la fin du 19éme siecle pour que se dégage la notion de

bouffée délirante aigues (BDA) polymorphes.

La notion de BDA a été déterminée en 1866 par les travaux de Magnan et de ses éleves sous

I'intitulé de délire d’emblée.



La BDA était vue comme une occurrence accidentelle pouvant étre liée a divers facteurs
déclenchant (stress aigu, puberté, etc ...) par opposition a une forme plus héréditaire de

psychose de mauvais pronostic.

Il est important de préciser qu’a cette époque la chronicité faisait plutét référence a des

troubles héréditaires innés et I'aigu a un épisode isolé.

Les travaux de Kraeplin puis de Bleuler iront plutot dans le sens d’un rejet de I'autonomie des
bouffées délirantes les rattachant d’avantage a des exacerbations aigues des psychoses
chroniques ou seulement comme la premiere étape dans le processus de la maladie
schizophrénique(9). Avec les contributions de Halberstadt sur la psychose délirante
dégénérative aigue, de Tar gowla sur les délires polymorphes, la référence a la BDA, telle que
Magnan l'avait décrite, redevient explicite dans |'école psychiatrique francaise. Ce sont

ensuite les études d’Henri Ey qui fixent la sémiologie des bouffées délirantes (10).

En Grande Bretagne et aux Etats- Unis la notion de psychose bréve n’a pas était I'objet de

descriptions(9). Ces entités ont par la suite été reprises dans la CIM 9 et le DSM IlI.

1.1.2. Les trois modeles explicatifs de ’émergence des troubles psychotiques

1.1.2.1. Modeéle neuro- développemental de la schizophrénie

L'identification de changements cérébraux et d’un développement anormal au plan social,
moteur et cognitif chez des personnes atteintes de schizophrénie a mené a la formulation de

I’hypothese d’une cause neurodéveloppementale.

Cependant, les résultats ne soutiennent pas un lien de causalité direct entre une anomalie
neurodéveloppementale et le développement de la schizophrénie; ils pointent plutot vers une
interaction des facteurs environnementaux et biologiques dans le développement de la
psychose(11); Il est aujourd’hui admis que la schizophrénie résulte d’une interaction

complexe entre les genes et I'environnement.

L’hypothése étiologique actuelle d’une perturbation du développement du systeme nerveux
qui produirait, non pas la maladie, mais la vulnérabilité a la maladie est I'hypothése la plus

communément reconnue(12-15); (Cf. lllustration du modéle dans la Figure 1).



Il a été suggéré que les anomalies de connectivité cérébrale pourraient précéder I'apparition
de la schizophrénie (16), puisqu’elles sont retrouvées chez les personnes a haut risque de la

schizophrénie(17).
Parmi les déterminants de cette vulnérabilité :

- les facteurs génétiques semblent jouer un role majeur en créant une prédisposition a
la maladie, comme le suggérent historiquement les études réalisées chez les jumeaux
et les apparentés de patients atteints de la maladie (18,19) et plus récemment les
données d’études de type G-WAS qui s’intéressent aux polymorphismes des genes
conférant la vulnérabilité neurodéveloppementale, tels que Neuregulin, DISC1, BDNF
(20,21) ;

- les données issues d’approches d’imagerie apportent également des arguments en,
en démontrant I'existence de multiples anomalies structurales et de connectivité
cérébrale dans la schizophrénie(15,22) ;

- Les données d’imagerie cérébrale fonctionnelle suggerent que la schizophrénie
estcaractérisée par des perturbations majeures de connectivité cérébrale (23) ;

* les symptdmes positifs ont été associés a des anomalies de métabolisme
dopaminergique au niveau du mésencéphale et dans ces projections vers le striatum
ventralet le cortex préfrontal dorso- latéral(13,24) ;

* les symptomes psychotiques négatifs eux ont été associés a , I'activation anormale
des régions clés du « cerveau social » : le mPFC et TPJ et des anomalies de leur
connectivité avec I'amygdale, pour les personnes ayant une faible estime de soi,
I’activation des objectifs de connectivité déclenche un systéeme de contrdle qui donne
la priorité aux objectifs d’autoprotection et les éloigne des situations ou elles ont
besoin de faire confiance(25,26) ;

* [|"altération cognitive(27), a été associés aux anomalies d’activation et de connectivité
cérébrales dans la schizophrénie, touchant cortex préfrontal ventro-latéral, le cortex
cingulaire antérieur et lobule pariétal inférieur (28). Pour rappel, les fonctions
exécutives désignent des processus mentaux orientés vers la réalisation d’un but et

permettent une réponse adaptative a I'environnement (29).



SYMPTOMES

VULNERABILITE SYMPTOMES
PSYCHOTIQUES .
POSITIFS: DELIRE CONSEQUENCES: HANDICAP
FACTEURS GENETIQUES d
HALLUCINATIONS
DISC1
* NEUREGULIN
- COMT n SYMPTOMES
« BDNF... TROUBLES DU PSYCHOTIQUES
SOMMEIL NEGATIFS:
ALOGIE, APATHIE, FONCTIONNEMENT SOCIAL PAUVRE:
INCURE... DIMINUTION DE UACTIVITE PHYSIQUE
FACTEURS NEUROBIOLOGIQUES *+  DESCOLARISATION
TROUBLE DE LA ,
VOIE DOPAMINERGIQUE @ RarTon - PERTE D'EMPLOI
*  EQUILIBRE GLUTAMATE/GABA o SOCIALE: TOM, ) * CONDUITES D'EVITEMENT
*  AXE DU STRESS: EMPATHIE... *  DIFFICULTES RELATIONNELLES AVEC LA
HYPOTHALAMUS, HYPOPHYSE, FAMILLE ET LES PAIRES
SURRENALES sxmfc.?l';’:_s +  PAUVRE « COPING »
TROUBLE DES i o ¢
s e DIMINUTION DE LA QUALITE DE VIE
EXECUTIVES AFFECTIF,
FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX i’;&gﬁgﬁg
URBANISATION
*  MIGRATION i

= SOUFFRANCE NEONATALE DESORGANISATION
* ABUS ENFANCE/ADOLESCENCE

Figurel : lllustration du modéle neuro- développemental de la schizophrénie (d’aprés Kahn et

Sommer, 2015)(12)

L'interaction entre les facteurs génétiques et environnementaux va aboutir dans 1% de cas a
I’émergence de la maladie. L’'ensemble du tableau clinique méne vers un fonctionnement

social appauvri et un handicap psychique majeur(20).
1.1.2.2. Le modeéle biopsychosocial

La multitude de facteurs impliqués dans le développement et I’évolution de la psychose et les
explications plutot d’'une causalité linéaire ont amené les chercheurs a réfléchir au modele

biopsychosocial.

Ce modéle, élaboré par Engel en 1977, défend l'idée qu’'un modele médical qui se veut
scientifique devrait tenir compte du contexte psychosocial dans lequel survient un trouble
physique ou mental pour en arriver a une compréhension exhaustive de la situation vécue par
la personne, tant sur le plan émotionnel qu’en ce qui concerne le contexte social dans lequel

elle vit(30).

L’émergence d’un trouble mental est donc expliquée en faisant référence a ces trois champs
d’expertises ou de connaissances. Ainsi, chaque discipline, tout en s’appuyant sur son modele
dominant, se réfere également aux dimensions sociales pour donner un sens au trouble

mental.
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Bien gu’une tendance actuelle soit a I'intégration de ces trois aspects, un accent important est
placé sur la dimension biologique, s’inscrivant dans une perspective de médicalisation des

problémes sociaux.

Certes ces études ont permis d’éclairer un aspect des facteurs explicatifs de la schizophrénie,
mais elles ont aussipermis que de voir que d’autres facteurs jouent un réle dans I'étiologie de
ce trouble mental, notamment des facteurs sociaux et environnementaux. Ce qui nous amene

a parler du modéle suivant.

1.1.2.3. Le modeéle de vulnérabilité au stress

Une troisieme hypothése explicative a été proposée vers la fin des années 1970 avec le

développement du modele de vulnérabilité au stress.

Zubin et Spring (1977)(31) ont élaboré le modele de vulnérabilité-stress ou la schizophrénie
est vue comme le résultat de l'interaction de facteurs biologiques, environnementaux et

comportementaux.

Le modéle de vulnérabilité-stress, sur lequel nous reviendrons plus en détail dans le dernier
chapitre,(32)propose que des facteurs de vulnérabilité d’ordre génétique combinés a une
histoire environnementale de stress particulier pousseraient I'individu vers un état clinique de

psychose.

1.1.3. Durée de Psychose non traitée (DPNT)

1.1.3.1. Définition

La durée de psychose non traitée (DPNT) a été mise en évidence dans les suites des études

rétrospectives, ainsi que les conséquences négatives qui lui sont associées(33,34).

Elle correspond a la période comprise entre l'apparition des premiers symptomes
psychotiques et la mise en place du premier traitement (Fédération francaise de psychiatrie,
2003), ou encore a la durée entre le début de la phase psychotique et l'initiation du

traitement(35).
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Toutefois, quel que soit I’axe choisi, on retrouve une association entre une DPNT longue et un
mauvais pronostic, ainsi que des conséquences plus graves sur le cerveau, a la fois sur le plan

fonctionnel et anatomique(36).
1.1.3.2. Facteurs favorisant la DPNT

Hafner et son équipe ont pu montrer qu’une fois la maladie manifeste, elle demeure non
traitée en moyenne pendant deux ans. Ceci est d0 a différents facteurs, dont I'état de
méfiance grandissant qui s’installe, accompagné du retrait social et de I'absence de conscience

de la maladie(37).

Drake et ses collaborateurs associent une durée de psychose non traitée élevée avec un
insight faible, I'isolement social et une bonne adaptation pré morbide, mais notent que malgré
un ajustement sur ces variables, la DUP élevée reste corrélée a un moins bon pronostic(38).
Le défaut d’insight et les troubles de la volition retardent la demande de soin par le patient.
Le repli sur soi entraine une coupure avec |'entourage, qui seradans la difficulté de repérer

des symptomes (39).

La stigmatisation associée a la maladie est également un facteur favorisant une durée plus

longue de psychose non traitée(40).

En parallele avec ces facteurs individuels, des facteurs contextuels peuvent également étre a
I'origine d’une DPNT élevée. Les difficultés d’accés aux soins en lien avec la disponibilité des
services de santé mentale peuvent contribuer a allonger la DPNT. Les délais d’attentes
prolongées pour accéder a une consultation spécialisée associés aux difficultés sociales des
sujets en souffrance ou de leur entourage, notamment les obligations professionnelles des

pourvoyeurs de soin, sont des facteurs a considérer.

Dans notre contexte culturel, le recours aux thérapies traditionnelles et un facteur

nonnégligeable qui retarde I'accés aux soins.

Enfin, la sensibilisation des acteurs de premier recours a la problématique de la psychose

débutante est également déterminante(41).
1.1.3.3. Conséquences associées a la DPNT

Les conséquences de ce retard de prise en charge sont bien documentées. Dans une revue

rassemblant 22 études, Wyatt et ses collaborateurs se sont intéressés a I'impact des
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traitements neuroleptiques sur I’évolution naturelle de la maladie. lls ont pu montrer que plus
la durée de psychose non traitée est élevée, plus elle est délétére du point de vue de la
symptomatologie et du fonctionnement, notamment sur le plan des capacités sociales
oucognitives. De plus, les possibilités de traitements deviennent de plus en plus réduites avec

I’'augmentation de la DPNT(42).

Comme le résume Krebs dans I'ouvrage « Signes précoces de schizophrénie », d’autres
auteursse sont intéressés a I'impact de la durée de psychose non traitée(36), et ont pu faire

état de |"association entre une durée élevée et :

- Plus de résistance au traitement antipsychotique(42)

- Plus de rechutes (43)

- Des rémissions plus lentes et moins complétes (44)

- Unrisque plus élevé de dépression(45) et d’abus de substance(46)

- Une augmentation des troubles du comportement et des perturbations sociales (47)

- Un déclin cognitif plus rapide et plus marqué (48)

Une étude suggere que laDPNT pourrait affecter les circuits fronto- striataux qui soutiennent
le fonctionnement exécutif. Des travaux futurs sont nécessaires pour examiner si ces résultats
contribuent au mécanisme sous-jacent a la relation entre [aDPNT et la détérioration des

résultats cliniques(49)

La méta-analyse de Perkins et ses collaborateurs, retrouve une corrélation positive entre une
DPNT élevée et une moins bonne réponse aux antipsychotiques, une symptomatologie
négative plus marquée ainsi qu’un fonctionnement plus altéré. L'intensité des symptomes

positifs reste cependant identique(50).
1.1.3.4. Prise en charge précoce et durée de psychose non traitée

L'enjeu idéal de la prise en charge précoce serait d’empécher |'apparition de la maladie
psychotique grace a une intervention au tout début du processus pathologique. Néanmoins
nous avons cité précédemment |'existence des notions de durée de maladie non traitée

(DMNT) et durée de psychose non traitée (DPNT)(51).

De ce fait, quand bien méme une transition vers la psychose ne pourrait étre évitée, réduire
cette DPNT en instaurant un traitement médical plus rapidement que cela n’est le cas

actuellement, constitue déja un enjeu essentiel d’autant plus qu’'une DPNT élevée, nous
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I’avons vu, expose le patient a un risque de désinsertion sociale au travers de I'isolement ainsi

gue du décrochage scolaire ou professionnel.

L'émergence des symptoémes psychotiques en perturbant le rapport du patient a la réalité, et
altérant son insight entrave ses capacités a consentir aux soins. Cela nécessite le recours a une
mesure de soins sous contrainte, dans l'urgence, qui ne constitue pas une porte d’entrée

optimale et sereine dans les soins psychiatriques.

De plus, nous I'avons vu, une DPNT longue expose le patient a une plus mauvaise rémission
clinique ainsi qu’un fonctionnement global plus médiocre(51). Cela entraine dans ces
situations des hospitalisations plus longues, accentuant a leur tour la distension des liens

sociaux et I'exclusion sociale déja significatives.

Intervenir en amont de I'éclosion bruyante des symptomes permet au patient de bénéficier
d’une information a un moment ou il est encore en mesure de la recevoir et de décider en

conscience d’adhérer a 'accompagnement proposé(52).

C’est pourquoi les recommandations internationales sont en faveur de cette dynamique

d’intervention précoce(53).
1.1.4. Notions sur le concept de prodrome

Le terme de prodrome vient du grec ancien « pro-dromos » signifiant littéralement « avant-
coureur». Il fait référence aux symptoémes précoces qui précédent les manifestations
caractéristiques d'une affection pleinement développée. Loebel et coll . I'ont défini comme
l'intervalle de temps entre l'apparition de symptomes comportementaux inhabituels et

I'apparition de symptémes psychotiques(54).

La phase prodromique fait suite a une phase pré morbide allant de la naissance jusqu'aux
premiers changements et précéde le premier épisode psychotique. Les symptomes
prodromiques se définissent donc a posteriori, via une approche rétrospective, a partir de

I'anamnese des patients ou de leur entourage (55).

Il a été rapporté que 75 % des patients atteints de schizophrénie ont traversé les stades de
symptdémes prodromiques. Des symptomes psychotiques inférieurs au seuil ont été signalés
un an avant l'apparition, et une anxiété non spécifique et des symptomes affectifs bien avant

cela(56,57).
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Sullivan écrivait en 1927 : « Je suis certain que beaucoup de cas pourraient étre arrétés a leur
début, avant que le contact avec la réalité ne soit completement altéré et qu'un long séjour

en institution ne soit nécessaire ».

Un renouveau dans I'approche des prodromes voit le jour dans les années 1980-1990 avec la
publication d'études épidémiologiques rétrospectives qui fournissent de nouvelles

connaissances et surtout une vision plus optimiste de I'évolution des troubles psychotiques.

Les travaux d'Hafner, et notamment |'étude Age Beginning Course (ABC) font figures de
référence. Débutée en 1987 sur 232 patients souffrant de schizophrénie, cette étude retrouve
rétrospectivement chez les trois quarts d'entre eux une phase prodromique de 5 a 6 ans,
caractérisée par |'apparition de troubles d'allure névrotique (dépressifs et anxieux) puis d'un
repli social, avant la survenue de symptomes psychotiques atténués en intensitéou en

durée(58).

Il ressort également de ces études I'hypothése d'une « phase critique » au cours des 2 a 5
premiéres années de la maladie pendant laquelle les troubles sont considérés comme encore

réversibles(59,60).

Une analogie peut étre faite entre I'état mental a risque et I'angor, état clinique ponctuel qui
accroit le risque de subir plus tard un infarctus du myocarde. Sur la base d'une étude
rétrospective chez des jeunes suivis pour un premier épisode psychotique, Yung et Mc Gorry

définissent des criteres de risque de développer un tel épisode (61).

1.2. Le premier épisode psychotique (PEP)

1.2.1. Définition d’un premier épisode psychotique :

Le « premier épisode » psychopathologique représente un évenement majeur signant
I'émergence d’une psychopathologie cliniqguement parlante. Cette entrée dans une
pathologie psychotique est marquée par plusieurs étapes s’échelonnant sur plusieurs

années(62).

Ces différentes étapes regroupent une phase pré-morbide, une phase prodromique puis une
phase symptomatique qualifiée de Premier Episode Psychotique (PEP) lorsqu’une certaine

intensité et durée sont dépassées(63).
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1.2.2. Chronologie des 3 différentes phasesd’un PEP

Dans le cadre de ce travail, nous présentons une synthése des trois phases d’un PEP ; a savoir :

la phase prémorbide ; la phase prodromique et le premier épisode psychotique.
i) La phase prémorbide

Elle s’étend de la naissance a I'apparition des premiers signes précurseurs de la maladie ;
Correspond a un état de vulnérabilité a la psychose, dépourvu de symptdme clinique
décelable, mais pouvant parfois retrouver des signes de vulnérabilité (trait de personnalité
schizoides ou schizotypiques, anomalie ou retard de développement psychomoteur, trouble
du comportement ou interactions sociales perturbées). Bien qu’elle n’évolue pas

obligatoirement vers la pathologie psychotique, elle peut préluder la phase prodomique(64).
ii) La phase prodromique

Cette phase fait suite a la phase pré-morbide et peut étre définie comme |’entrée dans la
maladie. Elle est retrouvée chez prés de 75% des patients ayant présenté un PEP avec une

durée moyenne de cing années avant I'apparition de ce dernier.

Insidieuse cette phase n’entraine que peu de consultation vers des professionnels de santé et
n‘est que peu repérée par I'entourage du malade et par les médecins, se déroulant a

I’adolescence, période induisant des changements profonds.
Elle est découpée en deux phases(65):

- phase précoce marquée par des symptdbmes non spécifiques et des anomalies
perceptives ou cognitives, subjectives, tel qu’une baisse de [|'expressivité
émotionnelle, difficulté a assumer son réle (comme celui de I'étudiant), perturbation
du sommeil, idées bizarres, refus de socialisation, laisser-aller dans I’hygiéne,
méfiance, comportement étrange, humeur dépressive, manque d’énergie, manque
d’organisation, anxiété(66) ;

- phase tardive marquée par l'apparition de symptébmes psychotiques atténués ou

transitoires.

C’est devant la difficulté a identifier les sujets en phase prodromique, devant la spécificité des
symptomes évoqués ci-dessus que la notion d’« état mental a risque » a été développée.

Appelé également « Ultra Haut Risque » UHR ou a « risque clinique élevé », ou « état mental
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a risque » ces termes désignent des sujets présentant une augmentation du risque de

développer un trouble psychotique chronique(67).

La symptomatologie présentée est surtout faite de symptdmes négatifs. On compte parmi eux
: le retrait social, la détérioration du fonctionnement scolaire ou professionnel, les troubles
de l'attention et de la concentration, la perte de volonté, de motivation et d’énergie, les
troubles du sommeil, la détérioration du fonctionnement et la présence d’irritabilité et de
méfiance. De maniere plus tardive apparait ensuite un comportement étrange, un discours
vague ou trop élaboré, des affects inappropriés, une diminution de I’hygiéne et des croyances

étranges.

L'individu en phase prodromique peut voir sa symptomatologie régresser, se stabiliser
ouévoluer vers une entrée dans la psychose : c’est ce dernier phénoméne qu’on appelle

transition psychotique ou premier épisode psychotique.

Il est généralement admis que la « transition psychotique » est atteinte lorsque les symptémes
psychotiques sont exprimés a un niveau de fréquence ou d’intensité significatif pendant une
durée supérieure a 7 jours. Sous ce seuil, les personnes sont considérées comme ayant un état

mental a risque.
iii) Le premier épisode psychotique

Il est caractérisé par I'émergence de symptémes psychotiques (délires, hallucinations

etdésorganisations).

Cette phase d’état peut apparaitre brutalement au décours d’'une bouffée délirante aigue
(état psychotique aigu d’apparition brutale), mais la plupart du temps, la transition est

insidieuse et progressive (68).

Le terme de trouble psychotique débutant pourrait étre défini par une durée de psychose
située entre deux et cing ans. Son développement est marqué par I'apparition de symptomes
psychotiques caractérisés et un dysfonctionnement social. Les types ainsi que les modes
d’apparition et d’évolution des symptomes psychotiques montrent un impact

pronostique(69).

Ce schéma résume I’évolution clinique d’un sujet a haut risque de transition psychotique avant

le premier épisode psychotique(70) (Cf. Figure 2).
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Figure 2: Modeéle d’évolution du premier épisode psychotique depuis I’état mental a risque

(70)
1.2.3. Epidémiologie

Selon Marie Odile Krebs, le terme de schizophrénie renvoie a un ensemble de troubles dontle

diagnostic est généralement fait entre 15 et 25 ans(36).

La littérature internationale indique des prévalences de troubles psychotiques comprises
entre 0,5 et 2 % dans la population générale(71). Sur 100 jeunes adultes, environ 3 vont faire
I'expérience d’un épisode psychotique, faisant de la psychose une affection statistiquement

plus fréquente que le diabéte dans cette tranche d’age(72).

L’age de survenue des principaux troubles mentaux, les occurrences avant I’age de 14 ans sont
rares. L'incidence augmente entre 15 et 17 ans, 50% des cas se déclarant avant 22-23 ans.

Apres I'age de 27 ans, l'incidence chute de nouveau (73).

D’autres auteurs évoquent une incidence du premier épisode supérieure dans la période
allant de 15 a 25 ans. La moitié des premiers épisodes psychotiques surviennent entre 16 et
19 ans, ce qui suggere que la moitié des sujets adultes développant le trouble ont déja connu

des symptomes psychotiques a I'age de 19 ans(1,2) .

D’aprés les données précédentes, le début de la maladie survient tres fréquemment a
I'adolescence, période particuliere de la vie marquée par des enjeux psychiques
spécifiques(3).
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Selon les derniéres estimations de I'Organisation Mondiale de la Santé :

le suicide est I'une des principales causes de décés chez les 15-19 ans. La moitié des
troubles de santé mentale a I’'dge adulte se manifestent dés I'age de 14 ans, mais la
plupart des cas ne sont ni détectés ni traités.Le risque de suicide et d'idéations
suicidaires augmente significativement lors d'une premiére crise
psychotique(74,75). Les personnes confrontées a un PEP présentent un plus haut taux
de comportements suicidaires que tous les patients ayant une psychose (76).

L'apparition précoce de la consommation de substances psychoactives est associée
aun risque accru de dépendance et de survenue d’autres problemes a I’age adulte, et
les jeunes sont nettement plus touchés par la consommation de substances

psychoactives que les personnes plus agées.

Le cannabis est la substance psychoactive la plus consommée par les jeunes, environ
4,7 % des 15-16 ans en ayant consommé au moins une fois en 2018. La consommation
d’alcool et de drogues chez les enfants et les adolescents est associée a des altérations
neurocognitives qui peuvent entrainer des probléemescomportementaux,

émotionnels, sociaux et scolaires plus tard dans la vie(77).

L'abus et la dépendance au cannabis sont fréquents lors du premier épisode

psychotique : 34 % dans une méta-analyse de 35 études (IC95 % : 31 %-39 %)(78).

Celle-ci a aussi retrouvé que le premier épisode psychotique survenait en moyenne six

ans apres le début de la consommation réguliere de cannabis(78)

La schizophrénie se classe parmi les 10 plus importantes causes d’années vécues avec une

invalidité(79). Outre les patients, les séquelles des psychoses touchent aussi leur famille et

communauté et comprennent notamment :

la diminution de I'espérance de vie (80),

la détérioration des relations interpersonnelles et de la performance a I'école ou au
travail (81,82),

I’augmentation de la toxicomanie(83,84),

la dépression (84),

la violence et les problémes juridiques(85),

unfardeau lourd pour les aidants
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- et des frais d’hospitalisation considérables(86,87)

1.2.4. Nosographie et classifications diagnostiques actuelles

Dans la nosographie actuelle, la notion de psychose aigue peut s’appliquer a des
tableauxcliniques marqués par des symptémes psychotiques positifs mais dont les
caractéristiques sémiologiques et évolutives permettent d’exclure initialement les diagnostics
de troubles chroniques. Les psychoses aigues ne figurent plus en tant que telles dans les

classifications internationales.

Cependant leur autonomie par rapport aux psychoses chroniques et aux troubles de ’humeur
perdure puisque les deux systémes de classification décrivent dans leurs rubriques troubles
psychotiques, des troubles dont la survenue est aigue et brutale sans présumer de leur durée
ni de leur évolution. Il s’agit néanmoins de catégories hétérogénes, tant au plan des sous-

types cliniques que de I'évolution (88,89).
Le DSM-V différencie au sein de la rubrique Troubles psychotiques :

- Le Trouble schizophréniforme qui comporte des symptomes caractéristiques de la
schizophrénie mais durant 1 a 6 mois. Le dysfonctionnement social ou des activités
n’est pas retenu et des caractéristiques permettent de spécifier le pronostic.

- LeTrouble Psychotique Bref, pour lequel les symptomes productifs durent entre 1 jour
et 1 mois et qui comportent une spécification sur I'existence de facteurs de stress ou

d’un début lors du post- partum.

Dans les deux cas, le trouble délirant est exclu par I'absence de symptomes caractéristiques
de la schizophrénie ou par la durée de I'épisode. La prédominance des symptémes

psychotiques permet d’exclure un trouble affectif aveccaractéristiquespsychotiques(88,89).

La CIM-10 définit une rubrique Troubles psychotiques aigus et transitoires, tout en explicitant
que «les données cliniques empirique actuelles ne permettent pas de proposer une

classification définitive des troubles psychotiques aigus ».

Cing éléments sont pris en compte pour définir et spécifier ces troubles : le début aigu, la

présence de manifestations psychotiques et émotionnelles polymorphes, |'existence de
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symptomesschizophréniques, la présence de facteurs de stress aigu et la durée des

symptomes.
Différents troubles sont ainsi isolés :

- Le Trouble Psychotique aigu polymorphe sans ou avec symptomes
schizophréniquesla durée d’évolution doit étre inférieur a quelques mois)
- Le Trouble Psychotiqueaigud’allure schizophrénique (méme critere de durée)

- Etles Autres Troubles Psychotiques aigus, essentiellement délirants.

Des catégories résiduelles existent dans les deux systémes de classification : le trouble
Psychotique non spécifié dans le DSM 5, les Autres Troubles Psychotiques aigus et

transitoires et le TroublePsychotique aigu et transitoire sans précision dans la CIM 10.

Il existe donc une correspondance importante entre les troubles psychotiques aigus de la
CIM10 et du DSM 5 a l'exception du trouble schizophréniforme qui persiste plus de 3
mois(88,89).

1.2.5. Les signes cliniques

Le PEP peut survenir de fagon aiglie, en moins de 4 semaines, ou dans la majorité des cas de
facon progressive, insidieuse(90). Quel que soit son mode de début, il est essentiel d’éliminer
en premier lieu une étiologie organique pouvant étre a l'origine des symptémes

psychiatriques par un bilan approprié(33).

Comme nous l'avons déja évoqué plus haut, le PEP est précédé par 'apparition de déficiences
cognitives, sociales et motrices subtiles pendant I'enfance quiseront suivies, a
I'adolescence/au début de I'dge adulte, par I'anxiété, la mauvaise humeur et le retrait social,
puis l'apparition de symptébmes prodromiques de psychose conduisant a l'apparition du

premier épisode psychotique (Cf. Figure 3).
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Figure 3 : chronologie d’apparition des différents symptomes lors du PEP

La psychose est caractérisée par une grande hétérogénéité des signes cliniques. Il est
cependant possible de classer les différents symptomes en trois catégories principales : les
symptdémes positifs, les symptémes négatifs et les troubles cognitifs, un dysfonctionnement

social et professionnel est généralement associé(91).
1.2.5.1.1. Les symptOomes positifs

Ce sont les symptomes les plus bruyants de la maladie. Le terme « positif » reflete d’'un exces
du fonctionnement normal. Ce sont les symptomes répondant le plus favorablement aux

antipsychotiques (AP). Il existe différents symptomes positifs, les plus fréquents sont :

- Modifications dans les perceptions : hallucinations auditives (voix), olfactives,
visuelles, etc.
- Modifications dans la pensée et les croyances : délire, propos incohérents, etc.

- Moaodifications du comportement : désorganisation, bizarrerie, agressivité.

Les hallucinations correspondent a des perceptions anormales sans source externe identifiée.
Elles peuvent toucher les cing sens mais les plus fréquentes sont les hallucinations auditives
et visuelles. Ces phénomenes sont vécus comme réels, souvent tres angoissants et sources de

souffrance morale considérable(91).

Les délires correspondent a une modification profonde du raisonnement, une perte de
contact avec la réalité et une conviction absolue envers une croyance. Le délire peut étre aigu
ou chronique et n’est pas spécifique de la schizophrénie (troubles bipolaires, autres troubles

délirants, psychoses pharmaco-induites, etc.). Le patient a un discours illogique, incohérent et
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imperméable a toute confrontation au réel (par des arguments convaincants ou la preuve du

contraire.

1.2.5.1.2. Les symptOmes négatifs

Les symptomes négatifs sont considérés comme une réduction des fonctions normales,
unappauvrissement idéo-affectif. Ces symptémes sont les plus difficiles a traiter et sont

associés a la perturbation du fonctionnement social.

Les interventions psychosociales jouent un role important dans leur prise en charge étant
donné une efficacité moindre voire nulle des traitements pharmacologiques sur ce groupe de

symptomes. Parmi ces symptémes, on retrouve :

- Un émoussement des affects : perte de la capacité a percevoir, ressentir et exprimer
ses émotions.

- Une alogie : dysfonctionnement de la communication, pauvreté du langage.

- Une apathie : état d’indifférence aux émotions, a la motivation ou la passion.

- Une aboulie : dysfonctionnement de la motivation, du désir.

- Unapragmatisme : incapacité a entreprendre des actions.

- Une anhédonie : diminution de la capacité a ressentir du plaisir.

- Une clinophilie : quéte permanente de la position allongée.

- Un retrait social.
1.2.5.1.3. Les troubles cognitifs

Ces troubles sont une dimension centrale du trouble schizophréne : ils sont fréquents,
souventd'intensité sévere et clairement associés au handicap dont souffrent les patients dans

leur vie quotidienne.

lls ont été explorés a différents moments de I|'évolution du trouble schizophrene. Nos
connaissances concernent surtout la période déja évoluée et chronique de la maladie, chez

des patients d'age moyen (92) :

- dégradation du fonctionnement social, scolaire, professionnel,
- faible estime de soi,

- faible sentiment d’autoefficacité personnelle, stigmatisation
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- Difficulté a résoudre des problemes, a s’organiser, a planifier, a réguler ses émotions
(fonctions exécutives).
- Difficultés a demeurer attentif.

- Difficulté a mémoriser I'information.

Les perturbations cognitives qu’on retrouve classiquement chez les patients chroniques sont
en grande partie déja présentes, a la fois sur le plan quantitatif et qualitatif, lors du 1 ¢ épisode
; elles ne semblent donc pas expliquées par les traitements prescrits ou par la durée de la

maladie, mais plutét faire partie intégrale du trouble schizophrénique.

Il existe encore des incertitudes concernant la chronologie de leur survenue : les difficultés
cognitives sont déja présentes chez un certain nombre de patients dés I'enfance
oul'adolescence, puis semblent s'aggraver, peut-étre, pendant la période des prodromes

précoces, c'est-a-dire plusieurs années avant I'émergence des symptomes psychotiques (92).

Au moment du 1 ¢ épisode psychotique, période importante du parcours de vie, des attentes
sociales importantes et complexes, et des modifications de |'organisation structurelle et
fonctionnelle cérébral. L'exploration des troubles cognitifs lors du 1 ¢ épisode permet de
mieux connaitre leur décours temporel, de s'affranchir de difficultés d'interprétation liées a la
chronicité de la maladie et de ses traitements, et de développer des prises en charge précoces

visant a réduire le handicap dans la vie quotidienne (92).
1.2.5.1.4. Autres symptomes

Les symptomes psychotiques s’accompagnent souvent d’autres symptomes, parmi

lesquelsfigurent :

- l'altération de I'humeur : les personnes atteintes peuvent se sentir anormalement
surexcitées ou bien déprimées ou anxieuses, ou étre en proie a de constantes sautes
d’humeur ;

- les pensées ou comportements suicidaires ;

- I'abus d’alcool ou de drogues ;

- les troubles du sommeil ;

- I'altération fonctionnelle.

1.2.6. Le staging model ou classification en stade
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La survenue d’un premier épisode psychotique ne signe pas avec certitude |'entrée dans la
schizophrénie. Comme le propose Krebs, le PEP peut étre vu comme un stade évolutif, sur le
modeéle des stades observés dans d’autres pathologies chroniques telles que le diabéte ou

encore |’hypertension artérielle.

Le PEP correspond au stade 2, succédant a un premier stade de symptomes infra- cliniques ou
transitoires, et précédant le stade de I’évolution chronique et des récurrences. L'enjeu des
interventions précoces prend alors tout son sens, a savoir éviter |’évolution vers la

chronicisation du trouble (93).

Les stades cliniques représentent un outil utilisé dans différents domaines médicaux,
notamment en oncologie, ou I'espérance et la qualité de vie sont en partie liées a la précocité
de l'intervention. lls peuvent étre congus comme une forme de diagnostic plus affinég,
s'attachant a définir la progression d'une pathologie et la position du patient par rapport a

elle.

Une telle approche est sensée nous guider, nouscliniciensdans nos choixthérapeutiques les
plus pertinents pour les stades précoces, en prenant en compte la balance bénéfice risque la

plus favorable.

Nous allons aborder le modéle de stades cliniques de I'équipe australienne de Mc

Gorry (2006)

Dans le cas des troubles psychotiques, un modeéle de stades cliniques a été établi par I'équipe
australienne de Mc Gorry dés 2006. Dans ce modéle, les stades « pré-psychotiques » sont
constitués de groupe de symptomes qui different par leurs caractéristiques cliniques et leur

intensité(94)(Cf. annexe 1).

- Le premier stade (stade 0) implique un risque accru mais est asymptomatique : c'est
le cas par exemple des apparentés de sujets psychotiques.
- Le stade 1 représente la conception actuelle de la phase prodromique et est divisée
en:
o Lestade 1a pour les symptomes légers et peu spécifiques (dont les symptomes

neurocognitifs) associés a des changements fonctionnels légers.

25



o Le stade 1b est caractérisé par des symptomes modérés (dont les symptémes
cognitifs) inférieurs au seuil de transition, avec un déclin fonctionnel (EFG<70).
Ce stade correspond au statut des patients a ultra haut risque.
- Le stade 2 est celui du premier épisode psychotique, il implique également des
symptomes cognitifs et un déficit fonctionnel (EGF de 50 a 70).
- Les stades 3 et 4 sont caractérisés par les niveaux de rémission et les rechutes et vont

de la rémission incompléte du premier épisode a la maladie chronique sans rémission.

En 2017, cette classification est revisitée: du point de vue des stades « pré- psychotiques », la
nouveauté réside dans la séparation du stade 1 en trois sections selon l'intensité clinique et le

risque de transition(95) :

- Stade l1a: symptomes cognitifs et négatifs (3% de transition a 2 ans)
- Stade 1b: symptomes psychotiques atténués (19% a 2 ans)

- Stade 1c: épisodes psychotiques brefs et résolutifs (39% a 2 ans)

1.2.7. Criteres diagnostiques DSM V

1.2.7.1. Le trouble psychotique bref : critéres, les specificateurs et les types

Le trouble psychotique brefestun trouble psychotique de courte durée sans altération de

fonctionnement résiduelle aprés I'épisode aigu.
A titre indicatif, nous présentons ci-dessous les critéres, les spécificateurs et les types.
B. >1 jour, <1 mois ; fonctionnement redevient normal apres |'épisode

e C. Non causé par une substance ou une affection organique; ne s'explique pas par un
trouble de I'humeur avec caractéristiques psychotiques ou un autre diagnostique

psychiatrique.(88)
1.2.7.1.2. Les spécificateurs

Avec catatonie : >3 symptomes parmi :

e Stupeur, Catalepsie, Flexibilité cireuse, Mutisme, Négativisme, Prise de posture,

Maniérisme, Stéréotypies, Agitation, Expression faciale grimacante, Echolalie, Echopraxie.

1.2.7.1.3. Les types
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¢ Avec facteur de stress marqué : le sujet atteint a été exposé a un ou des évenements

perturbants qui auraient précipité la psychose

o Sans facteur de stress marqués : I'apparition de la psychose ne pourrait pas s'expliquer

par I'exposition a un ou des événements perturbants

e Avec début post-partum :apparition lors de la grossesse ou <4 semaines apres

I'accouchement.

1.2.7.2. Le trouble schizophréniforme

Le trouble schizophréniforme se situe entre le trouble psychotique bref et la schizophrénie en
termes de durée. Un diagnostic de trouble schizophréniforme peut étre initialement posé
avant qu'un diagnostic de schizophrénie soit fait, selon I'évolution des symptémes

psychotiques.

A titre indicatif, nous présentons ci-dessous les critéeres, les spécificateurs
1.2.7.2.1. Les critéres
e A 22 symptdmes parmi

o ldées délirantes*; Hallucinations®*; Discours désorganisé*; Comportement
désorganisé ou catatonique ; Symptémes négatifs,

o ...oules symptémes sont présents la plupart du temps
*>1 des symptoémes notés d'un astérisque
B. 21 mois (en absence de traitement), <6 mois

C. Non causé par un trouble de I'humeur avec symptomes psychotiques ou par un trouble
schizoaffectif ; si un trouble affectif était concomitant au trouble psychotique, le trouble

affectif était bref en proportion a la durée du trouble psychotique
D. Non causé par une substance ou une affection organique(88).
1.2.7.2.2. Les spécificateurs

- Avec caractéristiques de bon pronostic : 22 item parmi :

o Apogée des symptomes psychotiques <4 semaines aprés le début de |'altération du

fonctionnement ou du comportement
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o Confusion, perplexité
o Bon fonctionnement social et professionnel avant le début de la maladie
o Sans émoussement de l'affect

- Sans caractéristique de bon pronostic : <2 des caractéristiques précédentes

- Avec catatonie : >3 symptomes parmi :

Stupeur, Catalepsie, Flexibilité cireuse, Mutisme, Négativisme, Prise de posture,
Maniérisme, Stéréotypies, Agitation, Expression faciale grimacante, Echolalie,

Echopraxie
1.2.8. Les échelles d’évaluation clinique

Les échelles d’évaluation clinique permettent au clinicien de quantifier des caractéristiques
non mesurables directement. Ces outils ne permettent pas d’établir un diagnostic mais plut6t

d’apprécier I'évolution de la maladie au cours du temps par rapport a une valeur de référence.

On distingue les instruments d'évaluation globale de la pathologie psychiatrique et les
instruments spécifiques d'une dimension (schizophrénie, anxiété, etc.). Les échelles cliniques

représentent une méthode standardisée et validée cliniquement.
1.2.8.1. Clinical Global Impression ou CGI La Clinical Global Impression ou CGI

C’est une échelle d’évaluation globale de la pathologie psychiatrique. Ces scores mesurent
respectivement la sévérité des symptomes, la réponse aux traitements, I'efficacité ainsi que

la tolérance des traitements.

1.2.8.2. Brief Psychiatric Rating Scale ou BPRS La Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ou

échelle abrégée d’évaluation psychiatrique

C’est une procédure d'évaluation globale, elle comprend une description précise et compléete
des symptémes caractéristiqgues majeurs. La BPRS comprend 24 items et permet de coter la
fréquence d’'un symptdéme ou d’'un comportement rencontré couramment en clinique sur une

échelle allant de 1 (absent) a 7 (extrémement sévére).

1.2.8.3. Positive And Negative Syndrome Scale ou PANSS La Positive And Negative Syndrome
Scale (PANSS) ou échelle des symptomes positifs et négatifs publiée par Kay et al. (5) en
1987

28



C’est une échelle spécifique de la schizophrénie, c’est celle que nous avons choisie pour notre
étude (Cf. Annexe 2). La PANSS est une échelle a 30 items, cotés de 1 (absent) a 7 (extréme),

qui évalue les symptomes observés chez des patients présentant des états psychotiques.
1.2.9. ’évolution d’un premier épisode psychotique

Des arguments croissants dans la littérature amenent a penser 'existence de symptomes
prodromaux qui se manifesteraient avant que la maladie ne se déclare(96).

Dans le cas d’'un PEP, malgré des caractéristiques communes telles qu’un délire intense,
polymorphe dans les thématiques et mécanismes, ou encore des hallucinations
essentiellement auditives, I'évolution peut se faire vers différentes directions. La conférence

de consensus de la FFP avance les chiffres suivants (Cf. Figure 4) :

- Dans 25% des cas, la résolution est compléte et I'acces restera unique.

- Dans 25% des cas, des récidives a plus ou moins long terme ont lieu, chaque accés
ayant la méme valeur qu’un épisode unique.

- Dans 50% des cas, I'évolution se fait vers une psychose chronique, celle-ci pouvant
prendre la forme d’une schizophrénie, ou d’'une psychose non schizophrénique.

L’évolution peut également se faire vers un trouble bipolaire (97).

L’évolution d’un PEP reste tres péjorative. Ainsi, une méta-analysemenée par I'équipe
d’Alvarez- Jimenez M. démontre un pourcentage de rechutes d’environ 50 % dans les 2 ans

et de 85 % dans les 10 ans suivant le PEP(98).
Le rétablissement ne concerne que 17 % des patients, 2 ans apres leur PEP(99).
Les conséquences des rechutes sont dramatiques :

- augmentation des réhospitalisations,

- augmentationdu taux de suicide,

- allongement de la durée des symptomes,

- résistance des symptomes négatifs,

- augmentation des co(its des soins,

- négligence de la santé somatique et risque accru de mortalité,

- diminution de la qualité de vie et de I'accomplissement(100)
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Figure 4 : Evolutions possibles aprés réponse au traitement suite a un épisode psychotique

aigu(101)
1.2.10. Les rechutes dans les PEP
1.2.10.1. Définition de la rechute aprés un PEP

Etant donné la variabilité des tableaux cliniques observés, il n’existe pas de définition
consensuelle et précise de la rechute. Selon Thomas et al. (102), la rechute correspond a la
réapparition d’'une symptomatologie aiglile aprés une phase de rémission partielle ou

compléte.

Burns et al. (103) définissent la rechute comme la réémergence de symptomes psychotiques
associée a une perturbation significative du comportement et du fonctionnement social.
Cliniquement, il peut étre difficile d’apprécier ces perturbations dans le comportement du

patient car elle dépend du seuil symptomatique défini.

Dans la littérature, divers critéres ou indicateurs sont utilisés pour définir la rechute. Olivares
et al. (104) ont publié une revue de littérature incluant 156 articles et 5 recommandations
provenant de trois sociétés savantes : APA (American Psychiatric Association), NICE (National
Institute for Health and Care Excellence), WFSBP (World Federation of Societies of
BiologicalPsychiatry) dans le but de définir les rechutes. Aucune des sociétés savantes ne
définit la rechute. En revanche, quatre-vingt-sept articles incluent une définition de la rechute
contrairement aux recommandations internationales. Le terme hospitalisation est utilisé dans

54% de ces publications.

Dans 53 publications, ce sont les échelles d’évaluation clinique qui sont citées : 10 échelles

différentes sont utilisées mais les plus citées restent la PANSS et la CGI. En ce qui concerne la
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PANSS, les seuils de rechutes incluent soit une augmentation globale du score, soit une
augmentation du score par rapport au score de référence, soit une augmentation >4 d’un des
criteres.

L’hospitalisation est le critére le plus souvent retenu dans les études comme indicateur de
rechute. En effet, elle représente un événement suffisamment sévere pour rendre compte
de I'état du sujet. Il s’agit d’un indicateur simple a mesurer et permettant d’obtenir
facilement des données analysables(91).

Les études de suivi reposent sur des indicateurs approximatifs comme la ré-hospitalisation et

révelent qu'apres un premier épisode de schizophrénie, 7 patients sur 10 rechutent(102).
1.2.10.2. Epidémiologie de la rechute dans le PEP

Dans une étude de suivi menée sur 93 patients traités par antipsychotiques apres un premier

épisode psychotique(105) :

- 21% des patients avaient rechuté a un an,
- 33%adeuxans

- et40 % a trois ans

Dans des études de suivi plus longue, menées sur 13 ans (27) ou encore celle sur 20 ans (28),

rapportent des taux de rechutes de 82 a 84 %.

L’étude de Robinson et al. (29) confirme ces résultats en montrant que huit patients sur dix

feront une rechute apres un premier épisode.
Cela implique que seuls 15 a 20 % des patients ne rechutent pas apres un premier épisode.

Dans une méta-analyse d'études longitudinales, avec un suivi minimum de 12 mois, au moins
80 % des participants diagnostiqués avec un premier épisode de psychose (PEP) qui ont signalé
des facteurs de risque de rechute. La prévalence groupée des rechutes de symptomes positifs
était de 28 %. Les variables cliniques et les variables démographiques générales ont peu
d'impact sur les taux de rechute. A l'inverse, le non-respect de la médication, les troubles
persistants liés a |'utilisation de substance augmentent significativement le risque de rechute

dans le PEP (98) :

- La non-observance des médicaments a augmenté le risque de rechute de 4 fois,
- Les troubles persistants liés a l'utilisation de substances, a augmenté le risque de
rechute de 3 fois
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1.2.10.3. Les causes de la rechute aprés un PEP

Les patients répondent bien lors du premier épisode mais s’ils récidivent, leur situation de
réponse thérapeutique va s’effondrer ; c’est tres vraisemblablement lié au fait que les
rechutes étant souvent liées aux interruptions thérapeutiques, on a des modifications au
niveau des récepteurs D2 et cela souligne la nécessité d’un contrdle régulier et continu des

récepteurs D2(106).

Apres une hospitalisation ; les patients passent par une période particulierement instable au
niveau personnel et au niveau familial qui demande des réaménagements de son projet de
vie, de sa maniére de se percevoir tout en essayant de maintenir une insertion sociale,

scolaire, voir professionnelle.

Il semble qu’on en demande trop au patient : et en plus on va insister sur une prise tres

réguliere de son traitement oral.

La prise du traitement a cette période est évidemment compliquée, et on sait qu’a ce stade

de nombreux facteurs viennent interférer avec la prise du traitement.
1.2.10.3.1. Facteurs liés a I'adhésion thérapeutique

La prise d’AP est donc essentielle dans la rémission symptomatique et dans la prévention des
rechutes. Dans la moitié des cas, la rechute survient relativement rapidement aprés I'arrét des

AP(107).

L'arrét des médicaments antipsychotiques multiplierait par 3 a5 le risque de recrudescence
de la maladie (108,109). Selon Weiden et al.(110), I'inobservance du traitement serait a

I'origine de 40% des rechutes.

Dans une étude de suivi a un an, étudiant les facteurs prédictifs de rechute chez 79 patients
ayant présenté un premier épisode de schizophrénie(111), I'inobservance était plusfréquente
chez les patients rechuteurs que chez les non rechuteurs (70 % vs 25 %, p =0,001). Malgré une
diminution des El notamment extrapyramidaux induits par les ASG, il n’y a pas de différence
statistiqguement significative entre APG et ASG en termes d’inobservance médicamenteuse

(112).
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Dans la majorité des cas, I'observance est partielle c’est-a-dire qu’un patient n’est ni jamais

totalement observant ou ni jamais totalement inobservant.

L’observance est définie selon le dictionnaire de I'académie nationale de Pharmacie comme «
I'observation fidele, par un patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime
et/ou un traitement. Est conditionnée par différents facteurs d’ordre émotionnel, cognitif,
comportemental et social ». Elle correspond donc a la capacité a se conformer a une

prescription.

Cette notion est indissociable de I'adhésion thérapeutique qui correspond a I'acceptation plus
ou moins exprimée du patient a la stratégie de prise en charge qui lui est proposé.

L'observance est donc la traduction matérielle de I'adhésion au traitement (113).

L'adhésion passe par une alliance thérapeutique entre le patient et le clinicien, c’est a dire une
décision médicale partagée permettant de négocier les options thérapeutiques afin
d’obtenirun projet thérapeutique cohérent aux yeux du médecin et acceptable du point de

vue du patient (106).
Les origines de I'inobservance dans la psychose sont multiples :

- Anosognosie

- Notion de fausses croyances (par exemple le sentiment que le traitement est
inutile ou inefficace voire délétere pour le malade).

- Oublis involontaires liés aux troubles cognitifs du patient.

- Effets indésirables des traitements.

- Multiplicité des prises ou polymédication.

- Voie d’administration (injections IM peuvent étre contraignantes pour le patient

par exemple).
1.2.10.3.2. Facteurs liés au traitement

Un autre facteur lié au traitement est le délai de mise sous traitement. Johnstone et al. ont
observé que plus la durée sans traitement est courte, moins le risque de rechute au cours des
deux années suivantes est élevé d’ou l'intérét d’une prise en charge rapide (précoce) et

adaptée (114).
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De plus, les patients présentant une réponse rapide au traitement médicamenteux seraient

moins a risque de rechute(104).

Enfin, une rechute peut étre liée a des posologies inadaptées ou insuffisantes d’AP. Un suivi
thérapeutique pharmacologique (STP) peut étre mis en place pour certaines molécules afin
d’optimiser la posologie pour un patient donné et ainsi se placer dans la fenétre thérapeutique
(et ce malgré une corrélation faible entre la concentration plasmatique et les effets

cliniques)(115).
1.2.10.3.3. Facteurs liés a la maladie ou aux comorbidités

Lors d’un premier épisode psychotique, il n’existe pas de criteres cliniques ou
physiopathologiques permettant d’identifier avec certitudeun profil a risque de rechute. Seuls

guelques facteurs prédictifs liés a la maladie ont pu étre identifiés :

- un score PANSS initial élevé et une longue durée de maladie non traitée(104).

- un mauvais fonctionnement prémorbide ou encore des troubles de la personnalité
préexistants mais aucun lien réel n’a été mis en évidence.

- les symptomes propres a la psychose comme I'anosognosie, la persécution, la
méfiance vis a vie de I'équipe soignante constituent des facteurs de risque

d’inobservance et donc de rechute.

Alphs et al. ont étudié les facteurs de risque de rechute en dépit d’une bonne
observance(116). L'étude a porté sur 323 patients atteints de schizophrénie ou de troubles
schizo-affectifs stabilisés depuis au moins 4 mois par AP par voie orale. Tous les patients ont
ensuite été traités par rispéridone a longue durée d’action. Au total, 18,3 % de patients ont
rechuté malgré une bonne observance du traitement. De maniére statistiquement
significative, les patients ayant présenté une rechute avaient une durée de maladie plus
élevée que les patients n’ayant pas rechuté, un plus grand nombre d’hospitalisations

précédentes et étaient traités auparavant par des doses plus élevées d’AP.

En ce qui concerne les comorbidités, la consommation d’alcool ou encore de drogues comme
le cannabis représente la seconde cause de rechutes(116). La consommation de toxiques
aggrave la symptomatologie positive (délires et hallucinations), négative (dépression et idées

suicidaires) et cognitive de la schizophrénie et augmente le risque de rechute.
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En effet dans une étude menée chez des jeunes ayant vécu un premier épisode de
psychosepour identifier qu'est-ce qui les a poussés a consommer de |'alcool et des drogues
illicites, ces derniers ont parlé de trois principaux facteurs qui les incitent a commencer a

consommer des substances, principalement du cannabis :

- la consommation dans un contexte social ;
- l'utilisation comme stratégie d'automédication ; et

- utiliser pour modifier leurs perceptions(117).

L’addiction serait responsable d’une moins bonne observance au traitement. Le stress et la

dépression sont également des comorbidités associées a un risque élevé de rechute.
1.2.10.3.4. Facteurs liés aux patients

Il n’existe pas de corrélation clairement établie entre la rechute et I'dge du patient, I'adge de
début de la maladie, son sexe, son statut marital ou encore les difficultés du patient a

retrouver du travail ou reprendre ses études.

Cependant, un niveau scolaire faible, une mauvaise adaptation et un isolement social

semblent étre des facteurs prédictifs de rechute(109).
1.2.10.3.5. Facteurs liés a la prise en charge globale du patient

L'alliance thérapeutique est un critére majeur de bonne adhésion du patient a sa prise en
charge et donc de bonne observance au traitement. Cela implique une bonne qualité de la
relation soignant-patient. Ainsi, I'accés aux soins, |'offre de soins, la qualité de I'information
et la disponibilité des soignants sont des critéres trés importants a prendre en compte pour la
prise en charge globale du patient atteint de schizophrénie et dans la prévention des

rechutes(118).

1.2.10.4. Les conséquences de la rechute

Elles sont multiples, psychologiques, biologiques et sociales. Les études pharmaco-cliniques
révelent que la réponse au traitement diminue au fil des rechutes, cela dés la premiere
rechute. Les rechutes vont contribuer a aggraver le cours évolutif de la maladie et diminuer

les capacités du fonctionnement global(102).

v" Au fur et 3 mesure des rechutes, on observe des repercution cliniques :
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- Conservation de symptomes résiduels et tendance a la chronicité.

- Diminution de la réponse ultérieure aux traitements : délai de réponse plus long, doses

nécessaires a la rémission symptomatique plus élevées voire échec thérapeutique.
- Augmentation du risque suicidaire.

- Altérations des fonctions cognitives.

- Augmentation du risque ultérieur de rechute.

v’ Les répercussions psychologiques d’une rechute : il est important de considérer les
conséquences de la maladie sur l'estime et la confiance en soi ainsi que la
stigmatisation(118).

v Les répercussions biologiques d’une rechute : une étude longitudinale prospective
étalée sur sept années, avec I'IRM, a permis d’établir le lien entre la perte progressive
du tissu cérébral apres le déclenchement de la maladie, la prise des médicaments et la
durée (mais pas le nombre) des rechutes, renforcant ainsi le besoin d’efforts précoces
et vigoureux pour prévenir les rechutes (119).

v" D’un point de vue social, le temps de retour a un fonctionnement normal au sein de la
société est corrélé avec le nombre de rechutes. Cela est particulierement vrai pour les
patients qui travaillent et qui ont des responsabilités familiales. Le nombre de rechutes
augmente le risque de marginalisation (perte de logement, exclusion)(118).

v" D’un point de vue économique, les rechutes engendrant un co(t important pour la
société. L'étude médico-économique d’Almond et al. a conclu que les colts de prise
en charge d’un patient qui rechute sont quatre fois plus importants que chez un

individu qui ne rechute pas(120).

I.3.Le concept de I'Intervention précoce

1.3.1. Pourquoi l'intervention précoce ?

Quelque soit la pathologie chronique, toute prise en charge précoce a pour but d’améliorer
les résultats thérapeutiques en favorisant le rétablissement le plus complet possible et
endiminuant, les cas d’incapacité et les colts (humains et financiers) et de prévenir la rechute.
Ajouté a cela, I'enjeu dans la schizophrénie est de limiter la durée de la psychose — avant et

pendant le traitement.
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Pour la majorité des patients atteints de schizophrénie le début de I'intervention survient lors
de la premiere « phase aigué », c’est-a-dire apres I'apparition de symptomes psychotiques
positifs (délire, hallucinations, pensée et comportements désorganisés...) atteignant une

intensité telle qu’ils requiérent une hospitalisation.

Plusieurs lignes directrices de traitement de la schizophrénie a travers le monde soulignent

I'importance d’instaurer un traitement optimal dés ce premier épisode psychotique (121,122)

Les objectifs au cours de cette phase du traitement consistent prioritairement a contréler la
dangerosité et les comportements perturbateurs, réduire la sévérité des symptoémes
psychotiques et des symptomes concomitants (dépression, anxiété, toxicomanie...), mais
aussi développer une alliance avec le patient et la famille, formuler un plan de traitement,
mettre le patient en contact avec les structures de soins extrahospitaliéres appropriées et

effectuer un retour au niveau de fonctionnement antérieur (123).

Depuis des années, certains cliniciens ont réfléchi aux meilleures maniéeres d’aborder ces
troubles le plus t6t possible, et pris connaissance de I'avantage démontré des dispositifs
spécifiques pour des troubles que nous nommerons « PSYCHOSES EMERGENTES » , en écho

au mouvement « earlypsychosis»(124).

Au niveau international, le rapport « Time to commit to policy Change » encourage les
diagnostics et actions précoces dans l'optique de réduire les impacts potentiels de la

schizophrénie.

De méme, au Royaume-Uni, le NICE évoque la nécessité d'un diagnostic précoce,
s’accompagnant d’un acces rapide a des interventions thérapeutiques efficaces. L'objectif est
de diminuer la durée de psychose non traitée, de permettre un rétablissement plus précoce
et d’atténuer les conséquences sociales dans les suites de I"apparition de la maladie (NICE,
2014). Ce consensus se heurte cependant a la difficulté d’établir le diagnostic de

schizophrénie, d’autant plus dans les phases précoces du trouble(33).

Alors que les données probantes quant aux interventions chez les personnes a haut risque de
psychose demandent a étre mieux établies (125), les interventions précoces pour le PEP ont

montré leur efficacité pour :

- améliorer la réponse aux traitements pharmacologiques (50,126),
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- diminuer les colts associés a I'utilisation des services et a la perte de productivité
(127,128)

- et améliorer le pronostic sur le plan clinique et fonctionnel(129,130)

1.3.2. Impact des maladies psychiatriques a I'adolescence et au début de I’age

adulte

Les problématiques psychiatriques a I’'adolescence et au début de I’age adulte sont diverses
et, comme nous allons le voir, trés fréquentes en population générale. Leurs répercussions

peuvent étre majeures sur bien des plans(131).

Aux concepts traditionnels d’« adolescence » et d’ « age adulte », trés dichotomique,
s’opposepour certains auteurs la notion de « jeunes personnes »(132). Cette classification

comprend les personnes agées de 12 a 24 ans.

Sur le plan développemental, ce sont des adultes en devenir, sexuellement matures, dans les
derniéres étapes de leur parcours scolaire et dans le tout début de leur carriere
professionnelle. lls acceédent a la majorité des activités socialement acceptées comme
appartenant a I’age adulte, tels : trouver et garder un travail, les relations amoureuses, |'usage

d’alcool, de tabac...(133).

Sur un plan physiologique, les grandes modifications cérébrales de I'adolescence, dont
I’élagage synaptique et la réorganisation cérébrale qui s’ensuit, sont a l'origine de la
disparition de 50% des connexions neuronales pour laisser place a de nouvelles, notamment

au niveau du cortex préfrontal(134,135).

Plusieurs travaux ont pu montrer que le processus physiologique de maturation cérébrale
rend les adolescents et adultes jeunes plus enclins a I'expression de symptémes d’allure

psychotique (136).

D’un point de vue neurobiologique, on sait qu’au cours de cette période, le cerveau se modifie
fondamentalement. Il s’agit d’une véritable transformation, qui conduit a des changements
structurels et fonctionnels. Le domaine émotionnel est tout particulierement affecté par ces
processus. On peut par exemple constater a cette période des comportements de prise de

risque et de recherche de sensations (137).
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Cette tranche d’age, est naturellement exposée a de nombreux facteurs de stress. L'individu
doit faire face a de nouvelles expériences et obligations, en lien avec son autonomisation et
ses projections dans l'avenir. Ces éléments environnementaux peuvent revétir une
connotation négative ou positive. Aux premiéres relations sentimentales et réussites aux
examens ou en situation professionnelle s’opposent la pression du résultat, la nécessité
d’autonomisation et I'exposition aux toxiques tels que le cannabis, mettant les compétences

psychosociales a rude épreuve(90,100,138-140).

Il existe donc des vulnérabilités inhérentes a cette période de développement, tant au niveau

psychologique, que neurologique et social.

Pour toute ces raisons, cette tranche d’age est considérée comme une période complexe ou
il est pertinent de développer des interventions efficaces, ce qui est souligné par

I’Organisation Mondiale de la santé dans son rapport de 2005 (141).

En effet, la survenue de pathologies psychiatriques est trés fréquente a I'adolescence. Selon

une méta-analyse de 2015 (142) :

- la prévalence des troubles psychiatriques dans I'enfance et I'adolescence a travers le
monde était de 13,4% toutes pathologies confondues.

- Lerisque d’apparition de troubles psychiques est donc trés important dans la jeunesse,

- la moitié des maladies psychiatriques émergeant avant les 14 ans et les trois quarts
avant les 24 ans (143).

- Environ la moitié des Américains répondront aux critéres d'un trouble du DSM-IV a un
moment de leur vie, le premier apparaissant généralement dans l'enfance ou

|'adolescence.

L’OMS préconise, a juste titre, que les interventions visant la prévention ou le traitement

précoce doivent se concentrer sur les jeunes(143).

Les troubles psychiatriques ont de fortes répercussions fonctionnelles sur les adolescents. Si
nous considérons les Disabilities-Adjusted Life Year ou Années de Vie Ajustées sur I'Incapacité
(DALY), c’'est-a-dire la somme des années de vie potentiellement perdues en raison d’'une

mortalité prématurée et des années de vie productive perdues en raison d’une incapacité :

- les pathologies psychiatriques représenteraient 7,4% de I'impact des maladies dans le

monde (144).

39



- chez les 15-44 ans, parmi les dix premieres causes influant les DALY dans le monde,

cing sont des problématiques psychiatriques (La dépression, l'usage d’alcool,

I’'autoagressivité, la schizophrénie et le trouble affectif bipolaire) (144,145).

- la plus grande part de ces DALY apparait a I'adolescence et au début de I’age adulte

(10-29 ans) (144).

L'impact des troubles dépressifs et anxieux s’éleve brusquement pendant I’enfance et culmine

entre I'adolescence et la trentaine. L'impact associé a la schizophrénie et aux troubles

bipolaires n"augmente quant a lui que de fagon progressive qu’a la fin de I'adolescence et au

début de I’age adulte (Cf. Figure 5)(144).
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Figure 5 : Evolution des DALY par age dans les maladies mentales(144)
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Chez les 15 a 24 ans au Canada, la principale cause de déces lié a la maladie est le suicide, et

ce, par une large marge. De fait, le suicide dans ce groupe d’ages représente 3,7 fois plus de

décés que la deuxieme cause de mortalité, soit les tumeurs malignes (Cf. Figure 6).

Figure 1. Trois principales causes de déces chez les 15 3 24 ans au Canada
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1.3.3. L’intérét pour I'intervention précoce (IP) en psychose débutante

Les troubles psychotiques ont longtemps été considérés comme ayant un faible pronostic de
rétablissement fonctionnel et occupationnel, en phase avec une perspective kraeplinienne de

la psychose et de la dementia praecox(147).

Le concept de I'IP rejette I'idée bien enracinée dans les toutes premieres classifications de
Kraepelin selon laquelle la schizophrénie suit une évolution progressive vers un effondrement

psychique (dementiapracox ou démence précoce).

Les débuts de I'IP pour la psychose découlent des observations des cliniciens et chercheurs
guant a l'importance de diagnostiquer et traiter rapidement dés le premier épisode
psychotique (PEP), en intervenant intensivement dans la « période critique » que représente
les 2 a 5 premieres années de la maladie(148,149) et des données scientifiques sur les

dommages causés par un traitement retardé (mesuré en étudiant la DPNT (86,150).

Dans un article rédigé en 1998 qui a ouvert la voie a des perspectives entierement nouvelles,
Birchwood et ses collaborateurs résument les données scientifiques qui viennent a bout de
cette supposition, ils soutiennent que les premiers stades de la psychose (y compris la période
non traitée) forment une période critique au cours de laquelle des changements biologiques,
psychologiques et psychosociaux déterminants, et mettent en lumiére des prédicteurs clés

d’une évolution a long terme, et qui seraient modifiables.

Saisissant la période critique de deux a cing ans comme une occasion, ils établirent ainsi la

logique de I'IP(86).

Depuis lors, des recherches intensives ont été menées sur les deux themes résumés ci-dessous

1.3.3.1. Apparition précoce de détérioration

Des études prospectives suggerent que la détérioration clinique, sociale et fonctionnelle
associée a la psychose est beaucoup plus marquée au cours des deux a cingpremieres
années(76,176). Les rechutes, la réhospitalisation et les risques de suicide sont également

élevés pendant cette période(60)

Selon unerevue de la littérature menée parMcGlashan en 1988(151), le processus

schizophrénique ne progresse pas inexorablement, comme décrit initialement, mais semble
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se stabiliser apres 5 a 10 ans de maladie manifeste.Un « effet plateau » peut aussi se produire

aprés une évolution rapide au début de la psychose(152,153).

A l'aide de 18 cohortes différentes tirées d’une étude de I'Organisation mondiale de la
Santé(60) et a partir desquelles ont été mesurées I'incidence et la prévalence de la psychose,

Harrison et ses collaborateurs ont découvert que :

- une proportion significative de cas incidents de schizophrénie traités obtient des
résultats favorables a long terme.

- les premiéres phases de la maladie (2 premiéres années) étaient les meilleurs indices
de prédiction de ses effets a long terme (sur un suivi de 15 ans)(86).

- Les conditions socioculturelles semblent modifier le cours a long terme.

- Les programmes d'intervention précoce axés sur les traitements sociaux et

pharmacologiques peuvent générer des gains a plus long terme.

1.3.3.2. Fondement neurobiologique de la période critique

Certaines observations sur la structure et le fonctionnement du cerveau dans la psychose se
complétent et suggérent qu’il existe un fondement neurobiologique de la période critique,
s’opposant de cette maniere a la perception de la schizophrénie comme un phénomeéne

dégénératif (86).

Des changements dans la structure du cerveau se produisent au cours du développement de
la psychose, comme certaines anomalies de la substance grise qui sont antérieures a
I'apparition des symptémes francs, tandis que d'autres apparaissent en association avec leur
premiere expression(7); des anomalies structurelles et neurochimiques du cortex préfrontal,

cingulaire antérieur, temporal médial et cérébelleux pourraient étre prédictives du

développement de la psychose chez les sujets RH(154).

De plus, certains changements évoluent pendant les premiers stades mais semblent se

stabiliser une fois la psychose devenue chronique(155,156).

Avant méme I'‘apparition de la maladie ou au début de celle-ci, la structure et le
fonctionnement du cerveau (incluant la matiére grise et blanche) prédisent la réponse au

traitement(157-160).
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Des margueurs neuronaux de rémission précoce sont présents chez les patients présentant
un premier épisode, en effet les patients en rémission présentaient une concentration de
matiére grise (GMC) significativement inférieure dans le gyrus parahippocampique

bilatéralement(157).

Une étude a démontré qu’une rééducation cognitive, pratiquée au cours des deux premiéres
années de la maladie, pourrait empécher la diminution de la matiére grise et méme

I’'augmenter dans certaines zones du cerveau (161).

Suite a I'examen de diverses études longitudinales, Zipursky, Reilly et Murray ont conclu que
seul un nombre minime de personnes schizophrenes démontraient une perte progressive du

fonctionnement, typique des maladies neurodégénératives(162).

lls ont avancé que la schizophrénie ne devrait donc pas étre considérée comme un trouble
malin qui entraine une détérioration des fonctions mentales, mais comme une maladie avec

possibilité de rémission et de rétablissement.

1.3.4. Intervention précoce et prévention

1.3.4.1. Modalités générales de prévention

Selon la Haute Autorité de Santé :

« La prévention consiste a éviter 'apparition, le développement ou |'aggravation de maladies

ou d’incapacités» (131).
Celle-ci implique plusieurs composantes, et peut étre divisée en :

- Prévention primaire, avant I'apparition de la maladie avec pour objectif de diminuer
I'incidence dans la population.

- Prévention secondaire, s’appuyant sur des stratégies d’intervention précoce afin
d’enrayer I’évolution de la pathologie, et diminuer ainsi la prévalence de la pathologie.

- Prévention tertiaire au stade de chronicité dans laquelle I'enjeu est de diminuer

I'impact des comorbidités et le nombre de rechutes.
Plusieurs approches existent concernant les mesures de prévention :

- Elle peut étre universelle, avec des mesures dispensées en population générale.
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- La prévention peut aussi étre sélective, dans une population ne présentant pas les
signes de la pathologie mais des facteurs de risque de celles-ci. La prévention ciblée en
psychiatrie a pour objectif de détecter les individus a risque de développer des
pathologies psychiatriques au moyen d’évaluations cliniques standardisées et de les
prendre en charge au plus tot afin d’éviter ou de différer une évolution vers une
pathologie chronique invalidante(131). Celle-ci concerne a la fois la prévention
primaire, secondaire et tertiaire.

- Enfin, nous pouvons mentionner I'approche indicative, se tenant chez des sujets
présentant déja les premiéres plaintes et altérations, et étant en demande d’aide par

rapport a celles-ci.

L'intervention précoce est recommandée chez les sujets jeunes présentant des manifestations
psychiques a risque d’évolution vers la schizophrénie, I'enjeu consistant a tenter d’enrayer
I’évolution vers un trouble chronique. Ceci fait appel a des mesures de prévention. D’apres le
glossaire de la Banque de données en Santé Publique (BDSP), la prévention consiste en
I’ensemble des « actions visant a réduire I'impact des facteurs de maladie ou de problemes de
santé, a éviter la survenue de maladies ou de problemes de santé, a arréter leur progression

ou a limiter leurs conséquences »(33).
1.3.4.2. La prévention dans la psychose

Dans le cadre des troubles psychotiques, I'intervention précoce se situe entre la prévention
primaire et secondaire, cherchant d’une part a éviter la transition psychotique mais ciblant
des sujets présentant déja des symptomes portant atteinte a leur fonctionnement quotidien.
Nous pouvons faire un paralléle avec I'approche par stade de la schizophrénie évoquée dans
le chapitre précédent, ou les trois modalités de prévention se dessinent clairement.
L'intervention précoce, ciblant les stades 1 et 2, a pour objectif de prévenir I’entrée dans le
stade 3 marquant la chronicisation du trouble, et olU la prévention tertiaire prévaut

(33,163,164).

La prévention primaire va s’inscrire dans la formation des professionnels et I'information en

population générale, a but de déstigmatisation notamment.

Les approches préventives universelle et spécifique ne peuvent étre mises en ceuvre pour la

schizophrénie. En effet, celle-ci a une incidence trop faible en population générale, et les zones
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d’ombre persistant sur le plan étiopathogénique ou des facteurs de risque rendent une

approche spécifique inopérante.

C’est donc l'approche indicative qui est la plus appropriée avant la survenue de la
schizophrénie (165). Dans cette optique, abaisser autant que possible les barrieres pour
établir le contact est nécessaire. Pour Haggerty et Mrazek, « les groupes professionnels ayant
la plus grande probabilité d’entrer en contact en premier avec les patients a risque doivent
donc étre identifiés, et il est également essentiel de se faire une idée de I'aide a leur apporter

en tant que dépisteur précoce »(33).

Cette logique sous-tend la stratégie d’abaissement des filtres (166). Comme le précisent Llorca
et Denizot, « ces filtres définis comme I'ensemble des éléments qui conditionnent le passage
d’une étape a une autre au cours de la trajectoire de soin d’un patient, comme par exemple

le passage du médecin généraliste au spécialiste ».(167).

1.3.5. Quels objectifs cliniques avec une intervention précoce en psychose

débutante ?

L'intervention précoce n’a été source d’intérét qu’a partir du milieu des années 90. Jusque-la,
I'attitude vis-a-vis de I'’émergence de la schizophrénie était plutdt attentiste, les actions
thérapeutiques étant différées jusqu’a ce que la pathologie soit clairement établie (168). Pour

Mc Glashan, Quatre raisons majeures expliquent cette logique :

Les thérapeutiques antipsychotiques sont vues comme permettant le controle des

symptdémes positifs de la schizophrénie, sans influence sur le cours de la pathologie.

- Les effets secondaires des traitements antipsychotiques, pouvant avoir des
conséquences irréversibles a long terme, ne permettent pas d’envisager leur usage
chez une population dont la transition vers la pathologie reste incertaine.

- Les signes prodromiques sont vus comme trop aspécifiques, et donc de valeur
prédictive trop faible, pour s’engager dans un processus thérapeutique comportant
des risques.

- Enfin, la crainte de la stigmatisation liée au diagnostic différait le diagnostic jusqu’a ce

gue celui-ci ne puisse plus étre contesté.
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Cependant, de nouveaux éléments ont contribué a modifier les pratiques, au rang desquels la

notion de durée de psychose non traitée(33).

Une méta-analyse parue en 2018, dans le JAMA Psychiatry a démontré I’efficacité supérieure
d’une intervention précoce ciblée, par rapport a une prise en charge classique ; Correll et
al.ont analysé les données de 2176 patients sur 10 essais randomisés, et ont mis en évidence

la supériorité de I'intervention précoce sur plusieurs facteurs :

- Réduction de la mésobservance thérapeutique

- Réduction du taux de réhospitalisation

- Amélioration du niveau d’implication scolaire ou professionnel

- Réduction de la sévérité des symptomes, positifs comme négatifs

- Toutes ces évolutions étaient confirmées a 6, 9, 12, et 24 mois(169).

Le traitement du premier épisode psychotique a été identifié comme étant primordial dans la

prévention des rechutes.
Nous décrirons dans cette section, ci-aprés, les principaux objectifs de I'intervention précoce.
i) Réduire la DPNT

Comme nous l'avons évoqué, la DPNT est une notion centrale en intervention précoce,
quiprend source dans les études rétrospectives sur les premiers épisodes de psychose. Cette
DPNT est de 1 a 2 ans (61,3 semaines en moyenne)(43). Or une DPNT longue serait associée a
une mauvaise évolution globale des symptémes de la schizophrénie, des symptdémes positifs
et négatifs plus séveres, des chances moins élevées de rémission, un niveau de

fonctionnement social bas et a un plus mauvais pronostic global(43).

Nous retrouvons dans certaines études des données qui suggerent que l'intervention précoce
dans la psychose réduirait la DPNT (170,171) et cet effet serait médié par la mise en place de
soins trés accessibles. Un facteur de DPNT longue serait la stigmatisation, afin d’aller a
I’encontre de celle-ci des efforts sont faits pour procurer des services peu stigmatisants(54)et

pour informer la population(171).
ii) Réduire la durée de maladie non traitée

Birchwood et ses collaborateurs ont avancé I’hypothése d’une période critique au cours de

laquelle les interventions thérapeutiques pourraient avoir un impact majeur afin de limiter le
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retentissement du trouble(149). Dans une méta-analyse, Bird et ses collaborateurs ont évalué
I'efficacité des unités d’interventions précoces ciblant le premier épisode psychotique dans le
but de réduire la DPNT. Un bénéfice sur le nombre d’hospitalisation, de rechutes et la sévérité
des symptoémes est mis en évidence. De plus, I'accés et la compliance au traitement sont

améliorés(172).

L’étude menée par Norman et ses collaborateurs a ainsi pu montrer que la durée de maladie
non traitée est un indicateur plus fiable de conséquences négatives sur le plan
symptomatologique ou du fonctionnement que la DPNT(33).Les auteurs proposent ainsi que
le délai entre la survenue de symptémes peu spécifiques et l'initiation d’un traitement a une
influence a long terme sur le fonctionnement des sujets présentant un PEP. La prise en charge

de ces symptomes le plus précocement possible présente alors un intérét particulier(173).

Les interventions précoces, psychologiques comme pharmacologiques dans un contexte bien

établi, peuvent prévenir ou différer 'apparition d’un premier épisode psychotique (165).

Ainsi la période de « psychose débutante », englobant phase prodromique et PEP est
aujourd’hui vue comme une fenétre d’opportunité thérapeutique ouvrant sur I'espoir de la

prévention des troubles psychotiques (93).
iii) Réduire le risque suicidaire

Pour la FFP, I'intérét d’un traitement précoce, conséquence du diagnostic, est de diminuer le
risque suicidaire (Fédération francaise de psychiatrie, 2003). Une étude récente de Chan et
son équipe s’est tenue a Hong-Kong, avec pour objectif d’évaluer I'association entre
intervention précoce et risque suicidaire a court et long terme. Cette étude a mis en évidence
un taux de suicide réduits chez les patients ayant été pris en charge dans l'unité d’intervention

précoce, qui propose un programme thérapeutique de deux ans.

Les auteurs s’intéressent a deux périodes critiques, la période suivant le premier épisode
psychotique, entre 1 et 3 ans, puis la période de 4 a 12 ans apres celui-ci. Les résultats
concernant les taux de suicide sur ces deux périodes sont similaires, ce qui conduit les auteurs
a affirmer que le dispositif d’intervention précoce permet de diminuer le taux de suicide dans
la période critique suivant le PEP, mais également que cet effet se maintient dans le temps

(174).
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L'intérét pour la période critique suivant le premier épisode psychotique rejoint les
considérations actuelles sur le sujet. De nombreux auteurs ont insisté sur la nécessité de
maintenir la prévention du risque suicidaire au décours du premier épisode (93). Le taux de
suicide sur le long terme, sur lequel insistent particulierement Chan et ses collaborateurs, est
également une donnée a prendre en compte.

iv) Créer une alliance thérapeutique

Lorsqu’une personne semble présenter des symptomes psychotiques, des professionnels
qualifiés doivent étre en mesure de procéder a une évaluation attentive et compléte de son
état. Pour bon nombre des personnes atteintes, il s’agit la d’'un premier contact avec les
services de santé mentale. C'est donc 'occasion, pour les praticiens, d’établir une relation
positive, honnéte et respectueuse (une « alliance thérapeutique ») avec les jeunes patients
et leur famille. Cette démarche est percue comme la clé d’une relation thérapeutique

continue et productive.

De nombreux facteurs sont en effet a I'origine d’une mauvaise adhésion au traitement
conduisant a une aggravation de la pathologie, avec une dégradation cognitive, un risque
accru de troubles du comportement et de suicide (175).

v) Faire participer et soutenir les aidants

La plupart des jeunes qui vivent un premier épisode psychotique habitent avec leur famille.
Leurs proches peuvent jouer un réle significatif dans leur rétablissement, a condition de

recevoir I'information et le soutien nécessaires, et de participer au processus thérapeutique.

vi) Mise en place du traitement adapté au stade de la maladie et

personnalisé

La prescription d’antipsychotiques aux stades précoces de la maladie améliore le devenir du
patient, avec une plus grande proportion de rémission parmi les patients effectivement

traités, et une diminution du risque de rechutes.

L'avenement des antipsychotiques de seconde génération a beaucoup modifié les habitudes
de prescription, 'approche de la maladie et le rapport du patient a leur prise en charge, mais

n’a pas amélioré la compliance des patients.
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L'antipsychotique de deuxieme génération est introduit a des doses plus faibles que pour un
trouble chronique. Le jeune patient est accompagné jusqu'a son rétablissement par I'équipe
spécialisée, généralement pour une durée de 2 a 3 ans. Le déploiement de tels programmes
représente un changement de paradigme : il interroge les pratiques et I'organisation du

systéme de soins mais aussi le regard porté sur les maladies psychotiques(93).

La période de « psychose débutante », avant et apres I'émergence d'un trouble constitué,
apparait comme une période d'opportunité pour une intervention préventive ou

curatrice(93).
vii) Engagement a maintenir les gains a long terme

La psychose constitue une grave atteinte physiologique dont le rétablissement exige
beaucoup de temps. Les stratégies d’intervention précoce, méme les mieux congues, ne sont
pas des panacées. Les connaissances actuelles sur la période critique, les observations
cliniques et la recherche donnent a penser que les personnes atteintes pourraient avoir besoin

d’intervention précoce en consultations externes pendant deux ans ou plus (176).

1.3.6. Rentabilité des interventions précoces

Quand on parle de schizophrénie on doit parler d’un surco(t en termes de santé publique.
Cette dimension économico-financiere ne doit pas étre négligée puisque la schizophrénie a un
impact financier direct (colt des soins) et indirect (perte de productivité et impact sur la santé
des aidants). Il faut rappeler que 2.5% des dépenses globales de santé sont consacrées au 1%
de personnes souffrant de schizophrénie, ce qui représente un co(t élevé comparativement

a d'autres maladies selon I'OMS(177).

La nécessité de proposer une prise en charge la plus précoce possible aux sujets présentant
un tableau clinique a risque pose la question de la faisabilité de ce type de pratiques,
notamment en termes de co(ts économiques. La London School of Economics and Political
Science s’est intéressée précisément a I'impact économique des modalités thérapeutiques de
la schizophrénie. Elle a réalisé une étude de terrain au Royaume-Uni, en paralléle avec une

revue des études économiques publiées dans d’autres pays, tels que I’Australie ou I'ltalie.
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Sur le plan de la prévention, deux différents aspects ont été évalués, a savoir la détection et
I'intervention. Par détection précoce, les auteurs entendent les actions qui visent a abaisser
la DPNT. Ceci inclue traitements médicamenteux et non médicamenteux tels que la thérapie
familiale, les soins intégrés en milieu de vie, I'information aupres des médecins généralistes
et de I'’entourage. Ce type d’interventions permet d’économiser 3,29 livres par personne par

an pour un total de 51,95 millions de livres au niveau national(33).

Par intervention précoce, les auteurs entendent les soins spécialisés avec traitements
antipsychotiques, thérapie cognitivo-comportementale ou encore accompagnement familial.
La réduction des colts associée a ce type d’interventions est a la fois directe, impliquant
notamment la diminution a long terme du risque suicidaire, et indirecte grace a un meilleur
acces a I'emploi et a la formation, pour une économie de 895 livres par an et par patient. Au
total, les auteurs concluent que pour une livre investie dans la détection et I'intervention

précoces, 15 peuvent étre épargnées (178).

Les intéréts de l'intervention précoce percus sur le plan clinique sont donc confirmés sur le
plan financier. En effet, 'amélioration clinique est corrélée avec des données économiques
traduisant I'impact social de ces interventions. Pour Phillips et ses collaborateurs certes il y
airaitdes co(ts plus importants a la phase du traitement, mais largement compensés par des

colits moindres a long terme(33,36).

Investir dans des programmes d'intervention précoce spécialisés serait une alternative
intéressante afin de réduire les co(its en réduisant I'utilisation des hopitaux et des services

d’urgence, et peut produire des économies nettes de colts a long terme(179).

Dans des études colt-efficacité des services d'intervention précoce, le rapport coltefficacité
relatif a été estimé pour les personnes ayant une durée de psychose non traitée (DUP) de 12
semaines ou moins par rapport a plus. L'intervention précoce prolongée avait des co(ts plus
élevés pour les interventions psychiatriques et non médicales, mais les colts totaux n'étaient
pas significativement différents. Le rapport colt-efficacité était beaucoup plus élevé pour les

personnes atteintes de DUP < 12 semaines(180).

Dans une évaluation économique des services de soins spécialisés coordonnés (SCC) pour le
premier épisode psychotique dans le secteur public américain il a été noté que le co(it annuel

par patient de STEP était de 1 984 S. Les participants aux interventions précoces étaient
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significativement moins susceptibles d'avoir des hospitalisations ou aux urgences ; parmi les
individus qui ont utilisé de tels services au cours d'une période donnée, les colits associés
étaient significativement plus faibles pour les participants au STEP au mois 12. Les co(ts
totaux moyens prévus étaient inférieurs pour I'lP que pour les unités standards, indiquant un
avantage net pour les centres d’IP de 1 029 S au mois 6 et de 2 991 S au mois 12 ; cependant,

les différences n'étaient pas statistiquement significatives(180).
1.3.7. Principaux éléments de I'intervention précoce (IP)

Dans le contexte de la psychose, I'IP (ou I'IP spécialisée) comprend deux éléments : |'acces
facile et rapide a un traitement et un traitement complet adapté aux besoins de I'individu et

au stade de la psychose(150).
1.3.7.1. Acces facile et rapide

La plupart des services d’IP facilitent I'acces aux soins en offrant simplement une évaluation

et un traitement dans un délai tres court suivant la recherche de soins.

Certains services d’IP préconisent de maniéere proactive l'identification et le dépistage
précoces des cas par le biais d’'une approche communautaire et des interventions spécifiques

pour réduire la DPNT.

Parmi ces interventions utilisées pour réduire la DPNT, se trouve la transmission d’information
au public dans des zones géographiques définies et la sensibilisation a la psychose auprés des

fournisseurs de soins et des milieux scolaires.

Huit études portant sur ces interventions ont présenté des résultats divergents : certaines
démontraient une diminution efficace de la DPNT suite aux interventions(181),en effet Il est
possible de réduire le DUP grace a un programme. La réduction du DUP est associée a un

meilleur état clinique au départ qui se maintient apres 3 mois(182).

La plupart des services d’IP facilitent I'acces aux soins en offrant simplement une évaluation
et un traitement dans un délai trés court suivant la recherche de soins. Certains services d’IP
préconisent de maniere proactive I'identification et le dépistage précoces des cas par le biais
d’'une approche communautaire et des interventions spécifiques pour réduire la

DPNT(171,181,182).
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1.3.7.2. Traitement spécialisé, adapté au stade de la maladie

L’IP préconise un traitement spécialisé et complet, adapté au stade de la maladie et ajusté a

son évolution, au cours des deux premiéres années suivant le diagnostic(86,183,184).

L'IP met I'accent sur le fonctionnement (travail/école/relations) et la réintégration des
patients. Des interventions psychosociales, familiales ou autres, fondées sur des données
probantes (p. ex. : la psychoéducation familiale ;(185)sont offertes. Les troubles comorbides
comme l'addiction, la dépression et I'anxiété sont traitées au début du suivi (p. ex. : via

thérapie cognitivo-comportementale).

La plupart des services d’IP mettent I'accent sur I'engagement a suivre un traitement, I’alliance
thérapeutique, d’étroites relations avec la famille du patient, une prise de décision partagée
ainsi qu’un traitement flexible et adapté aux besoins de chaque individu (par ex. : en utilisant
des lieux et des modalités de traitement que les patients trouvent acceptables et pratiques).
lIs fournissent des soins dans des environnements porteurs d’espoir, non stigmatisants et
discrets, lesquels sont souvent séparés des services généraux destinés aux personnes

atteintes demaladies mentales chroniques graves(183,186).

En plus de diminuer la psychopathologie, I'IP vise a enrichir tous les aspects de la vie des
jeunes, surtout I"éducation et le travail. A cet égard, les résultats d’études scientifiques
pronent I'intégration d’un programme d’assistance scolaire/professionnelle dans les services

d’IP (187-191).

Les principales recommandations des experts internationaux quant aux composantes

essentielles des interventions précoces lors du PEP sont résumées en annexe 2(148)

1.4. Prise en charge du premier acces psychotique

Comme nous I'avons évoqué lors du chapitre précédent, face a un premier épisode, la prise
en charge doit étre rapide pour réduire la « durée de psychose non traitée » mais adaptée a
cette phase. Les stratégies thérapeutiques spécialisées sont centrées sur le patient,
intégratives et principalement ambulatoires. Elles s'étendent sur un bilan pluridisciplinaire
étiologique et pré- thérapeutique, identifiant les leviers pour une approche psychosociale et

pour limiter les facteurs aggravants (notamment la consommation de substances)(93).
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Nous aborderons dans ce chapitre, plus en détail, tous les aspects de la prise en charge.

1.4.1. Objectifs et stratégies dans le traitement des psychoses débutantes

De maniere schématique, les objectifs des programmes spécialisés dans lintervention
précoce dans les troubles psychotiques s’articulent selon deux axes principauxdécrits ci-

dessous.
1.4.1.1. Le premier axe

Est celui du temps, visant une identification précoce des patients.

Il peut s’agir d’une part de chercher a détecter les sujets a risque dans la phase des prodromes
de la maladie, ou, plus souvent, d’entrer rapidement en contact avec les patients présentant
un premier épisode de psychose avérée, I'objectif étant de diminuer la durée de psychose non

traitée.

Il est important ici de relever que si I’'on a beaucoup parlé de la durée de psychose non traitée
qui précede I'arrivée dans les centres thérapeutiques, I'expérience montre que le seul fait
d’étre en contact avec une structure soignante n’est de loin pas la garantie d’un traitement
adéquat, certains patients refusant pendant de nombreuses semaines encore le traitement
qui leur est proposé. On observe ainsi fréquemment qu’une grande partie de I'intervention

initiale consiste en un travail d’engagement du patient qui peut durer parfois des mois.
1.4.1.2. Le second axe

Est celui de la forme et du contenu de traitement. En effet, les patients qui traversent cette
phase de la maladie ont des besoins spécifiques, différents de ceux qu’éprouvent les patients
qui présentent une maladie depuis plusieurs années, et il convient d’y répondre de maniére

adaptée.

Les programmes spécialisés sont donc organisés de maniére a augmenter leur accessibilité,
par exemple par I'implantation d’équipes mobiles de soins dans le milieu. De plus, outre un
intense travail fondé sur I'information, le développement d’un climat de partenariat avec les
patients, un abord optimiste bien que réaliste des possibilités d’évolution et une orientation

des soins vers le rétablissement plutot que vers la gestion d’'un handicap, on y pratique
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habituellement la prescription de faibles doses de neuroleptiques ainsi que des approches
psychologiques spécifiqguement adaptées aux questions qui peuvent se poser au moment

d’une premiere décompensation psychotique et d’un premier contact avec la psychiatrie.
1.4.2. Interventions spécifiques selon les phases de la maladie

La prise en charge du premier acces psychotique, basée sur le concept de rétablissement,
consiste en une optimisation du devenir de la personneafin de lui permettre d’avoir une vie
satisfaisante et accomplie. Les outils nécessairesau rétablissement dans la schizophrénie sont

(192,193) :

Les traitements biologiques antipsychotiques (AP).

Les outils de réhabilitation psychosociale (RPS).

Les thérapies cognitivo comportementales (TCC).

Les outils de remédiation cognitive et sociale.
1.4.2.1. Interventions spécifiques en phase aigue

Bien qu’il existe des programmes structurés visant a intervenir avant le premier épisode
psychotique, pour la majorité des patients atteints de psychose le début de l'intervention
survient lors de la premiere « phase aigué », c’est-a-dire apres |'apparition de symptomes
psychotiques positifs (délire, hallucinations, pensée et comportements désorganisés...)

atteignant une intensité telle qu’ils requiérent une hospitalisation.

Plusieurs lignes directrices de traitement de la schizophrénie a travers le monde soulignent
I'importance d’instaurer un traitement optimal des ce premier épisode psychotique(122,194).
Les objectifs au cours de cette phase du traitement consistent prioritairement a contréler la
dangerosité et les comportements perturbateurs, réduire la sévérité des symptomes
psychotiques et des symptomes concomitants (dépression, anxiété, toxicomanie...), mais
aussi développer une alliance avec le patient et la famille, préciser les facteurs déclencheurs
de I'épisode, formuler un plan de traitement, mettre le patient en contact avec les ressources
psychiatriqgues extrahospitalieres appropriées et effectuer un retour au niveau de

fonctionnement antérieur(195,196).

1.4.2.1.1. L’alliance thérapeutique
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L’établissement d’une alliance thérapeutique solide fondée sur la collaboration débute au
cours de cette phase(197). La période entourant un premier épisode psychotique représente
en effet un moment crucial pour établir les liens favorables nécessaires entre I'équipe de
soins, le patient et sa famille. L'alliance thérapeutique entre le médecin et le patient occupe
une place centrale dans le traitement. Ainsi elle doit étre consolidée et maintenue a toutes les
phases subséquentes de la maladie(108). Au cours de la phase aigué, I'obtention d’une
description détaillée de I'expérience psychotique de la part du patient constitue un bon

moyen pour favoriser le développement de I'alliance(198).
1.4.2.1.2. Le traitement pharmacologique

Les personnes composant avec un premier épisode psychotique (PEP) sont peu représentées
dans les essais cliniques randomisés (ECR) menant a I’homologation des médicaments(199).
En conséquence, il existe une relative pénurie de données empiriques pour guider le
traitement psychopharmacologique de ces jeunes. Qui plus est, les ECR mettent I'accent sur
I'efficacité en phase aiguég, plutot que sur le bien-étre, les aspects fonctionnels et le devenir a

plus long terme(200).

Ainsi, ce qui doit étre visé n’est pas seulement la réponse clinique au traitement, mais plus
largement, I'efficience clinique. Cette derniére ne se définit plus exclusivement en termes
d’efficacité sur les symptémes positifs, négatifs et de désorganisation, mais correspond plutét
a l'atteinte d’'un équilibre entre les effets thérapeutiques des médicaments et leurs
effetsindésirables, en soutien au rétablissement fonctionnel et a I'atteinte d’'une qualité de

vie satisfaisante pour la personne.

La population PEP se distingue par une plus grande propension aux effets indésirables,

notamment la prise de poids et les réactions extrapyramidales.
viii)  Différences entre les molécules en phase aigué

Les antipsychotiques de seconde génération sont initialement privilégiés, en raison de leur
meilleur profil d’effets secondaires et de leur moindre risque de dyskinésie tardive
associée(201). Leur profil d’efficacité et d’innocuité par rapport aux neuroleptiques classiques

fait par ailleurs toujours I'objet de débats(202).
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A I'exception des PEP présentant une résistance au traitement, aucune différence claire n’a
été démontrée quant a I'efficacité des diverses molécules, mais elles se distinguent toutefois

en ce qui concerne les effets indésirables et les modalités d’administration(199,203).

La présentation des manifestations psychotiques initiales et la présence de comorbidités
seront prises en compte dans le choix du traitement antipsychotique. Parmi les
antipsychotiques disponibles, I'acces a une forme injectable a longue action et les distinctions
dans la propension a induire des manifestations extrapyramidales, des dysfonctions sexuelles
ou de la prise de poids et des perturbations métaboliques seront souvent cités comme des
éléments clefs dans le choix de traitement pour un individu donné(204).L"utilisation des
antipsychotiques a action prolongée (APAP) par voie intramusculaire injectable est supérieure

aux agents par voie orale pour prévenir les rechutes(204).
ix) Le temps de maintien de I’antipsychotique

Plusieurs lignes directrices recommandent le maintien du traitement pharmacologique

pendant au moins 12 a 18 mois apreés 'atteinte de la rémission.

Cette durée précise revét un caractere arbitraire vu I'absence d’études comparant les impacts
d’autres délais avant la tentative d’arrét. Ce débat perdure notamment a la suite des travaux
de Wunderink (2013)(205) ou une portion plus importante de PEP ayant cessé précocement
les antipsychotiques a atteint le seuil de la rémission fonctionnelle a long terme (ce qui n’est
pas sans refléter le fardeau des effets indésirables discuté précédemment). Cette question fait
actuellement l'objet d’une évaluation longitudinale d’envergure(204,206). Les facteurs
pouvant justifier I'intérét d’un maintien a plus long terme incluent la persistance d’'une
consommation de drogues, la dangerosité lors d’épisodes psychotiques précédents ou un

diagnostic sans équivoque de schizophrénie plutot, par exemple, que de psychose induite.

En pratique, dans la majorité des cas, les personnes voudront faire I'expérience d’une telle
cessation de la médication. Dans de tels cas, il est recommandé de procéder tres

graduellement et d’établir un solide filet de sécurité(207).
X) Réponse au traitement et rémission

La rémission ou le rétablissement sont aujourd’hui des objectifs envisageables, réalistes et

atteignables lorsque I'on parle du PEP, méme si les professionnels de santé mentale gardent
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un regard pessimiste sur I’évolution de la psychose. Le rétablissement est obtenu lorsqu’il y a

présence d’une rémission fonctionnelle et d’'une rémission symptomatique.

La rémission des symptomes est atteinte chez environ 75% des personnes lors du traitement

initial d’un PEP, son maintien étant un tres fort prédicteur du rétablissement fonctionnel(208).

La rémission est définie selon certains critéres basés sur des échelles de psychopathologie

reconnues, notamment les criteres d’Andreasen et coll(209,210).

Ce taux de réponse est plus élevé, et plus rapide, que celui rapporté dans les ECR réalisés dans
des populations autres que les PEP, démontrantqueles patients présentant une psychose
débutanterépondent mieux au traitement que les personnes traitées depuis plus longtemps

et ayant traversé plus d’épisodes psychotiques(204).

De plus, de facon générale, les doses antipsychotiques requises chez les PEP pour atteindre
ces taux de réponse sont plus faibles que celles utilisées chez des patients ayant un plus long

cours de la maladie(211).

Au-dela du contréle des symptomes positifs, négatifs et de désorganisation, |'atteinte et le
maintien de la rémission constituent I'objectif de la prise en charge pour maximiser les

chances de rétablissement fonctionnel et assurer une qualité de vie satisfaisante(209).

Au plan clinique, l'utilisation d’échelles validées permettant d’objectiver la réponse
autraitement constitue une pratique a privilégier. En effet, la réponse au traitement n’est pas
un phénomene de tout ou rien, et il est donc important de détecter des améliorations plus
subtiles, car elles peuvent annoncer une amélioration qui surviendra avec le maintien du

traitement.

Différents outils comme la PANSS(212), ou la PSYRATS (PsychoticSymptoms Rating Scale) (213)
permettent d’évaluer la progression vers la rémission. Ainsi, inspiré de la PSYRATS, le clinicien
saura tirer profit de questions ouvertes qui mettent bien en exergue I'amorce d’une réponse

au traitement (214).
1.4.2.1.3. Prise en charge de la comorbidité addictive

Globalement, il y a peu de littérature portant sur ces troubles comorbides aux PEP. Comme
nous I'avons déja vu, les données disponibles suggerent qu’ils sont fréquents, que leur

détection et leur traitement peuvent soutenir le rétablissement des personnes composant
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avec un PEP. Ainsi, il est essentiel de les prendre en compte dans une perspective de

pratique d’intervention précoce axée sur le rétablissement(215).

Les co- morbiditésaddictives représentent une cible de traitement des le début du suivi. Le
traitement intégré des personnes ayant un double diagnostic est aujourd’hui

recommandé(195,216).

Initialement, les intervenants peuvent avoir recours a |’entretien motivationnel (EM)(217), un
style d’intervention breve (entre une et six rencontres) développé par Miller et
Rollnick.L’entretien motivationnel permet au patient de formuler ses arguments en faveur du
changement. C'est encore une méthode centrée sur le patient, qui face a un changement bon

Oou mauvais, va ressentir une certaine ambivalence naturelle.

Cette ambivalence va étre capable de provoquer, chez le patient, des réactions de résistances
fortes. Ces résistances peuvent amener le patient a conserver son comportement habituel.
L’entretien motivationnel a pour objectif d’aider le patient a trouver ses propres motivations,
qui sauront réduire ses craintes et ainsi faire pencher la balance décisionnelle du « bon coté
». Le travail du soignant va étre de permettre au patient de mettre dans la balance : les
avantages et inconvénients du changement, mais également les avantages et inconvénients

du statu quo (76) (78)
De plus, pour faciliter ces entretiens, le soignant peut utiliser 4 outils relationnels :

* |’écoute active et réflexive
e Lavalorisation
e Lareformulation

e Lerésumé
1.4.2.2. Phase de stabilisation, rémission, réadaptation et prévention des
rechutes

La prévention des rechutes est un objectif majeur de la prise en charge dés le premier épisode
de schizophrénie. Elle repose sur |'observance du traitement de maintien, le repérage des

prodromes, I'information de I'entourage et I’éducation thérapeutique du patient(102).
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Le but de la réadaptation dans cette phase consiste a maintenir une rémission ou un bon
controle sur les symptomes, a minimiser les stresseurs agissant sur le patient, a fournir du
support pour diminuer le risque de rechute et a favoriser la réhabilitation par I’acquisition de
stratégies adaptatives. Les rechutes sont fréquentes au cours des premieres années qui

suivent un premier épisode psychotique(196).

Selon Shepherd et al., 40 % des patients ayant traversé un premier épisode de schizophrénie
vont rechuter au cours des deux années suivantes, ce pourcentage grimpant a 80 % sur cing
ans(218). Ces mémes auteurs ont démontré que le nombre de rechutes pouvait étre associé

ultérieurement a une plus grande résistance au traitement.

Tous les efforts doivent donc étre mobilisés au cours de cette phase pour minimiser les risques
de rechute. A ce stade-ci, une bonne observance médicamenteuse ainsi que la mise en place
d’interventions psychosociales spécifiques semblent étre des facteurs déterminants pour
diminuer le risque de rechute(219-221), en plus de favoriser la réappropriation de roles
sociaux valorisants et de minimiser les conséquences de la maladie, entre autres choses. Nous
passerons maintenant brievement en revue quelques-unes de ces interventions

psychosociales qui favorisent la réhabilitation.
1.4.2.2.1. La réhabilitation psychosociale

L'OMS a défini la réhabilitation psychosociale en 1986 (6): « les actions développées pour
optimiser les capacités persistantes d'un sujet malade et atténuer les difficultés résultant de
conduites déficitaires ou anormales ». Ses buts consistent a « améliorer le fonctionnement de
la personne de fagon a ce qu'elle puisse avoir du succes et de la satisfaction dans le milieu de

son choix avec le moins d'interventions professionnelles possibles ».

Les objectifs ont été définis par I'Association Mondiale de Réhabilitation Psychosociale
: réduction symptomatique,

- réduction des effets contraires des traitements,

- amélioration des compétences sociales,

- réduction de la stigmatisation et de la discrimination, soutien des familles, aide au
niveau du soutien social

- et renforcement du pouvoir des usagers.
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L’acquisition de compétences génératrices d’espoir oriente la personne atteinte vers son

rétablissement.

En réadaptation psychiatrique, deux principaux champs d’interventions sont ciblés par les
différentes techniques : le développement des habiletés personnelles et le développement
d’un soutien environnemental. On peut aussi diviser les interventions selon que I'on cible

directement le patient, la famille ou encore I’environnement social.
Pour favoriser la réhabilitation, il faut donc :

- agir sur nous- méme comme intervenant, sur nos valeurs et nos attitudes ;

- agir sur la personne en la valorisant dans ses réussites (plutot qu’en soulignant ses
défaillances) pour I'amener a croire en elle, a retrouver son pouvoir d’agir ;

- agir sur la société en contribuant a diminuer les préjugés, en militant pour I'accés aux
mémes services et opportunités, en dénongant les politiques sociales discriminantes,
en revendiquant des mesures économiques qui favorisent lintégration, en

accompagnant la personne a prendre la parole.

Certains ingrédients semblent fondamentaux pour permettre a une personne affectée de se
rétablir : conserver I'espoir ainsi que retrouver un sens a sa vie en se redéfinissant de

nouveaux buts apparaissent comme des éléments clés (222).

La notion d’empowerment (ou pouvoir d’agir, qui comprend par exemple le fait de prendre
laresponsabilité de son rétablissement en gérant son traitement et sa santé, de faire des choix
de vie soi-méme et d’avoir la possibilité de prendre des risques mesurés) est un autre

ingrédient fondamental dans I'atteinte du rétablissement.

Comme illustré dans la figure 7, la réhabilitation est I'aboutissement de plusieurs efforts mis
en oceuvre. C'est le produit des traitements tant psychopharmacologiques que psycho-
thérapeutiques offerts a la personne atteinte qui profite des technologies de réadaptation

auxquelles elle a participé avec le soutien des intervenants(222).
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Réhabilitation

Approches de
readaptation

Figure 7 : schématisation de la réhabilitation

Les interventions psychothérapiques s’adressent au patient en complément des

autresmoyens thérapeutiques mis en ceuvre.

La réhabilitation psychosociale (RPS) est donc une stratégie d’ensemble dont le but ultime est

d’augmenterle statut de « citoyen » du patient (223)
Elle concerne 3 grands domaines :

- Les activités de gestion du quotidien (repas, hygiene, gestion du budget, moyens de
communication et de transport).
- Larésolution de problemes interpersonnels et I'apprentissage de la communication.

- Lorganisation de son emploi du temps, I'implication dans les loisirs et les contacts sociaux.

Une intervention précoce sera un élément clé du rétablissement d’'une personne présentant
un premier épisode de psychose. Tel que le soulighe depuis maintenant prés de 30 ans le
modeéle vulnérabilité-stress-compétence, le potentiel de rétablissement est augmenté lorsque

les facteurs de protection se révélent positifs.

La réhabilitation psychiatrique a pour mission de renforcer les facteurs de protection chez les
personnes présentant une vulnérabilité psychobiologique a la psychose. Les facteurs de

protection deviennent ainsi les cibles des interventions(223).
Elle s’appuie sur les outils suivants :

a. Le projet de soins individualisé : Chaque patient doit avoir son propre projet de soins,

adapté a ses attentes, a ses difficultés, a ses forces et compétences.
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Il doit comporter :

- Unréseau de professionnels stable, avec une bonne coordination des soins, et que les
personnes responsables soient bien identifiées.

- Fixer un but atteignable, en classant par priorité les compétences a atteindre.

- Des étapes précises, avec un calendrier adapté au patient.

- Evaluer les progreés vers les objectifs, plutot que par rapport aux problémes persistants,
avec des évaluations réguliéres, en impliquant le patient ainsi que son entourage.

b. La psychoéducation

Elle permet au patient I'acquisition de connaissances nouvelles, afin de changer de

comportements et pouvoir surmonter les déficiencesliées a la maladie.

Elle comporte 3 grands poéles que nous développerons dans le chapitre psychoéducation, a

savoir :

Un podle pédagogique,

Un po6le comportemental,

Un pole psychologique.
c. Laremédiation cognitive

Semble ainsi avoir toute sa place dans la prise en charge des psychoses débutantes : ralentir
la progression des troubles cognitifs et leurs conséquences sur le quotidien des patients

(étude, vie professionnelle et sociale).

C’est une techniqgue non médicamenteuse ayant pour objectif d'améliorer les fonctions
cognitives tels que I'attention auditive et visuelle, la concentration soutenue, la mémoire
verbale et visuelle, I'organisation, la définition de buts ou encore la résolution de problemes.
Elle consiste a identifier les différentes composantes cognitives altérées par la maladie et a
trouver des solutions pour guérir ou contourner ces troubles, a travers des exercices, des jeux
de role ou d’éducation de la maladie. Elle se pratique le plus souvent sous forme d’entretiens
individuels entre le patient et un professionnel de santé formé a cette thérapie (psychologue,

infirmier, etc.), au rythme de deux a trois séances par semaine pendant environ 3 a 6 mois(91).

Les outils de remédiation cognitive sont nombreux afin de coller au maximum aux besoins des

patients et offrir une prise en soin personnalisée.
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D’une maniere générale, le choix d’'un programme de remédiation cognitive va dépendre de
plusieurs facteurs : le bilan neurocognitif et la plainte du patient ainsi que les objectifs fixés
avec ce dernier. Certains programmes par leur aspect plus interactif et ludique vont permettre
une plus grande adhésion du patient présentant un trouble psychotique débutant. Ceux qui
utilisent une interface numérique sont a privilégier, car bien valorisés socialement et

accessibles aux jeunes patients(224).
d. L’entrainement aux habiletés sociales

Les habiletés sociales regroupent les comportements et les activités cognitives quipermettent
a un individu de communiquer ses émotions et besoins de facon adéquateau contexte, et

d’atteindre par conséquent les objectifs qu’il s’est fixé préalablement.
Lors de I’entrainement aux habiletés sociales, on va chercher a :

- Renforcer le réseau de soutien social.

- Atténuer les stress de la vie quotidienne.

- Renforcer le sentiment d’efficacité quotidienne.

- Améliorer I'estime de soi.

- Améliorer la qualité de vie de la personne.

e. La thérapie cognitive comportementale pour la psychose (TCCp) pour premiers

épisodes

La thérapie cognitivo-comportementale ou TCC est une thérapie bréve, validée
scientifiquement, qui vise a remplacer les idées négatives et les comportements inadaptés par
des pensées et des réactions en adéquation avec la réalité. La TCC, portée sur les interactions
entre pensées, émotions et comportement, aide a progressivement dépasser les symptémes
invalidants et éviter la désocialisation. Ces thérapies peuvent aborder des dimensions
émotionnelles (angoisse, estime de soi, gestion du stress), sociales (hygiéne de vie, motivation
a entreprendre et aller vers les autres), ou encore médicales (réduire la consommation de

substances psychogénes, éducation sur sa maladie)(91).

L’expérience de la TCCp de groupe démontre qu’il est possible de s’adresser a des cibles
multiples par une approche intégrée de TCC pour psychose offerte en groupe. Cette
intervention visera a renforcer plus d’un facteur de protection. Ainsi, une intervention de

groupe structurée pourra favoriser non seulement le développement d’habiletés et les
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compétences sociales, mais également le soutien familial et social, les stratégies adaptatives

individuelles, I'estime de soi, la gestion du stress et méme la fidélité a la médication.
f. Les ateliers d’affirmation de soi

Les groupes d’affirmation de soi sont importantes a adapter dans le cadre de la prise en charge
des psychoses débutantes. En effet la survenue d’un premier épisode psychotique impacte
fortement et souventdurablement I'estime de soi et la confiance en soi chez ces jeunes. Par
ailleurs, les troubles de la cognition sociale qui émergent avec le trouble psychotique vont
parfois avoir un impact sur la capacité des patients a s’affirmer de facon adaptée dans les
situations du quotidien. La mise en place de groupe d’affirmation de soi et/ou de groupe
d’entrainement aux habilités sociales va alors permettre d’offrir aux patients un espace afin
de travailler des comportements socialement adaptés et de favoriser leur réinsertion et la
reprise de leurs projets. Ces groupes vont également permettre de développer des
compétences qui diminuent la vulnérabilité au stress et ainsi permettre une meilleure qualité

de vie(224).
1.4.2.2.2. Travail avec la famille lors d’un premier épisode psychotique

Suite au développement du modele de vulnérabilité-stress, les interactions familiales ont été
identifiées comme une source potentielle de stress dans I'environnement de la personne
atteinte. Les recherches menées a I'époque et une bonne partie de celles réalisées aujourd’hui
se sont donc détournées de la recherche de la cause de la schizophrénie pour plut6t s’attarder
a mieux comprendre I"évolution de ce trouble, en ayant comme principal but la prévention

des rechutes.

Les familles et les proches de personnes souffrant de troubles psychotiques sont souvent
impliqués activement dans les soins. Le premier épisode de la psychose peut étre vécu comme
traumatisant par la famille et les amis,(225) autant que pour ceux qui le vivent : ils peuvent
éprouver des sentiments de tristesse et de perte de la personne qu’ils ont connue. Plusieurs
études ont montré que les membres de la famille ressentent la survenue d’un épisode
psychotique comme un fardeau important, éprouvent de la détresse, des affects dépressifs,
anxieux et parfois des contraintes économiques(226) La recherche sur la satisfaction quant au
traitement psychiatrique(227) et sur I’évaluation des besoins(228,229), a été principalement

concentrée sur des patients chroniquement malades(230).



Dans une étude hollandaise, (231) les différences entre les priorités des membres de la famille
et des soignants ont été examinées pour les patients confrontés a un premier épisode
psychotique. Un haut niveau de consensus sur les modalités et les besoins pour le traitement
d’un premier épisode psychotique a été trouvé entre les patients, les membres de famille et
les professionnels. Tous les groupes ont attaché une grande valeur a l'information sur le

diagnostic et le médicament.

a. L’approche psycho- éducative

Pour fournir toute I'information nécessaire a I'exercice du role de soutien par les familles
L'approche psycho- éducative repose sur le modele vulnérabilité-stress(31) et prend racine
dans le modeéle biopsychosocial qui tient compte du contexte psychosocial dans lequel
survient un trouble mental et de I'influence réciproque des facteurs biologiques,

psychologiques et sociaux (30).

L'approche psycho- éducative considére I'intensité des émotions vécues au sein de la famille
comme une source de stress pour la personne atteinte, qui devient plus a risque d’observer
une augmentation des manifestations de son trouble. Fondées sur le concept d’émotions
exprimées (EE) (232), les interventions basées sur cette approche ont pour principal objectif
de réduire le niveau de stress, en transmettant de I'information aux familles concernant le

trouble et ses traitements(233).

b. L’approche comportementale : les stratégies d’adaptation des familles

En continuité avec I'approche psycho- éducative, I'approche comportementaledeFalloon et
coll. Développée en 1984(234) est congue pour modifier I'environnement familial de la
personne atteinte . Elle vise essentiellement le changement d’attitudes et le développement
des capacités d’adaptation des familles, notamment en travaillant leurs croyances et
comportements (235). Cette approche, tout en ayant une visée éducative, aborde plus
spécifiguement «le comment faire», en guidant les familles par rapport au développement
de leurs habiletés de communication, de résolution de problemes et de stratégies
d’adaptation. S’échelonnant a I'origine sur une période de 9 a 12 mois,
I"'approchecomportementale est basée sur une intervention structurée en 5 principales
étapes qui visent :
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» [|"évaluation des besoins, des difficultés et des forces du systeme familial;
* |’éducation concernant le trouble mental;

* |’entrainement aux habiletés de communication;

* l'apprentissage de techniques de résolution de problémes;

* I'application de stratégies de résolution de problemes.

1.5. La psychoéducation

Aujourd’hui, les affections aigués peuvent étre efficacement diagnostiquées et traitées. Mais
cette médecine de I'aigu peut se révéler impuissante face a la maladie chronique, condition

demandant une grande participation du patient dans son quotidien.

En effet, le malade est encore trop souvent exclu des décisions et du processus de soin. Le
vocabulaire de la médecine refléte toujours une situation soignant-actif avec un soigné-passif
: on parle de médecin qui « intervient », « prescrit » une « ordonnance » au « patient » «

bénéficiant » du soin, « traité », passif et « observant » (236).

Le soignant, formé pour les situations d’urgence, peut garder toute I'information médicale, ne
pas la partager (ou de maniére inadéquate) avec la personne en soins, pour des raisons

d’économie de temps ou pour conserver un pouvoir(237).

Mais lorsqu’il s’agit d’une affection de longue durée ou I'on pressent que la participation du

patient est essentielle on doit changer de facon de faire si I’'on veut obtenir le résultat es conté.

La psychose, en tant que trouble cognitif et comportemental, concerne la facon dont le
cerveau traite l'information. En effet, des études de neuroimagerie ont montré que le
traitement de l'information est fonctionnellement anormal chez les patients atteints de

schizophrénie chronique et du premier épisode.

Bien que les traitements pharmacologiques de la schizophrénie puissent soulager les
symptdémes psychotiques, ces médicaments ne sont pas toujours pris de facon réguliere, la

psychoéducation est un outil incontournable pour remédier a cela.

1.5.1. Historique de la psychoéducation

La question de I’éducation dans les troubles mentaux précéde la naissance de la psychiatrie.

« Aledendis et educan dis pauberibus » (Nourriture et éducation des pauvres) constitue la
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devise de la création de I'H6pital général en 1656, ancétre des asiles psychiatriques(238).
L’éducation ou la rééducation sont d’abord un mode de gestion des aliénés et ne sont pas
considérées comme des traitements. L'introduction de |'éducation dans le champ
thérapeutique apparait néanmoins dés le Traité médico-philosophique sur I’aliénation
mentale ou la manie(239), ou Philippe Pinel s’oppose a une rééducation indifférenciée et
punitive des aliénés. Il suggere d’observer d’abord les aliénés afin de découvrir comment

entrer spécifiquement en dialogue et en relation avec eux.

I nomme cette stratégie d’éducation individualisée « traitement moral » : « traitement » pour
sortir de la logique de punition en usage dans d’autres établissements, « moral » afin de
I’'opposer aux formes somatiques traditionnelles de traitement médical comme les sédatifs ou

les saignées dont il réprouve I'usage(240).

Lorsque, dés 1921, l'insuline a été administrée aux diabétiques de type 1, une nouvelle ére de
la médecine s’ouvrait, 'administration, puis I'auto-administration de I'insuline devenait une
nécessité vitale quotidienne. Un certain nombre de savoirs allaient devoir étre transmis au
patient qui deviendrait alors son propre soignant, en tout cas co-thérapeute. Mais il a fallu

prés de 50 ans pour en arriver a ce type de conclusion.

C’est en 1975 que Jean-Philippe Assal, diabétologue, a créé, au sein de I’hdpital universitaire
de Genéve, une unité de « traitement et d’enseignement du diabete », en y associant les
compétences pédagogiques d’une psychologue d’essence psychanalytique, Anne Lacroix, et

d’un pédagogue, Stéphane Jacquemet, pour former les soignants.

Influencés par Bilhinger, Pontalis, Freud, Balint ainsi que par les théories de la relation centrée
sur la personne de Carl Rogers, ces éducateurs thérapeutiques ont pu mettre en pratique une
éducation ou le vécu du malade est une source de connaissance, d’apprentissage pour lui et

pour les soignants(236).

Le terme de psychoéducation revient en 1980 dans un article d’Anderson et Hogarty et

renvoie a une intervention familiale a visée didactique et thérapeutique (241).

Onze ans plus tard, ces auteurs démontrent que la psychoéducation est devenue
incontournable du point de vue de I'efficacité thérapeutique et tout particulierement en ce

qui concerne la schizophrénie(241).
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1.5.2. Définition de la psychoéducation

C’est une intervention didactique et psychothérapeutique systématique qui vise a informer
les patients et leurs proches sur le trouble psychiatrique et a promouvoir les capacités poury

faire face.

C’est bien la qualité de la relation et 'engagement du thérapeute qui sont la clé de cette

pratique et c’est lorsque le patient donne la parole au soignant que ce dernier en use.

Les questions centrales sont donc liées a I'acceptation de la maladie, au sens que peuvent
prendre I'enseignement et le traitement pour le patient. Avec ce type d’interrogation

supposée fertile : de quoi peuvent guérir les malades chroniques ?

La démarche psycho- éducative recherche une concordance entre trois dimensions et donc

des modes d’intervention complémentaires :

- La dimension pédagogique se centre sur la nature de I'information et la maniere dont
elle doit étre délivrée (que dire et comment).

- La dimension psychologique concerne la révélation du diagnostic, la transmission de
I'information de maniere personnalisée, c'est-a-dire adaptée au cheminement
psychique de chaque patient et permet d’accompagner le soulagement du fardeau
émotionnel et le travail de deuil.

- Ladimension comportementale et cognitive s’attache a restaurer les compétences et
mobiliser les ressources du sujet dans son fonctionnement quotidien et dans son
rapport a la maladie (gestion du traitement par exemple), en mettant en ceuvre des
stratégies thérapeutiques : gestion du stress, résolution de problémes, habiletés de

communication (241)

1.5.3. Les concepts de la psychoéducation

La définition de I'éducation du patient donnée par I'OMS est intéressante en ce qu’elle

distingue trois niveaux d’éducation du patient
1.5.3.1. L’éducation thérapeutique du patient

Elle touche a la partie de I'éducation directement liée au traitement (curatif ou préventif) et
qui est du role strict des soignants. Ce volet de I'éducation fait donc partie de la fonction

soignante et du traitement(242)». Elle concerne effectivement des contenus tres médicaux et
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paramédicaux, par exemple : connaitre les facteurs favorisants une rechute, savoir en

reconnaitre les premiers signes, connaitre le réle des traitements et comment les prendre.
1.5.3.2. l’éducation du patient a sa maladie

A un second niveau, elle concerne les comportements de santé et de maladie, liés au
traitement, a la prévention des complications et rechutes et les autres comportements liés a
I'existence d’'une maladie, notamment I'impact que celle-ci peut avoir sur des aspects non
médicaux de la vie. Les pairs des patients et groupes d’entraide y sont aussi des intervenants
indispensables», aux cotés des soignants. Tout ce volet apparait indissociable de I'éducation

thérapeutique du patient.

Les soignants a ce niveau auront pour réle d’aider le patient a mieux comprendre la maladie,
a trouver des moyens pratiques pour simplifier la gestion quotidienne de sa santé, et

éventuellement de I'accompagner vers un sevrage tabagique.

Schématiquement, ces deux premiers niveaux répondent au probléme que pose le passage

des maladies aigués aux maladies chroniques.

1.5.3.3. L’éducation pour la santé du patient

A un troisieme niveau pour I'OMS, cela concerne tant la maladie que les comportements de
santé et mode de vie du patient, méme ceux non concernés par la maladie, dans une logique
de culture sanitaire. Elle interviendra par exemple pour aider le patient a reprendre
progressivement une activité bénéfique pour sa santé, ou a avoir une alimentation plus
équilibrée. Elle tente donc d’agir au niveau des représentations et des modes de vie des

patients.
1.5.4. Principes généraux

L’éducation thérapeutique se démarque par une caractéristique qui lui est propre : placer le
patient au centre de sa prise en charge. L'information du patient sur son état de santé est une
notion déontologique et un droit. Elle est nécessaire mais insuffisante pour changer le
comportement du patient. Ainsi, pour Lacroix et Assal, il faut bannir I’exposé magistral, passif,

et donner plus de temps de parole au patient(243).
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Cela implique la prise en compte des facteurs sociaux, environnementaux et personnels qui
interagissent avec ses problémes de santé, ainsi que des priorités définies par le patient, pour

lui permettre de s’adapter a sa maladie en fonction de son environnement.

Aujourd’hui, la relation de soins est congue comme un partenariat autour de la prise en charge

des troubles (241).

Cela nécessite une modification profonde de la relation soignant/soigné. Dans la psycho-
éducation, les savoirs d’expérience du patient sont reconnus, le soignant n’est plus le seul

détenteur du savoir dit « savant ».

La démarche psychoéducative conduit a réduire I'asymétrie propre a la relation de type
paternaliste entre un médecin et son malade. En effet, le partage de I'information invite a
trouver une zone intermédiaire et un langage communs entre « la maladie du psychiatre et
celle du patient » (244). Il est important d’insister sur le fait que les programmes de psycho-

éducation ne doivent pas se réduire a la transmission de savoir.

Elle permet d’agir de facon globale en partant des représentations du patient pour permettre
un processus d’adaptation a sa situation de santé au quotidien et I'acquisition de
compétences. Selon D'Hainaut, une compétence est « un ensemble de savoirs, savoir-faire et
savoir-étre qui permet d'exercer convenablement un réle, une fonction ou une activité ». Un
programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP) s’attache donc a agir sur ces trois

niveaux (Cf. Figure 8)(243).

Modéle théorique d'un programme d'ETP

I Savoir | I Savoir étre “ Savoir faire

Connaissances Attitudes Comportements

® Connaitre etaccepter ® Penserquel’on peut ® Bien gérer ses traitements
samaladie intervenir pour améliorer ® Bien utiliser les ressources

® Connaitre l'utilité et les sasanté ® Protégersa santé (épargne
limites des traitements @ Intégrerles notions de articulaire,...)

® Connaitre les personnes et prévention etde préparation ® Gérer les complications/
les structures ressources ® Accepterde solliciter de I"aide, symptdmes

de former des alliances n ‘
® Gérer les répercussions

psychologiques

Information Coping / faire face Apprentissage
Sensibilisation

S | /

Adoption de comportements favorables
pour

Améliorer Améliorer Améliorer
I'état de santé I'observance la qualité de vie

Figure 8 : Modele théorique d’un programme d’ETP
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Etant donné que c’est un processus a long terme, il implique donc familles et patients et
repose sur des méthodes précises basées surle modeéle des thérapies comportementales et
cognitives(241). Elle vise a une modification des comportements et des pensées. Elle vient

renforcer les différentes prises en charge du dispositif de soins existant.

« I'objectif de la psychoéducation n’est pas de se substituer aux approches traditionnelles,

mais de les compléter » (241,245).

Les entretiens se caractérisent par un style relationnel particulier, alliant notamment
I'interactivité et 'empathie. Des évaluations symptomatiques sont proposées avant, pendant
et apres la prise en charge. Les objectifs du patient sont précis, personnalisés, et le nombre de
séances est prédéfini lors de I'établissement du contrat thérapeutique. Elle peut se pratiquer

en individuel ou en groupe.

Enfin, I'information, I'encouragement a approfondir ses connaissances et a poser des
guestions sur le trouble dont souffre le patient sont des aspects thérapeutiques essentiels, de
base. La grande différence avec les autres approches est que I'on partage notre connaissance

avec le patient.

Une des finalités de la psychoéducation vise l'intégration, I'assimilation de ces outils
comportementaux et cognitifs par le patient, afin qu’il puisse se les appliquer lui-méme, seul,

pour renforcer I'autonomie, le contréle sur la maladie et travailler de fagon préventive.
A tous les niveaux la psychoéducation doit étre un travail collaboratif. Il s’agit :

- de créer une relation entre le jeune, sa famille et I'équipe soignante ;

- de permettre au thérapeute de comprendre la famille et le jeune et leur rapport avec
les symptomes et le traitement proposé ;

- de promouvoir 'optimisme, d’aider la famille et le jeune dans le programme et de
débuter le processus de rétablissement ;

- d’augmenter ses capacités a faire face (coping fonctionnel) ;

- de décider d’une stratégie de bien-étre

La psychoéducation doit étre délivrée de facon a réduire la stigmatisation et doit débuter le
plus tét possible. Un des premiers objectifs est de pouvoir normaliser I'expériencedes

symptoémes psychotiques(224).
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L’équipe soignante doit étre en capacité de pouvoir moduler les informations délivrées en

fonction de la phase ou se trouve le patient et de répondre a ses besoins a ce moment précis.

1.5.5. Les objectifs de la psychoéducation

Au-dela de sa dimension pédagogique, elle constitue une intervention thérapeutique dans la
mesure olu, comme toute thérapie, elle vise a une modification des comportements et des
pensées. Elle vient renforcer les différentes prises en charge du dispositif de soins existant. «
I'objectif de la psychoéducation n’est pas de se substituer aux approches traditionnelles, mais

de les compléter »(241).

Les objectifs principaux visent la réduction des symptémes, du nombre d’épisodes thymiques,

la baisse de I'intensité des épisodes et celle du nombre d’hospitalisations.

Transmettre des connaissances sur la maladie.

- Améliorer la compliance aux traitements médicamenteux.

- Augmenter l'insight.

- Détecter précocement les prodromes des rechutes.

- Mettre en place des stratégies pour enrayer un début d’épisode.
- Régulariser les rythmes sociaux.

- Améliorer I’hygiéne de vie.

- Destigmatiser la maladie.

Les objectifs secondaires ciblent

la gestion du stress,

le contréle de l'usage et de I'abus de toxiques,

la prévention des conduites suicidaires

et 'amélioration de la qualité de vie.

1.5.6. Impact de la psychoéducation sur I’évolution du premier épisode

psychotique

La plupart des comités d’experts sur les traitements psychologiques de la schizophrénie
recommandent la psychoéducation comme un traitement basé sur des preuves scientifiques

(240,246).
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La prévention des rechutes constitue I'un des axes de l'intervention psychoéducative car le
nombre de rechutes et leur intensité sont des facteurs de mauvais pronostic de I'évolution du
trouble psychotique. Des études vont mesurer les taux de ré hospitalisation en psychiatrie
dans des cohortes de patients ayant suivi des séances de psychoéducation comparées a des

cohortes de patients suivant des traitements classiques(241,247)..

Sur 153 articles potentiellement pertinents, 29 ont été inclus dans I'étude. La prévalence
groupée des rechutes de symptomes positifs était de 28 % (intervalle = 12-47 %), 43 % (35-
54 %), 54 % (40-63 %) a 1, 1,5-2 et 3 ans de suivi, dans cet ordre. Au total, 109 prédicteurs ont
été analysés, dont 24 ont été évalués dans au moins 3 études. Parmi ceux-ci, 20 prédicteurs
ont pu étre extraits pour une méta-analyse. La non-observance des médicaments, les troubles
persistants liés a |'utilisation de substances, les commentaires critiques des soignants (mais
pas I'émotion exprimée dans I'ensemble) et une mauvaise adaptation prémorbide ont

augmenté le risque de rechute de 4 fois, 3 fois, 2,3 fois et 2,2 fois, respectivement(98).

Des études vont mesurer les taux de ré hospitalisation en psychiatrie dans des cohortes de
patients ayant suivi des séances de psychoéducation comparées a des cohortes de patients

suivant des traitements classiques.
1.5.6.1. L'effet de la psychoéducation sur le taux de ré- hospitalisation

Beauchamp et al.(248)ont réalisé une étude longitudinale (aJ -1, JO, M2, M8 et M14) au moyen
de diverses échelles cliniques et ont observé une amélioration clinique et une diminution
significative du nombre de patients hospitalisés dans le groupe des patients ayant suivi les

sessions d’information (12 % versus 31 % dans le groupe témoin).

Une vaste étude longitudinale,The Munich Psychosis Information Project (249), a pour objectif
d’évaluer I'effet de la psychoéducation sur le taux de ré- hospitalisation et I'observance du
traitement dans une cohorte de 236 patients ayant un diagnostic de schizophrénie, en contact
régulier avec au moins un proche ou une personne significative de leur entourage. Ces
patients sont répartis dans deux groupes : I'un dans lequel les patients et leurs proches suivent
deux programmes psycho- éducatifs séparés de huit sessions d’une heure sur une période de
guatre a cing mois. Dans I'autre groupe les patients recoivent un traitement classique. Les
patients des deux groupes sont évalués a 12 et 24 mois. Le taux d’hospitalisations est

significativement réduit dans le groupe avec psychoéducation. L'observance du traitement est
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également meilleure dans ce groupe. Ainsi, une intervention relativement breve avec

I'implication systématique des proches améliore considérablement le cours de la maladie.
1.5.6.2. Effets sur lI'insight des patients

Dans un article de 2015, Sendt et al.(250) méne une revue systématique des facteurs influant
I'adhésion aux soins dans les troubles du spectre de la schizophrénie. Les seuls facteurs
associés a une meilleure adhésion étaient une attitude positive envers le traitement (a savoir
envisager le traitement en fonction du gain qu’il peut apporter, par opposition a une attitude

négative centrée sur les effets indésirables) et un meilleur insight.

Chez les jeunes patients, une relation thérapeutique de qualité et un bon support social
étaient également associés a une bonne adhésion. Rappelons cependant que, dans sa revue
de 2012 sur les différents programmes d’adhésion visant a augmenter I'observance
thérapeutique, Barkhof et al., ne trouvent pas d’argument significatif pour promouvoir un

effet positif de ces programmes. Il en va de méme pour Schulz et al. I'année suivante(251).

Dans cette étude, si les programmes de psychoéducation n’ont pas montré d’efficacité sur
I'observance, ils ont été efficaces dans la prévention de la rechute, probablement par

I'amélioration de I'insight(251).

La psychoéducation améliore I'implication dans la prise en charge, réduisant ainsi I'impact

négatif des troubles de l'insight sur I'appropriation de la maladie et des traitements(252).
1.5.7. La psychoéducation pour les aidants famillaux

Quels que soient les diagnostics, les troubles psychiques impliquent des expériences
communes telles qu’une perturbation familiale et personnelle ; un changement des roles
familiaux ; une modification des possibilités et des attentes, des relations et des réles sociaux
; une pression économique ; des défis pour naviguer dans le systéme de santé mentale et les

traitements ; un isolement social et de la stigmatisation (253).

Cette souffrance des aidants familiaux a deux types de conséquences. D'une part, une
dégradation de la qualité de vie et de la santé des aidants et, d'autre part, I'épuisement des
aidants, entrainant une baisse des capacités d'aide qui conduit a une augmentation du niveau

d'émotions exprimées qui est un facteur important du risque de rechute du malade.
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Les méta-analyses récentes mettent en évidence |'efficacité de la psychoéducation familiale

dans plusieurs domaines de santé mentale (254).

L'usage des informations, I'acquisition de compétences, la capacité a résoudre les problémes,
le soutien social et la réduction de I'isolement social sont des facteurs communs a toutes les

interventions de psychoéducation familiale.

Pour la psychose, la plupart des méta-analyses parviennent a des conclusions similaires
(255,256) : la psychoéducation familiale est une intervention clinique pour la schizophrénie
solidement basée sur des preuves scientifiques et efficaces pour réduire les rechutes et les
hospitalisations, et améliorer plusieurs aspects de fonctionnement lorsqu’elle est associée a

une médication efficace (257).

De nombreuses études montrent que lorsque la famille est associée a la prise en charge, par
le biais notamment de sessions de psychoéducation, le risque de rechute du patient est réduit

de 10 a 30 % selon les études (voir la méta analyse de Pitschel-Waltz et al.,(258).

Leff (259)et Hogarty(260) ont posé les fondements de la psychoéducation familiale,
aujourd'hui recommandée dans touts les guidelines (APA(195), PORT (261), NICE(262)).

Par ailleurs les recherches autour de la notion d’expression des émotions (EE) ont permis de
reconnaitre la place de la famille comme une alliée nécessaire dans la prise en charge des
patients. En effet des études mettent en lien le taux de rechute des schizophrenes et I'indice

des émotions exprimées au moment de |’hospitalisation des patients(263).
1.5.8. Exemples de propgrammes de psycho- éducation

Nous avons choisi de décrire les programmes les plus cités dans la littérature :
a) Le programme PACT : avec support audio- visuel

Le programme PACT (Psychose Aider Comprendre Traiter) a été congu pour répondre a cet
objectif en privilégiant la dimension pédagogique. |l se décline dans trois modules constitués
de vidéos mettant en scéne par des petits films ou des témoignages de patients, une ou des
problématiques en lien avec la maladie (264). Le premier module (PACT) « Dire la maladie »,
vise a transmettre une information globale sur la maladie et son traitement. Dans le PACT 2,

« Vivre avec son traitement », I'information délivrée se centre sur la prévention des rechutes, en

75



lien avec la notion de vulnérabilité, en soutenant le patient dans I'identification des signes

précurseurs d’une rechute et des stratégies qu’il peut mettre en ceuvre.

Le PACT 3, « Vivre avec la maladie », s’inscrit dans la gestion de la maladie a long terme. |l porte

sur la notion de rémission et donc envisage la notion d’évolution positive du trouble(264,265).

L'utilisation du programme P.A.C.T.t est souple. Les séances peuvent se dérouler en groupe
de patients, de famille, voire des deux réunis, mais aussi en individuel. Les prises en charge

sont généralement hebdomadaires et durent de une a deux heures(265).
b) Le programme schiz’ose dire

Le programme "Schiz'osedire" se décline en trois outils de communication : 6 fascicules,
3livrets et un site Internet. Ce dernier, www.schizosedire.com, comporte trois parties :
comprendre la maladie ; s'exprimer ; agir. La rubrique "Comprendre" donne des réponses aux
guestions les plus fréquemment posées par les patients, les familles, les proches et I'équipe
soignante. Les 6 fascicules sont également directement téléchargeables depuis cette rubrique
qui consacre une partie a la mise en ligne de la charte de l'usager en santé mentale,
indispensable dans le quotidien hospitalier. La seconde rubrique "S'exprimer" donne la parole

aux patients, a leur famille et aux soignants et recueille des témoignages.

c) Les fiches du programme TIPP

Elaboré par Philippe Conus et son équipe a Lausanne, particulierement bien adaptées aux
personnes souffrant de schizophrénie, notamment au début de la maladie. La
psychoéducation permet aux patients de mieux comprendre leur maladie pour mieux se

soigner, dans I'objectif de diminuer le nombre et |la fréquence des rechutes.
d) Le programme Schiz-Educ

Centre hospitalo-universitaire Clermont-Ferrand (Puyde-Dome) Programme d’ETP qui
s’adresse aux personnes souffrant de schizophrénie en phase de stabilité de la maladie et aux
proches. Ce programme propose trois modules selon les besoins des participants : connaitre
la maladie, gérer son traitement et développer son autonomie. |l utilise des supports variés et

ludiques.
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1.6. La gestion de stress et la psychose
1.6.1. La notion de vulnérabilité a la psychose

1.6.1.1. Définition La notion de vulnérabilité a la psychose

Le concept de vulnérabilité s'est largement développé dans le champ de la schizophrénie et
se superpose au moins partiellement avec I'hypothése neurodéveloppementale que nous
avons détaillée précédemment. Cette notion de vulnérabilité, qui vient du terme latin qui
signifie « blessure » a été au départ utilisée en médecine par les généticiens qui étudiaient les
modes de transmissions non mendéliens et la notion de pénétrance incompléte de certaines
pathologies. Si la génétique occupe en effet une importante dans I'étude de la vulnérabilité a
la schizophrénie, le concept de vulnérabilité a également sa place dans la psychopathologie et
la clinique. Ce modele de vulnérabilité permet d’aborder la question du risque de développer
telle ou telle pathologie, de tenter de comprendre I'émergence différée des troubles et les
éventuelles cibles qui peuvent modifier les parcours évolutifs jusqu'a I'espoir de prévenir

I'apparition des troubles.
1.6.1.2. Les premiers théoriciens de la vulnérabilité

Bénédict Augustin Morel (1809-1873), psychiatre franco-autrichien, a été le premier a décrire
en 1857 l'existence d'une déviation pathologique, d'un abaissement du seuil de tolérance et

a qualifier ces états de « terrain fragile » préalable a la maladie.

Selon lui, une dégénérescence ferait le lit d'un déséquilibre, d'une aptitude a la rupture et

donc du délire.

En 1919, Ernest Dupré (1862-1921) évoquait une prédisposition héréditaire spécifique qui
serait le « germe de la pathologie mentale ».
Kraepelin décrivait des « personnalités saisissantes » (strikingpersonalities) chez les

apparentés sains de patients schizophrénes évoquant des signes atténués d'une méme

pathologie.

Bleuler rapportait chez les freres et sceurs des sujets malades « des anomalies qualitativement
identiques a celles des patients eux-méme, alors que la maladie apparait étre seulement une

augmentation quantitative des anomalies observées chez les parents et la fratrie »39.

77



Enfin, Franz Josef Kallman (1897-1965), psychiatre américain d'origine allemande suggére en
1938 un lien génétique entre les « personnalités excentriques », les « psychopathes schizoides

» et les patients schizophrénes et élabore sa théorie génétique de la schizophrénie.
1.6.2. L'élaboration du concept moderne

1.6.2.1. Les travaux de Sandor

Rado Sandor Rado (1890-1972), psychanalyste américain d’origine hongroise, introduit dans
les années 1950 le terme schizotype (défini au départ comme étant I'abréviation de «
phénotype schizophrénique »). Ce terme désigne une personnalité pathologique qui
s'organise selon deux axes : une forte composante d’anhédonie avec un défaut de « la force
motivationnelle du plaisir », et une propension a une distorsion de la conscience du soi
corporel, le « trouble diathésique de la proprioception ». La décompensation de ces deux axes

entraine |'apparition de symptomes schizophréniques.

Pour Rado, « lorsqu’on soumet les manifestations flagrantes de la psychose déclarée a une
analyse psychodynamique minutieuse, on découvre un ensemble sous-jacent de traits
psychodynamiques dont on peut démontrer la présence tout au long de la vie du patient, ce
qui nous permet de considérer son histoire de vie comme une succession de modifications

schizotypiques »(266).

Selon ce méme auteur, le schizotype nait de linteraction entre un certain type
d’environnement et un certain type de patrimoine génétique. La rencontre avec un
environnement défavorable n’entraine pas forcément la décompensation de la personnalité,
mais la favorise. Rado utilise donc le terme schizotype pour décrire une personnalité

prédisposée, vulnérable a la schizophrénie(266).

1.6.2.2. Paul Meehl et le développement du modeéle bio-psycho-social de
Ciompi

Quelques années plus tard, Paul E. Meehl (1920-2003), psychologue américain, va s’inspirer

des travaux de Rado. Il va notamment étudier le développement de la schizotypie.

Cette personnalité serait la résultante des interactions entre « I'apprentissage relationnel » et

des facteurs génétiques provoquant des troubles neurobiologiques spécifiques. Cest
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I’environnement qui entraine le passage vers le schizotype puis le stress qui poursuit

I’évolution vers la schizophrénie.

Les travaux de Meehl ont permis la formulation d'un modele de vulnérabilité basé sur la prise
en compte de facteurs génétiques correspondant a une prédisposition héritée et qui, en
interaction avec différents facteurs environnementaux peut entrainer l'apparition d'un

phénotype particulier(267).

Les travaux de Ciompi meneront a la conceptualisation d’un modele de vulnérabilité au stress,

généralisable en dehors du champ de la schizophrénie et des maladies mentales.

Parmi les modeles explicatifs des symptomes psychotiques, le modele de Freeman et al.
(2002), semble soutenu empiriquement, il est congu pour expliquer les croyances paranoides
(Cf. Figure9). L’acces psychotique aigu (APA) traduit une vulnérabilité mais aussi une
plasticité. La prise en charge dans une certaine mesure peut étre déterminante pour le

devenir(268).

Psychotic

Dysruption in reality testing
Prodromal

Normal

Premorbid Prodromal Psychotic

Phase of illness

— Progression to full psychosis
— Maintenance of sub-threshold symptoms
Remission of prodromal symptoms

Figure 9 : Modéle de Freeman et al. (2002)

1.6.3. Le modele stress vulnérabilité

Le modele stress vulnérabilité est un modele multifactoriel d’interactions complexes qui

explique la survenue des troubles, selon 3 éléments constitutifs :
Les facteurs de vulnérabilité sont représentés par :(269)
- Les facteurs génétiques : augmentation du risque de développer une schizophrénie si

des membres apparentés souffrent de la maladie.
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- Les facteurs neurochimiques : production anormale de dopamine dans certaines
régions du cerveau.
- Les facteurs neurodéveloppementaux : augmentation du risque si des perturbations

sont survenues lors de la période périnatale, gestation et post accouchement.

Les facteurs stresseurs sont définits par leur potentialité stressante qui va étre variable selon

chaque individu et dépendre :

Leur potentialité stressante va étre variable selon chaque individu et dépendre :

De la nature de I'événement stressant et de sa perception.

De sa perception de ses propres compétences pour faire face.

De ses efforts d’ajustement.

De sa vulnérabilité individuelle.

Les facteurs décrits sont les suivants :

L'interruption du traitement antipsychotique.

- La pression de performance dans le milieu scolaire ou professionnel.

- Les consommations de toxiques, notamment le cannabis.

- Lisolement social avec disparition des liens sociaux et familiaux.

- Les périodes de migration.

- Les interactions sociales avec des personnes présentant une forte intensité

d’émotion exprimée.
Les facteurs de protection sont répartis en : (32)

- Les facteurs de protection personnels comme le coping ou la bonne prise d’un
traitement antipsychotique adapté.
- Les facteurs de protection environnementaux comme les stratégies familiales de

résolution de probléme ou la bonne qualité du réseau psychosocial.

Si on se concentre sur le coping, on peut le définir comme « I'ensemble des efforts cognitifs
et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou
externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un individu »(270). Il s"appuie sur les
ressources de l'individu, mais aussi sur les ressources disponibles dans son environnement

social.
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Les 3 grandes composantes qui agissent dans le processus de coping sont :

- La composante cognitive, avec de possibles biais liés a la maladie.
- La composante émotionnelle.

- La composante comportementale, dans I'action ou dans I'évitement.

1.6.4. Le modeéle cognitivo- comportemental

Il prend en compte le patient souffrant de psychose dans sa globalité pour lui permettre un

fonctionnement adéquat dans son environnement.

Il est ancré dans le concept de vulnérabilité qui a mis en lumiere le role des facteurs de stress
et des troubles cognitifs dans le déclenchement des symptomes, et I'importance des facteurs

de protection contre les rechutes(271).

De nombreux travaux, ont montré que les patients sont capables d'apprendre grace a la

thérapie comportementale des comportements sociaux utiles qui leur font défaut.

Ces modifications comportementales (entrainement des habiletés sociales) se font grace aux
techniques du conditionnement opérant, et peuvent s'appuyer sur des modules structurés
s'adressant a de petits groupes de malades. La psychoéducation orientée vers les familles
réduit les rechutes et les réhospitalisations. Car il est nécessaire d'adapter I'environnement

pour qu'il provoque moins de stress chez le patient.

1.6.4.1. Théories cognitives et symptomes psychotiques

En 1977, Zubin et Spring ont proposé le Modele de la vulnérabilité au stress pour expliquer
I’étiologie de la schizophrénie. Le modéle proposait qu’il y ait des vulnérabilités génétiques et
des vulnérabilités acquises (ex. traumatisme, stress, complications obstétriques) au
développement du trouble, et gu’une personne puisse acquérir des caractéristiques
adaptatives (ex. habiletés sociales ou intellectuelles) pour éviter le déclenchement ou la

rechute symptomatique.
Le modeéle a évolué au fil des ans. En 1986, Anthony et Liberman ont proposé le Modele

vulnérabilités, stress, coping et compétence qui distinguait les vulnérabilités biologiques,

génétiques et périnatales et les stresseurs environnementaux et sociaux.
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Dans leur modele, les caractéristiques adaptatives ont été renommées facteurs de protection
et comprenaient le soutien social, les habiletés sociales, la médication et les programmes de

réhabilitation(272).

La Figure 10 présente le Modele Stress, vulnérabilités et facteurs de protection tel que

présenté par Lecomte et al., (2019).

Vulnérabilité .
) . Stress
psychologique
Vulnérabilité génétique Evénements de vie
Anomalies Emotions exprimées
neurodéveloppementales Stress quotidien
Déficits neurocognitifs

Facteurs de protect ion

Compétences et habiletés sociales
Soutien familial et social

Habiletés d adaptation et estime de soi
Gestion du stress et CBT

Médication

| Dimensions de la résultante |

PN
- N

Rechute symptomatique Rémission symptomatigque
et handicaps fonctionnels et fonctionnelle — Rétablissement

Figure 10 : Reproduite a partir de « Predicting and preventing symptom onset and relapse in

schizophrenia, A metareview of current empirical evidence(272)

Plusieurs modeles cognitifs ont été conceptualisés pour expliquer différents symptomes
psychotiques(273-276), en incluant le Modeéle stress-vulnérabilité ou le Modeéle stress-

vulnérabilité-facteurs de protection.

i) Selon Beck (2008), des facteurs génétiques ainsi que des expériences vécues par la personne
produisent des représentations internes négatives qui constituent la vulnérabilité cognitive et
physiologique a la schizophrénie. Des stresseurs dans la vie de I'individu viendraient par la
suite diminuer ses ressources nécessaires pour l'autocritique et la capacité a considérer les
rétroactions de I’environnement (ex. les éléments de preuve allant a I'encontre d’une

croyance).
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ii) Beck &Rector (2005)(277) ont présenté une explication cognitive intégrative pour les
délires, les hallucinations auditives, les symptomes négatifs et les troubles de la pensée a
partir des biais cognitifs. Selon eux, les délires sont causés par des biais cognitifs qui
interagissent avec le contenu du systeme de croyances de l'individu (ex., représentations
négatives de soi, du monde et du futur) pour accroitre la vulnérabilité psychologique au
développement des délires. En ce qui concerne les symptoémes négatifs, Beck &Rector

(2005)(278) les expliquent avec les facteurs cognitifs suivants :

les attitudes d’aversions sociales,

les croyances défaitistes a propos de leur performance,

les attentes négatives envers le plaisir et le succes,

et les perceptions d’avoir des ressources cognitives limitées.

Finalement, pour expliquer les troubles de la pensée, ils considerent qu’ils sont une réponse
émotionnelle et comportementale aux pensées automatiques, d’'un manque d’inhibition
d’une activation inappropriée dans le réseau sémantique et de ressources attentionnelles
limitées.

iii)interactions entre les processus neurocognitifs et les expériences personnelles (ex. les

traumatismes)(279).

Des vulnérabilités cognitives, telles que les difficultés liées a la métamémoire (280), ou les
connaissances et les processus métacognitifs qui font référence au domaine de la mémoire
(281), le biais de confirmation et le biais contre les indices infirmatoires (Biais Against
Disconfirmatory Evidence; BADE) empécheraient la personne d’invalider ses croyances

délirantes. (Cf. Figure 11)
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Figure 11 : Le Modele sommaire de la formation et du maintien des croyances délirantes de

Broyd et al., (2017)(282)

Des études récentes ont développé des modeles montrant que les biais cognitifs ont un role
médiateur entre les expériences traumatiques et les symptomes psychotiques a l'aide

d’analyses des pistes causales(283,284).
1.6.4.2. La thérapie cognitive-comportementale pour la psychose (TCCp)

Dans le domaine des psychothérapies, la méthode la plus étudiée dans la prévention de la
rechute est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Au moins deux études(251) ont
démontré une supériorité de la TCC associée au traitement médicamenteux comparée au
traitement médicamenteux seul dans la prévention de la rechute.

Néanmoins, ces données sont a pondérer par le fait qu’il est difficile de savoir si la TCC a
augmenté |I'observance ou si son effet sur la rechute est indépendant de celle-ci.

Les expériences psychotiques surviennent chez un individu vulnérable quand ses capacités de
gestion des stresseurs environnementaux sont dépassées et résultent de perturbations de ses
mécanismes de traitement de I'information, notamment de perception et de raisonnement
(nommées biais cognitifs). Ainsi, ce n’est pas la situation vécue qui produit I'expérience
psychotique, mais I’évaluation personnelle qu’en fait I'individu, en fonction de ces biais. De
nombreux symptomes (annexe 3) peuvent étre sous-tendus par ces évaluations erronées.

La TCCp obtient des résultats probants et offre un complément nécessaire aux traitements

pharmacologiques, particulierement lorsqu’elle est initiée t6t(285). Une métarevue de
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Lecomte et coll. en 2019 suggere que les études comparant la TCCp a une autre intervention
offrent une taille d’effet petite a moyenne sur la diminution des symptémes psychotiques et
généraux, avec une bonne qualité d’études (modérée). Bien qu’aucune méta-analyse n’ait
ciblé spécifiqguement le PEP, I'effet de la TCCp a toutefois été testé aupres de ce groupe. Elle
montre une supériorité par rapport au traitement usuel sur les symptoémes positifs (286) et
négatifs(287), et sur la psychopathologie générale, des résultats qui se maintiennent apres 18
mois(288). Toutefois, son effet n’est pas supérieur au traitement usuel pour les symptomes
dépressifs ou I'estime de s0i(287).

La TCCp permettrait de diminuer le trauma en lien avec le fait d’avoir connu un PEP(289), de
réduire le temps passé en hospitalisation(290) et de réduire le risque de survenue d’un
deuxiéme épisode(291).

Des résultats similaires sont observés quand elle est associée a une intervention
familiale(292). Sur le plan fonctionnel, la TCCp permet d’améliorer significativement le
fonctionnement global(293), ainsi que le rétablissement subjectif(286) et la qualité de vie.
Dans une étude longitudinale, les personnes plus jeunes présentant un PEP tiraient moins de
bénéfices de la TCCp que celles qui étaient plus dgées (Tarrier et coll., 2004). L'intervention a
été adaptée(294), entrainant une diminution durable (24 mois) des idées délirantes et des

symptomes négatifs, ainsi qu’une amélioration du fonctionnement.
1.6.4.2.1. Les objectifs de la TCCp

La thérapie cognitive-comportementale pour la psychose est une thérapie structurée, limitée

dans le temps, qui a 4 objectifs principaux :

i) Réduire la détresse et le dysfonctionnement associé aux symptomes psychotiques
ii) Réduire les réactions affectives, anxieuses associées aux symptémes, et améliorer la
gestion des émotions
iili) Promouvoir la participation active de I'individu dans la maitrise du risque de rechute
et du dysfonctionnement social
iv) Aider la personne a atteindre ses buts et objectifs de vie
Ainsi la TCCp permet au patient d’évaluer de maniére différente les situations auxquelles il est
confronté. Selon les situations, le thérapeute et le patient pourront travailler les divers
éléments présentés ci-dessous) :

- La prise de recul face a ses pensées (c’est-a-dire la métacognition) ;
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- L’analyse perceptive, afin de réduire la négligence d’éléments environnementaux ;

L'identification de facteurs précipitants ou perpétuant les symptémes ;

L'identification de biais de raisonnement (p. ex. saut aux conclusions) notamment

grace au questionnement socratique ;

La dissonance cognitive en combinant différentes hypothéses explicatives ;

Le raisonnement hypothético-déductif ;

La TCCp commence par l'instauration et le maintien d’une alliance thérapeutique de qualité,
et la définition d’objectifs personnalisés. Par la suite, la TCCp implique un travail collaboratif
du thérapeute et de la personne, centré sur des objectifs thérapeutiques contractualisés ainsi

gue la mise en place et le maintien d’un plan de traitement structuré.

Le traitement inclut différentes techniques telles que la psychoéducation et la normalisation
des expériences psychotiques, le développement d’une banque de stratégies d’adaptation
personnelles et des mises en situation régulieres dans la vie quotidienne afin de tester les
stratégies développées en séance. La TCCp nécessite de mettre I'accent sur les facteurs de
détresse et d’amenuisement de I'estime de soi, et vise une autogestion éventuelle des

symptémes.
1.6.4.2.2. Conditions de mise en place de la TCCp.

Les bénéfices attendus de la TCCp semblent réduits lorsqu’elle est offerte trop t6t (c.-a-d. dans
les premiers jours suivant I’hospitalisation), comparativement aux études ayant débuté la
TCCp au moment ou les participants étaient moins désorganisés (295). Egalement, les
personnes avec un PEP font face a plusieurs défis sur les plans psychologique et social. C'est
pourquoi des études récentes testent I'effet de programmes de TCCp sur les relations
amoureuses(296), la qualité de vie(294), les symptdmes posttraumatiques(297,298), I'estime
de soi (287) et certains symptomes psychotiques spécifiques comme les idées délirantes. Les
recommandations plaident en faveur d’une rationalisation du nombre de séances proposées,
d’une sélection des outils utilisés ainsi qu’'une implémentation dématérialisée, afin de fournir

au plus grand nombre cette intervention efficace(299).
1.6.4.2.3. Les interventions groupales

Plusieurs interventions psychosociales/psychologiques pour les personnes avec un PEP

peuvent s’offrir en format de groupe et il est recommandé de les offrir sous ce format (300).
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Selon Yalom et Leszcz (2005), I'intervention de groupe bénéficie de certains ingrédients

thérapeutiques aidants pour cette population(301).

Les personnes avec un PEP sont pour la plupart des jeunes adultes qui peuvent présenter une
certaine immaturité affective, en comparaison avec leurs pairs sans troubles mentaux. Cette
période développementale est caractérisée par un besoin d’appartenance au groupe et
souvent les propos et opinions des pairs priment sur ceux des parents, professeurs ou autres

figures d’autorité.

L'intervention de groupe offre ce contexte d’appartenance aux pairs d’age similaire, ou cette
forte cohésion, favorisant un apprentissage par les pairs. Le groupe devient un lieu sécuritaire,
de confiance, ol on ose partager des informations privées et tenter de nouveaux
comportements. Le partage de stratégies d’adaptation (coping) et de gestion du stress entre

pairs a souvent plus d’'impact que les suggestions offertes par le thérapeute.

Un format de groupe permet aussi de contrer I'isolement social, commun a la suite d’un PEP,
en favorisant la socialisation. Cela facilite le maintien des habiletés sociales et la création de
nouvelles amitiés, tout comme le retour rapide a la maison et aux études ou au travail. La
normalisation, ou universalité se produit lorsqu’une personne réalise que d’autres vivent des
expériences similaires. Le partage de vécu similaire dans un contexte groupal permet de
diminuer I'impression d’aliénation et d’incompréhension de la part des autres, pouvant ainsi

offrir un grand soulagement chez les personnes avec un PEP.

Une étude randomisée-contrélée canadienne incluant 125 personnes avec un PEP a démontré
une grande taille d’effet sur les symptomes psychiatriques, ainsi que sur I'estime de soi et
I'apprentissage de nouvelles stratégies de gestion des symptomes (302). Ces résultats
suggerent des tailles d’effet supérieures a celle des études offrant la TCCp en format
individuel. Un devis randomisé-contrélé incluant 96 jeunes présentant un PEP et de I'anxiété
sociale a comparé I'efficacité d’'un programme de TCC de groupe visant des symptomes

périphériques a la psychose, soit I'anxiété sociale, a un groupe recevant de la RC (303).
1.6.4.3. Techniques TCC de gestion du stress

La gestion du stress regroupe un ensemble de techniques comportementales, cognitives et
émotionnelles qui permettent au sujet de réduire les conséquences du stress et d’agir

directement sur les stresseurs soit en trouvant des solutions, soit en mobilisant des ressources
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personnelles ou extérieures. Elle est fondée sur une approche psycho-éducative dont I'objectif
est d’aider la personne a percevoir et a expérimenter de fagon plus adaptative les sollicitations
extérieures. Une bonne alliance thérapeutique permet au sujet d’accepter de mettre en place

des stratégies d’adaptation bénéfiques(304).

La gestion du stress repose sur plusieurs techniques cognitives et comportementales : la
résolution de problémes et la gestion des émotions, la gestion du temps, I'affirmation de soi

et la relaxation.
Le principe général de la gestion du stress peut se schématiser en trois étapes(305) :

- linformation et I'’éducation ;
- I’évaluation des problémes et de la réponse au stress ;
- la mise en application des techniques.

i) Information et éducation

Classiquement, on propose de facon simple a partir d’exemples concrets de présenter d’abord
le caractere normal du stress (cela touche tout le monde, il faut vivre avec une dose de stress,
le stress permet de s’adapter, les conséquences peuvent étre négatives pour la santé et le
bien-étre...), les éléments de la réaction et les différentes techniques qui peuvent étre

proposées pour réduire les réponses physiologiques, cognitives, comportementales.

La gestion du stress est une réponse médicale et psychologique qui offre la possibilité d’agir
sur certains facteurs extérieurs et propres au sujet. Elle s’adapte bien aux patients qui

présentent une pathologie directement en lien avec le stress comme la psychose.

L'alliance thérapeutique avec le patient commence dans la définition de ses attentes et de ses
objectifs. Il convient de mettre I'individu au centre du changement, de le motiver et de

I’encourager tout en l'aidant a formuler son probléme.

Cette distinction schématique permet de bien différencier I'action sur I'extérieur, sur lequel il
faut trouver une solution (résolution de problémes) bien qu’il ne soit pas toujours possible d’y
agir, et I'action sur soi-méme. A partir de cela, le probléme est posé de savoir si le patient
adhere a cette vision des choses, accepte une approche limitée et ciblée sur un aspect concret,
et se donne les moyens pour agir dans cette thérapie. Le thérapeute propose clairement de

I'aider (« je suis a votre disposition dans cette démarche »).
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Les techniques peuvent étre proposées de fagon schématique en se basant sur les réponses
du stress. Une bonne facon de présenter les techniques consiste a partir du principe du
modeéle cognitif de la spirale du stress (Cf. Figure 12). Face a une situation stressante
guelconque (une contrainte de la vie de tous les jours comme un embouteillage ou un retard),
le thérapeute propose de distinguer les différentes dimensions physiques, psychologiques,

cognitives et émotionnelles de la réponse au stress selon le schéma proposé(305).

SIGNES COGNITIFS
"Ce que je me dis"

SIGNES PHYSIQUES
ET EMOTIONS COMPORTEMENTS

"Ce que je ressens" "Ce que je fais"

D'aprés La spirale du Stress et de Fanxiété. Dominique Servant
Figure 12 : modele cognitif de la spirale du stress.
Le thérapeute procede par étapes :

- lareconnaissance de la plainte.

- I’établissement du lien entre stress et anxiété et son mal-étre (mettre des mots).

- la présentation des techniques. Le thérapeute propose un véritable « pari
thérapeutique » de changement et expose les régles du jeu : « Vous étes au centre de
votre probleme, vous pouvez changer, je suis la pour vous aider et vous montrer que
I’on peut aborder les choses différemment.

ii) Evaluation des stresseurs et de la réaction au stress

On aide le patient a s’auto-évaluer et a prendre conscience de ses propres réactions au

stress. L'utilisation de tableaux a colonnes peut aider le patient.

Il existe deux niveaux d’évaluation :
- lerepérage des stresseurs ;

- I’évaluation de la réponse au stress.
Ce type de tableau comprend plusieurs champs a compléter, a savoir :

- Champ 1 « Situations stressantes » : description de la situation par le patient
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- Champ 2 « Ce que je ressens » : Ce que ressent le patient :

- Champs 3 « Ce que je me dis » : Ce que se dit le patient :

- Champs 4 « Ce que je fais » : Ce que fait le patient :
Il est tres important de fixer les objectifs a partir d’une analyse globale de la situation :
identifier les sources de stress, arriver a les hiérarchiser, a en faire une premiere analyse et a

privilégier certaines options.
iii) Apprentissage des techniques
Les techniques de gestion du stress permettent un changement :

- sur les facteurs de stress en agissant sur I'environnement (résolution de problemes) ;
- sur laréaction au stress en favorisant le contréle de la réaction :

o physique (relaxation), — psychologique (thérapie cognitive),

o émotionnelle (gestion des émotions),

o comportementale (affirmation de soi, gestion du temps, changement

comportemental).

Chaque technique est présentée et le thérapeute accompagne la mise en application. Il
importe d’appliquer chaque technique aux cas réels et de montrer I'efficacité possible de leur

application. Ne pas étre trop généraliste et théorique, rester bien calé sur la réalité du sujet.

Les techniques

Techniques centrées sur les réponses physiologiques du stress :
o controle respiratoire ; relaxation musculaire progressive ; relaxation
musculaire par suggestion ; biofeedback de VFC (cohérence cardiaque).
- Techniques centrées sur les réponses cognitives du stress :
o auto-évaluation des ruminations ; restructuration cognitive ; exposition aux
pensées ; ACT.
- Techniques centrées sur les réponses émotionnelles du stress :

o auto-évaluation des émotions ; exposition aux émotions (évocation,
visualisation...) ; induction d’émotions positives ; pleine conscience ; biofeedback
de VFC (cohérence émotionnelle).

- Techniques centrées sur les réponses comportementales :

o résolution de problemes; gestion du temps; communication et affirmation de soi.
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Il. Objectifs de I’étude

Cette étude se propose d’étudier I'apport thérapeutiqgue d'un programme de
psychoéducation et de gestion de stresscombiné a un traitement antipsychotique chez les

patients présentant un premier acces psychotique.

Ce travail, en combinant les différentes données recueillies, de répondre aux objectifs et

hypothéses suivantes :

Objectif principal ; I'objectif principal de I'étude est de déterminer si I'association d’un
programme de psychoéducation et de gestion de stress, a un traitement antipsychotique,
pourrait avoir un effet supérieur sur la prévention des rechutes dans les 02 ans ; chez des

patients présentant un premier acces psychotique.

Objectifs secondaires ; I'objectif secondaire de cette étude se décline en 3 sous-objectifs :

- Identifier les facteurs susceptibles d’interférer avec une bonne réponse au programme
proposé (addiction, nature du neuroleptique).
- Déterminer s’il y a un impact positif sur les prises toxiques.

- Evaluer I'effet de ce programme sur I'insight des malades
Hypothéses de I’étude

Au regard de la littérature décrite ci-dessus dans la premiéere partie de ce travail, notre

hypothése de travail est la suivante :

« L’association d’un programme de psychoéducation et de gestion de stress, a un traitement
antipsychotique, pourrait avoir un effet supérieur sur la prévention des rechutes dans les deux

ans ; chez des patients présentant un premier acces psychotique ».
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lIl. Matériel et Méthode
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I1l. Matériel et Méthodes

lll.1. Cadrage de I'étude
lll.1.1. Type et période de I'étude

Il s’agit d’une étude descriptive, prospective et multicentrique, réalisé au niveau d’EHS

de psychiatrie (au niveau des services d’hospitalisation et en soins ambulatoires).

Le recrutement des patients s’est déroulait de janvier 2020 a septembre 2023 au sein des

centres : I'EHS Nador, I'EHS Drid Houcine, I'EHS Chéraga.
111.1.2. Population d’étude

Nous avons inclus dans notre étude de recherche les patients agés entre 18- 35 ans, des deux
sexes, présentant un premier épisode psychotique, stabilisés sous antipsychotique aprés un
premier suivi en consultation ou une premiere hospitalisation dans un service de psychiatrie

adulte.

Tous les patientsnouvellement diagnostiqués et/ ou nouvellement hospitalisés, stabilisés sous

antipsychotiqueont été inclus.
111.1.2.1. Les critéres d’inclusion

- Age entre 18 et 35 ans, des deux sexes.
- Diagnostic d’'un premier acces psychotique : définit selon les criteres DSM V,
seront inclus :
o acces psychotique bref
o trouble schizophréniforme
- Stabilisation avec amendement des troubles, stabilité qui sera évaluée a 'aide
I’échelle PANSS

- Consentement éclairé (en arabe ou en frangais) signé.
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111.1.2.2. Les critéres d’exclusion

Les patients agés de moins de 18 ans et plus de 35ans

Les patients qui étaient sous antipsychotique plus de six mois

Les patients qui étaient instables

Les patients ayant refusé de participer a I’étude
111.1.3. L’échantillonnage

L’estimation de la taille minimale de I’échantillon a été réalisé par un épidémiologiste en selon

la formule décrite ci-dessous :

€2
n==21_9g
i2

Ou :

p : prévalence : 1%, qui est la prévalence de la schizophrénie.
g:1-p:0,99

i : précision estimée a 2%

& : écart réduit : 1,96

111.1.4. Cadre éthique de I’étude

Cette étude respecte la protection des données personnelles et I'anonymat des patients a été
gardé. Les patients respectant les critéres d’inclusion ont été informés de la recherche

prospective sur la possibilité de consulter les résultats.

Les parents et patients qui ont participé a I’étude ont été invités a prendre connaissance du
formulaire de consentement rédigé dans les deux langues : arabe et francais (Annexe 1) et a

le signer a titre d’accord formel pour participer a la recherche.

Une attention particuliere était portée sur ce formulaire afin de préciser les objectifs de la
recherche ainsi que la participation attendue de leur part. Les parents étaient informés de leur
droit d’accepter ou de refuser de participer a I'étude ainsi que de leur droit de se retirer a tout

moment, sans que cela ne leur porte préjudice.
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111.2. Outils d’évaluation

La validation des cas a été réalisée en se référant auxcriteres du manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux, 5™ édition (DSM-5)(88).

a. Pour ce travail, nous avons fait le choix d’associer une échelle d’évaluation de la sévérité
de la symptomatologie clinique, PANSS(positive and negative syndrome scale) de Kay et
al (212). Elle est constituée de 30 items assortis chacune de définition spécifique répartis
en trois sous échelles : positive, négative et psychopathologique générale. Le score total
peut varier de 30 a 210 : plus le score est élevé, plus il révele une maladie bruyante sur le

plan symptomatique.

Cotation et interprétation

Echelle "positive" : /49

Echelle "négative" : /49

Echelle "psychopathologique générale" : /112
Total : /210

Selon le total, le patient sera classé:

n

- 40 a65: "Légerement malade
- 66a85:"Modérément malade"
- 8623105 : "Notoirement malade"

- 106 et plus : "Séverement malade"

b. L’échelle d’insight de Birchwood (BIS)(306): C’est un auto- questionnaire trés bref
permet de donner une évaluation rapide de l'insight du patient. Comporte 8 items. Les
réponses sont de trois types : en accord, en désaccord ou incertain(e). Chaque réponse est
cotée de zéro a deux, avec un bon insight a partir d’un score égal a neuf. Le score s'obtient

par |'addition du score des items :

- Score maximal = 12 - Trés bon insight
- 9et plus = bon insight

- Score minimal =0 - Pas d’insight
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c. L’échelle globale de fonctionnement (EGF) : C'est une échelle composite avec laquelle le
cotateur évalue le fonctionnement du patient sur un continuum hypothétique dans trois
domaines :

- PSYCHOLOGIQUE : de la santé aux symptdmes les plus graves
- ADAPTATION SOCIALE : de I'adaptation a la désocialisation

- ACTIVITE : d’'une intégration professionnelle ou scolaire a I'absence d’activité
Echelle continue de 1 a 100

- Description des barreaux de 10 en 10 mais possibilité d’utiliser toutes les

valeurs entieres intermédiaires (ex : 28, 43...)

d. Le MedicationAdherence Report Scale (MARS) : s'agit d'un instrument de mesure validé
pour |'observance thérapeutique qui comprend 5 questions a parcourir avec le patient. Le
score total offre un apercu de l'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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111.3. Méthode de recueil de données

Le dossier médical version papier a été transformé en électronique.

Nous avons créé un masque de saisie sur logiciel EPI info7 pour stocker les données

électroniques. La saisie des données a été effectuée sur un logiciel EPI info version 7.
111.3.1. Le questionnaire :

Le recueil des données a été effectué a I'aide d’un hétéro- questionnaire, ce dernier a été
élaboré sous la direction du professeur NEDJARI M., chef de service en psychiatrie adulte de

I’EHS Drid Hocine, Kouba.

Une analyse exhaustive de la littérature a permis de répertorier les caractéristiques

nécessaires a |'exploration des données recueillies.
Le questionnaire était constitué de quatre parties : (Cf. Annexe 2)

- La premiere concerne les données socio- démographiques, elle comprend le chapitre
identifiant et décrit les données socio- familiales qui incluaient l'dge, le sexe, la
catégorie socioprofessionnelle, le niveau d’instruction et la couverture sociale.

- Laseconde, concerne les comorbidités (somatiques et psychiatriques), les antécédents
familiaux, les antécédents de tentative de suicide et les consommations des toxiques.

- La troisieme, reprend les informations qui concernent [’histoire de la maladie
notamment la présence de prodromes avant le premier acces psychotique, la durée
entre le début des troubles et la premiére consultation et la mise en route du
traitement médicamenteux.

- Laquatrieme reprend les processus de soins, répertoriant la date du début des trouble,
la date de la premiére consultation, la présence ou pas d’hospitalisation en premiére
intention, la durée du séjour hospitalier (en jours), le type d’antipsychotique prescrit,
la forme du traitement antipsychotique prescrite (orale ou injectable a libération
prolongée), le début du programme ambulatoire de psychoéducation ainsi que celui

de gestion de stress, en précisant si cela s’est fait en individuel ou en groupe.
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111.3.2. La procédure opératoire

La population recrutée a été randomisée en deux groupes équitables pris de maniere aléatoire

décrit comme suit :
i) Un groupe psycho- éducatif (noté PPE+)

Ce groupe est composé de patients diagnostiqués, pour la premiere fois, premier acces
psychotique, traités par des antipsychotiques, chez qui on associera un programme de

psychoéducation et de gestion du stress.
ii) Un groupe non psycho- éducatif (noté PPE-)

Ce groupe est composé de patients diagnostiqués, pour la premiere fois, premier
acceéspsychotique, traités par des antipsychotiques uniquement.
Tous les patients ont été vus dans les deux groupes au moment de |'entrée dans I'étude par
le méme investigateur au niveau des centres de recrutement avec passation des échelles du
bilan initial fait de :

- La PANSS a été évaluée (Positive And Negative Syndrome Scale pour évaluer l'intensité

des symptomes positifs et négatifs) (Cf. Annexe 3)
- L’échelle de I'insight de Birchwood a été passée(Cf. Annexe 4)
- L’échelle globale de fonctionnement (EGF) a été évaluée(Cf. Annexe 5)

- L’échelle d’observance (Test- MARS) a été évaluée. (Cf. Annexe 6)

Tous les patients ont été réévalués tous les six mois, pendant une période de 02 ans, ou tout

le bilan initial a été réévalué, mis a part 'EGF qui n’a été réévaluée que chaque année.

Les patients du groupe psycho- éducatif(noté PPE+), ont bénéficié d’'un programme de

psychoéducation, suivi d’un programme de gestion de stress.

Les programmes en question ont été administrés selondeux modalités : individuelle ou en
groupale.Nous avons précisé dans le recueil des données de quelle type de modalité a
bénéficié le patient. Le choix de la modalité d’administration s’est imposé a nous, du fait de la
disponibilité des patients et du délai a respecter aprés leur stabilisation pour I'introduction

d’une psychoéducation.

Les patients qui ont bénéficié de la modalité groupale ont été divisés en cing groupes de

quatre.
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lll. 3.3. Descriptions des programmes
lll. 3.3.1.Description du programme psycho- éducatif

Nous avons respecté les concepts clés(307) (liste non exhaustive) qui devraient étre intégrés

dans un programme de psychoéducation qui sont :

- le modele stress-vulnérabilité ;

- lathéorie dopaminergique et le lien avec les symptomes ;

- la sensibilité au stress et aux toxiques ;

- les effets positifs et indésirables des traitements ;

- I'hygiene de vie (alimentation, exercice physique, toxiques, sexualité) ;
- la prévention du suicide ;

- les signes précoces de rechute et le plan de prévention de la rechute ;

- le systeme de soins, le parcours de soins et les aides familiales.

Nous avons respecté ces principes en combinant deux outils, que nous avons adaptés a notre

contexte d’intervention aupres de patients présentant un premier acces psychotique.
Il s’agit de :
- Le programme PACT : pour le support audio- visuel(264,265)

Tous les aspects de la pathologie psychotique sont abordés dans le matériel de présentation:
les symptomes, |'étiologie et I'évolution, les différents traitements, les rapports entre les

patients, leur famille et les thérapeutes.

Nous avons néanmoins pris le soin de sélectionner les passages ol on n’entend pas le mot
schizophrénie, étant donné que les patients n’ont pas eu ce diagnostic ; nous mettrons en

annexe les séquences choisies (Cf. Annexe 7).

- Le programme schiz’ose dire pour le support papier, résumant les différents points

abordés en séances.
Les patients ont bénéficié de 08 séances dont une est conduite avec les membres de la famille.
Le programme comprend 08 séances dont le descriptif se trouve en annexe 8.

A raison d’une séance par semaine, chaque séance dure 30 minutes, elle commence par un

rappel et se termine par un résumé.

105



111.3.3.2. Description du programme de gestion de stress
Nous avons pris comme modele le programme du CISM de Bouchaoui, Chéraga

programme mis en place avec Anne- victoire Rousselet psychologue clinicienne, inspiré de son

livre « mieux vivre avec la schizophrénie » (308)
Le programme comprend 06 séances dont le descriptif se trouve en annexe 9.

Chaque séance dure 30 minutes, elle commence par un rappel et se termine par des

prescriptions de taches.

Nous avons respecté dans le programme les étapes suivantes :

i) établir une bonne alliance thérapeutique avec le patient.

ii) identifier les attentes et les objectifs du patient.

iii) identifier et exprimer les émotions, On utilise le modéle de Plutchik

iv) Travail sur les colonnes de Beck : I'établissement du lien entre stress et anxiété et

son mal-étre (mettre des mots).

v) Psycho- éducation sur le stress: La théorie de Hans Selye (syndrome général
d'adaptation)

vi) identifier les stratégies de coping

vii) apprentissage des techniques :
o Larespiration abdominale
o Restructuration cognitive
o Résolution de problémes : des techniques spécifiques de type comportemental
o techniques motivationnelles.
viii)  Régles d’hygiéne de vie : aborder notamment :
o le lien entre toxique et stress
o le lien entre stress et symptémes du trouble

o lobservance du traitement
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lll.4. Analyse statistique

L’analyse des données a été réalisée sur le logiciel SPSS version 23.
111.4.1. Analyses univariées

Nous avons d’abord efectué des analyses statistiques descriptives pour décrire notre
population d’étude puise résumer et comprendre les différentes caractéristiques de notre

population d’étude.

Une premiere phase d’analyse descriptive a été réalisée afin d’estimer les différents

parametres qualitatifs et quantitatifs :

i) Pour les variables quantitatives, elles seront décrites par les valeurs extrémes, la médiane,

les moyennes et les écarts type.

ii) Pour les variables qualitatives, elles seront décrites par les effectifs et les pourcentages

correspondants.
111.4.2. Analyses de comparaison

Des tests de comparaison ont été réalisé pour déterminer s’il existe des différences
significatives entre les caractéristiques des deux groupes de patients (le groupe de patients
avec suivi psycho- éducatif « noté PPE+ » versus le groupe de patients sans suivi psycho-

éducatif « noté PPE+ »). L’ensemble des tests mobilisé dans cette phase sont :

o Les comparaisons des pourcentages ont été effectuées par le test du Khi-2 de pearson
ou le Test exact de Fischer.

o Lanormalité de la distribution de chaque variable quantitative a été vérifiée par le test
de Kolmogrov-Smirnov

o Les comparaisons de deux moyennes pour les paramétres quantitatifs ont été

effectuées par le test de Student ou le test de U de Mann-Whitney

Le seuil de signification a été fixé a p<0.05 (5%). Autrement dit, les différences des résultats
ont été considérées comme significatif si le degré de signification est inférieur 0,05 et

I'intervalle de confiance IC= 95%.
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111.4.3. Modele de survie

Afin de comparer le délai de rechute des patients avec suivi psycho- éducatif a celui des
patients sans suivi psycho- éducatif, nous avons avons comparé les courbes de survie de ces
deux groupes a I'aide de la méthode Kaplan-Meier.La comparaison des courbes de survie a

été faite par le khi-2 de Log-Rank.
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V. Résultats
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V. Résultats

Les données collectées de notre étude ont été analysés afin de vérifier nos hypotheéses a

savoir :

o Déterminer si I'association d’un programme de psychoéducation et de gestion de
stress, a un traitement antipsychotique, pourrait avoir un effet supérieur sur la
prévention des rechutes dans les 02 ans ; chez des patients présentant un premier
acces psychotique.

e Etaccessoirement

o Identifier les facteurs susceptibles d’interférer avec une bonne réponse au programme
proposé (addiction, nature du neuroleptique).

o Déterminer s’il y a un impact positif sur les prises toxiques.

e Evaluer I'effet de ce programme sur l'insight des malades.

V.1.Résultats descriptifs de I’ensemble de I’échantillon a I'inclusion
V.1.1. Caractéristiques socio- démographiques

V.1.1.1. Structure par age et sexe de la population recruté
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Figure 13 : Répartition de I’échantillon en classes d’age (années)
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Figure 14 : Répartition de I’échantillon selon le sexe

La figure 13 et 14 présente la répartition de I'’échantillon selon les classes d’age et le sexe.
L’age des participants variait entre 18 et 31 ans avec une tranche d’age prédominante entre
20 et 30 ans (Figure 13). La population recrutée dans le cadre de notre étude présente unage
moyen de 24.3 + 3.8ans. Notre échantillon se compose de 91 hommes et 09 femmes (sexe

ratio=10) (Figure 14).

V.1.1.2. Statut matrimonial des personnes recrutées (le statut civil)

B célibitaire MW marié m divorcé,veuf

1%

Figure 15 : Répartition des patients selon le statut civil
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Concernant le statut civil, 93% (n=100) des participants étaient célibataires (Figure 15).La
population recrutée pour notre étude présente une faible part de personne marié (6%) et

une tres faible part de personnes divorcé et veuves (1%).

V.1.1.3. Le niveau d’instruction

a1
20
i 17
/—7- .
P

Mo Se univers FP

Figure 16 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

(P : Niveau Primaire, MO : Niveau moyen, SE : niveau secondaire, univers : niveau universitaire, FP :
entrepris une formation professionnelle)

La figure 16 représente la répartition des patients selon le niveau d’instruction. La majorité
des patients de notre étude (93%) avait atteint un niveau scolaire au-dela de la scolarité

obligatoire.

Comme l'illustre la figure 16, prés de la moitié de notre population recrutée avait un niveau
moyen ou primaire. L’autre moitié de la population recrutée avait soit un niveau universitaire

(20%), ou un niveau secondaire (15%) ouavait entrepris une formation professionnelle (17%).
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V.1.1.4. La situation professionnelle

W scolarisé/étudiant
M activité

m chomage

Figure 17 : Répartition des patients selon la situation professionnelle

La figure 17 représente la répartition des patients selon la situation professionnelle. La

population recrutée présente un fort taux de patients sans emploi (61%). Alors que seulement

27% des patients ont une activité professionnelle et de 12% de patients encore scolarisés.

V.1.1.5. La couverture sociale
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Figure 18 : Répartition des patients selon la couverture sociale

Comme l'illustre la figure 18, la représentation des patients selon la couverture sociale met en

évidence un fort taux de patients qui n’étaient pas assurés (71%) contre un faible taux de

patients qui bénéficiaient d’'une assurance maladie (29%).
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V.1.2. Caractéristiques cliniques des patients recrutés

V.1.2.1. Les comorbidités somatiques

M oui
% 95% 95%
non

Figure 19 : Répartition des patients selon la présence ou non d’'une comorbidité somatique

La figure 19 représente la répartition des patients selon la présence ou non d’'une comorbidité
somatique. Nous pouvons noter que la majorité des patients ne présente aucune comorbidité

(95%). Seul cing patients (5%) présentaient au moins une comorbidité somatique a savoir :

¢ un souffrait de psoriasis,
e deux patients d’épilepsie,
e un de diabéte non insulino- dépendant

e etunde surdité.

V.1.2.2. Les comorbidités psychiatriques

\
M oui
2% I— 98% 98%
non
> 0 |

Figure 20 : Répartition des patients selon la présence ou non d’'une comorbidité

psychiatrique
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Comme illustré dans la figure 20, seul deux patients de notre échantillon, soit 2%, présentaient

une comorbidité psychiatrique, un souffrait de trouble panique, et le second de trouble

anxiété généralisée (Figure 20).

V.1.2.3. La consommation de toxiques

M oui
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Figure 21 : Répartition des patients selon la consommation ou non de toxiques
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Figure 22: Répartition des patients selon la consommation des différents toxiques

116



oui

non

M oui

@ non

Figure 23: Répartition des patients selon la consommation ou non du cannabis
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Figure 24: Répartition des patients selon la consommation ou non de psychotropes
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Figure 25: Répartition des patients selon la consommation ou non d’autres toxiques

Concernant les prises toxiques, avant le début des troubles, environ 43% des sujets

présentaient une consommation réguliere de toxiques (tous toxiques confondus) retracée

dans leurs antécédents (Figure 21). La figure 22 décrit le détail des consommations des

différents toxiques. Dans notre échantillon, parmi les patients (40%) qui consommaient du

cannabis, la 20% des patients consommaient le cannabis seul,

14% des patients

consommaient du cannabis avec des psychotropes et seulement 7% des patients

consommaient cannabis avec des psychotropes et autres toxiques (Figure 23, 24, 25).

V.1.2.3. Antécédents de tentative de suicide
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Figure 26: Répartition des patients selon la présence ou non de tentative de suicide
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La figure 26 décrit la répartition des patients selon la présence ou non de la tentative de

suicide. On peut noterqu’un faible effectif de patients (17%) ont tenté de se suicider avant

de se présenter pour les soins (Figure26).

V.1.2.4. Antécédents familiaux de trouble psychiatrique

M oui
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Figure 27: Répartition des patients selon la présence ou non antécédents familiaux de

trouble psychiatrique
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Figure 28: Répartition des patients selon les antécédents familiaux de trouble psychiatrique
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Figure 29: Répartition des patients selon la présence ou non d’antécédents familiaux de

schizophrénie
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Figure 30: Répartition des patients selon la présence ou non d’antécédents familiaux de

bipolarité
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Figure 31: Répartition des patients selon la présence ou non d’antécédents familiaux de

suicide
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Figure 32 : Répartition des patients selon la présence ou non d’antécédents familiaux de

consommations de toxiques
Concernant les antécédents familiaux psychiatriques, 55% des patients ont un membre de la
famille qui est suivi en psychiatrie (Figure28).

On retrouve cinquante- trois patients dont un parent était suivi pour schizophrénie, cing
patients dont un parent souffrait de trouble bipolaire, deux patients ont un parent
consommateur de toxiques et on retrouve trois patients qui ont un parent qui s’est suicidé

(Figures 29, 30, 31 et 32).
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V.1.2.5. Phase prodromique
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Figure 33: Répartition des patients selon la présence ou non de modifications

comportementales et fonctionnelles avant le début des troubles

Concernant la phase prodromique, on retrouve chez 84% des patients des modifications

fonctionnelles et comportementales qui ont précédé le début des troubles (Figures 33).

V.1.3. Caractéristiques thérapeutiques

V.1.3.1. Délai de consultation en jours pour tous les patients

...

50-100 101-150 151-200 201-250 >250

Figure 34 : Délai pour la premiére consultation en jours
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Dans notre étude, le délai entre le début des troubles et la premiere consultation est en

moyenne de 74,27+ 62,841 jours avec des extrémes allant de un jour a 377 jours.

Majoritairement dans les deux mois (Figure 34).

V.1.3.2. Hospitalisation lors de la premiére prise en charge

L’hospitalisation a été indiquée chez 94% des patients de I'étude, seuls six patients (6%) ont

bénéficié d’une prise en charge en ambulatoire (Figure35).
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Figure 35: Répartition des patients selon la prise en charge hospitaliere ou pas lors du

premier contact

L’hospitalisation a été indiquée chez 94% des patients de I'étude, seuls six patients (6%) ont

bénéficié d’'une prise en charge en ambulatoire (Figure35).
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V.1.3.3. Nature et nombre de I'antipsychotique prescrit
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Figure 36: Répartition des patients selon la nature de I'antipsychotique prescrit
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Figure 37 : Répartition des patients selon le nombre d’antipsychotiques prescrits

Pour ce qui est des traitements médicamenteux, nous avons retrouvé 81% de patients qui
étaient sous anti- psychotiques de seconde génération, 16% sous anti- psychotiques

classiques, et 3% sous anti- psychotiques a action prolongée (Figure 36).

91% des patients étaient sous monothérapie (Figure 37).
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V.1.3.4. Modalité du programme de psychoéducation et de gestion de stress

proposée

M groupe individuel
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Figure 38: Répartition des patients selon la modalité du programme de psychoéducation et

de gestion de stress proposée

Sur les cinquante patients qui ont bénéficié des programmes psychoéducatif et gestion de
stress, vingt ont été intégré dans des groupes (quatre groupes de cinq patients), soit 40%, et

trente ont bénéficié des séssions en individuel, soit 60% (Figure 38).

V.1.4. Résultats des tests d’évaluation
V.1.4.1. ’évaluation de la PANSS

Tous les patients ont été jugés d’une atteinte globale |égére. La moyenne du score total a
I'inclusion des patients de notre population était de 39,104£6,269. On ne note pas de
différence significative (p= 0,96) entre la moyenne du scoredes patients dans le groupe (PPE+)
avec PPE+PGS (39,1216,27), et la moyenne du score des patients dans le groupe (PPE-) sans
PPE+PGS a (39,08+6,32).

V.1.4.2. Evaluation de I'observance chez la population échelle MARS

Notre échantillon se répartit avec une prédominance nette des observants. Le score de
I’échelle Test- MARS, était en moyenne de 24,422,575 pour tous les patients inclus dans

notre étude. On note une différence significative (p= 0.006) entre le score de I'échelle Test-
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MARSdes patients qui ont suivi le PPE+PGS (PPE+) (une moyenne de 25+0,000) et des
patientsqui n’ont pas suivi le PPE+PGS(PPE-) (une moyenne de 23,84+3,565).

V.1.4.3. Evaluation de l'insight

Le score a été jugé bon pour la majorité des patients. Le score de I’échelle de Birchwood, était
en moyenne de 9,55+1,201 pour tous les patients de notre échantillon. On note une différence
non significative (p=0,41) entre le score de I'échelle de Birchwood des patients dans le groupe
psycho- éducatif (PPE+) PPE+PGS (moyenne était de 9,70+1,07) et les patients qui n’ont pas
suivi le PPE+PGS(PPE-) (une moyenne de 9,40+1,31).

V.1.4.4. Evaluation globale du fonctionnement

Les résultats suggerent une altération légére du fonctionnement, pour la majorité des
patients. La moyenne du score total a I'inclusion des patients de notre population était de
82,3347,509. On ne note pas de différence significative (p=0,35) entre le score des patients
dans le groupe avec PPE+PGS (PPE+) (moyenne égale a 82,76+4,33) et les patients dans le
groupe sans PPE+PGS(PPE-) (moyenne égale a 81,9+9,74).

V.2. Résultats descriptif comparatif des deux groupes a l'inclusion (PPE+ vs PPE-)
V.2.1. Comparaison des caractéristiques des patients entre les 2 groupes

Le tableau 1 représente la comparaison des caractéristiques des deux groupes, a savoir : les
facteurs socio- démographiques, les antécédents, les habitudes toxiques et les médicaments

prescrits.

Les résultats de la comparaison ne révelent qu’une seule différence significative (p<0,05)

entre les deux groupes de patients, a savoir : la Couverture sociale.
V.2.2. Comparaison du processus thérapeutique et les échelles d’évaluation

Le tableau 2 représente la comparaison du processus thérapeutique et les échelles
d’évaluation des patients entre les deux groupes, a savoir: les facteurs socio-
démographiques, les antécédents, les habitudes toxiques et les médicaments. On note
seulement deux résultats significative (<0,05), a savoir : la nature de I'antipsychotique prescrit

et le Test- MARS.
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques socio- démographiques, les antécédents, les

habitudes toxiques entre les deux groupes

Groupe de patients

P de Pearson

Avec suivi (PPE+)

Sans suivi (PPE-)

Age (mis) 24.3443.64 24.2614.04 0,91
Sexe : M 45 46 0,99
F 5 4
Statut civil : célibataire 46 47
Marié (e) 3 3 0,99
Divorsé, veuf 1 0
Niveau d’instruction :
Primaire 5 2
Moyen 19 22 0,67
Secondaire 6 9
Universitaire 11 9
FP 9 8
Situation professionnelle
Scolarisé/étudiant 9 3 0,06
Activité 16 11
Chomage 25 36
Couverture sociale : Oui 21 8
Non 29 42 0,004
Comorbidité somatique : Oui 4 1
Non 46 49 0,36
Comorbidité psychiatrique : oui 1 1 0,99
Non 49 49
Consommation de toxiques oui 23 20 0,54
Non 27 30
Consommation du cannabisOui 21 19 0,68
Non 29 31
Consommation de psychotropes Oui 10 10
Non 40 40 0,99
Autres toxiques Oui 2 5
Non 48 45 0,43
Tentative de suicide : Oui 12 5 0,06
Non 38 45
Antécédents familiaux de troubles psy : Oui 29 26
Non 19 20 0,55
ind 2 4
Antécédents familiaux de bipolarité : Oui 1 4
Non 49 46 0,36
Antécédents familiaux de suicide : Oui 1 2
Non 49 48 0,99
Antécédents familiaux de schizo :Oui 28 25
Non 22 25 0,55
Antécédents familiaux deconsommation de
toxiques 2 0
Oui 48 50 0,49
Non
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Tableau 2 : Comparaison initiale du processus thérapeutique et les échelles d’évaluation entre

les deux groupes en ce qui concerne

Groupe de patients P de
Pearson
Avec suivi (PPE+)  Sans suivi (PPE-)
Délai pour la premiére consultation (jours) 74,24+70,448 74,30+54,915 0,62
Nature de I’antipsychotique prescrit PG 3 13
SG 45 36 0,02
APAP 2 1
Nombre de psy prescrits mono 47 44 0,49
Bithéra 3 6
PANS consultation 39,1246,27 39,08+6,32 0,96
SEO 10,46+3,77 9,8413,32 0,45
BirchowodO 9,70+1,07 9,40+1,31 0,41
EGFO 82,7614.33 81,919,74 0,35
Test- MARS 2510,000 23,84+3,565 0,006

V.3. Résultats de I’évolution comparée des deux groupes psycho- éducatif et non

psycho- éducatif a deux ans

Les parameétres de surveillance étaient statistiquement comparables dans les deux groupes a
I'inclusion. (PANSS et la sous- échelle SANS, I'échelle d’insight de Birchwood, I'échelle

d’observance MARS et I'EGF)

Parmi les cent patients qui ont suivi I’évaluation initiale, nous notons des perdus de vue au
nombre de trois hommes, le premier a la consultation de 6 mois, deux a la consultation de 12
mois et un a la consultation de 24 mois. Parmi eux un patient n’a bénéficié que du programme
de psycho- éducation et ne s’est pas présenté pour le programme de gestion de stress, au
total quatre patients soit un pourcentage de 4% par rapport a I'effectif initial ont été exclus

des analyses statistiques présentées ci- apres.

Nous avons donc étudié I'évolution de seulement 96 patients a savoir 9 femmes et 80

hommes.
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V.3.1. Résultats de I'impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de

stress sur la survenue des rechutes

Le pourcentage des rechutes chez les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS (10,2%) est
significativement (p <0,001) beaucoup plus faible que chez les patients qui n’ont pas bénéficié
du PPE+PGS (75%), autrement dit le taux de rechute est multiplié par 6 chez les patients qui

n’ont pas bénéficié d’'une psycho-éducation.

Dans notre échantillon, les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS ont sept fois moins de risque
de faire une rechute, a deux ans, aprés un premier épisode psychotique (Tableau 3 et Figure

39).

Tableau 3: comparaison des taux de survenue des rechutes des patients ayant suivi un

programme de psycho- éducation et de gestion de stress vs patient non suivi

Groupe de patients Rechutes

Total patients Effectif Pourcentage % P valeur

Avec suivi (PPE+) 49 5 10,2 <0,001
Sans suivi (PPE-) 48 36 75

M Rechute+ M Rechute-

44

PPSE+ PPSE-

Figure 39: Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur les taux

de rechute

129



V.3.2. Résultats de I'impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de

stress sur le délai de rechute :

Fonctions de survie

1ol programme de
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Figure 40 : Analyse de la survie (délai de rechute) des patients en comparant les deux

groupes psycho- éducatif et non psycho- éducatif

Tableau 4: comparaison des moyennes du délai de rechute entre les deux groupes PE+ et PE-

Groupe de patients Moyenne Erreur standard Intervalle de confiance a 95 %
Avec suivi (PPE+) 22,967 0,585 [21,82- 24,11]
Sans suivi (PPE-) 16,690 1,016 [14,69-18,68]

La courbe de survie illustrée dans la figure 46 décrit le temps moyen de rechute chez les
patients ayant suivi la psycho- éducationversusles patients qui n’ont pas suivi psycho-
éducation. Le délai moyen de rechute obtenu sans programme a été de 16,69 mois (17 mois).
Dans le groupe ayant suivie les programmes de psycho- éducation et de gestion de stress, le

délai moyen de rechute a été de 22,96 mois (23 mois).

Le programme de psycho- éduction et de gestion de stress proposé au patient a donc apporté
un gain en durée moyenne de rechute de (22,96-16,96) = 6,27 mois (6 mois). Ce gain absolu

peut aussi étre exprimé en gain relatif : (22,96-16,96) /16.69 = 37,56%.
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Le programme de psycho- éduction augmente significativement (P<0,001) le délai de rechute

de 37% (Tableau 4 et Figure 40)

111.4.3. Résultats de I'impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de

stress sur les taux de ré- hospitalisation :

Tableau 5 : Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur les taux
de ré- hospitalisation

Groupe de patients Ré- hospitalisation
Total patients  Effectif Pourcentage % P
48 2 4,16
Avec suivi (PPE+) <0.001
Non 48 21 43,75

B Réhospitalisés M non réhospitalisés

46

PPSE+ PPSE-

Figure 41: Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur les taux

de ré- hospitalisation

Le pourcentage des ré-hospitalisations chez les patients ayant suivi PPE+PGS (4,16%) est
significativement (p <0,001) beaucoup plus faible, 10 fois moins, que chez les patients n’ayant

pas suivi PPE+PGS (43,75%).
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Dans notre échantillon, les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS ont dix fois moins de risque
d’étre ré- hospitalisé, a deux ans, aprés un premier épisode psychotique (Tableau 5 et Figure

41).

V.3.3. Résultatsde I'impact du programme de psycho- éducation et de gestion de

stress sur les ré-hospitalisations chez les patients qui ont rechuté :

Tableau 6 : Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur ré-
hospitalisations chez les patients qui ont rechuté

Ré- hospitalisation

Groupe de patients Total patients Effectif Pourcentage Valeur p
Avec suivi (PPE+) 5 2 40
Sans suivi (PPE-) 36 21 58,3 0,76

Sur les cing patients qui ont rechuté dans le groupe de PPE+PGS seul deux ont d{ étre ré-

hospitalisé, soit un pourcentage de 40%,

Sur les trente- six patients qui ont rechuté dans le groupe sans PPE+PGS vingt et un patients

ont da étre ré- hospitalisé, soit un pourcentage de 58,3%,

Toutefois il n'y a pas de différence significative des pourcentages des ré- hospitalisations

parmi les patients qui ont rechuté entre les deux groupes de I'étude (p=0,76) (Tableau 6).

V.3.4. Résultats de I'impact du programme de psycho- éducation et de gestion de

stress sur la reprise des toxiques :

Au total 21 patients ont repris les toxiques, six dans le groupe PPE+/PGS+, et 15 dans le groupe

sans programme PPE et PGS (Tableau 7).

Six patients sur quarante- neuf dans le groupe de PPE+PGS, soit 12,2%, ont repris les toxiques,

contre quinze patients sur quarante- huit dans le groupe sans PPE+PGS, soit 31,3%.

Le pourcentage de reprise de toxiques differe significativement chez les patients qui ont suivis

le PPE+PGS de celui des autres patients (p=0,02).
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Tableau 7: Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur la

reprise des toxiques

Groupe de patients

Reprises de toxiques

Total patients  pffactif Pourcentage % Valeur de p
Avec suivi (PPE+) 49 6 12,2
Sans suivi (PPE-) 48 15 31,3 0,02

V.3.5. Résultats de I'impact du programme de psycho- éducation et de gestion de

stress sur le délai de reprise des toxiques

Les patients qui ont bénéficié du programme PPE et PGS reprennent les toxiques en moyenne
au bout de 46,50+20,037 semaines, soit un mois et demi, alors que les patients qui n’ont pas
bénéficié des programmes rechutent en moyenne au bout de 37,20+21,952 semaines, soit un

peu plus d’un mois ; il N’y a pas une différence significative (p=0,38) entre le deux groupes

(Tableau 8).

Tableau 8 : Impact des programmes de psycho- éducation et de gestion de stress sur le délai

de reprise des toxiques

Groupe de patients Effectif Moyenne de délai de Ecart type P
(N) reprise en semaines
Avec suivi (PPE+) 6 46,50 20,04 0,38
Sans suivi (PPE-) 15 37,20 21,95
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V.3.6. Résultats de I'impact du programme PE sur les échelles psychométriques

aux différentes consultations d’évaluation
V.3.6.1. l’échelle PANSS

i) A la Consultation 0 :

Le score de la PANSS est en moyenne de trente- neuf pour les deux groupes, il n'y a pas de

différence significative entre les deux groupes a la consultation 0 (Figure 42).
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Figure 42 : La moyenne du score de I'échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 0

ii) A la Consultation de 6 mois :

Le score de la PANSS est en moyenne de trente- huit dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de quarante- cinq dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une

différence significative entre les deux groupes a la consultation de 6 mois (p=0,03) (Figure 43).
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Figure 43 : La moyenne du score de I'échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 6 mois

iii) A la consultation de 12 mois

Le score de la PANSS est en moyenne de trente- sept dans le groupe qui a bénéficié des PPE
et PGS, et de cinquante et un dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS. Il y a une

différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 12 mois (p <0.001)

(Figure 44).
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Figure 44 : La moyenne du score de I’échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 12 mois
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iv) Consultation 18 mois

Le score de la PANSS est en moyenne de trente- cinq dans le groupe qui a bénéficié des PPE

et PGS, et de quarante- huit dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une

différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 18 mois (p <0,001)

(Figure 45).
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Figure 45 : La moyenne du score de I'échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 18 mois

v) Consultation 24 mois

Le score de la PANSS est en moyenne de trente- cing dans le groupe qui a bénéficié des PPE

et PGS, et de cinquante dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS. Il y a une

différence tres significative entre les deux groupes a la consultation de 24 mois (p <0,001)

(Figure4e).
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Figure 46 : La moyenne du score de I'échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 24 mois
V.3.6.2. L'impact du programme PE surl’échelle PANSS

On observe sur ce graphe a la consultation 0 la moyenne des scores de la PANSS des patients
qui ont bénéficié PPE+ se superpose a la moyenne des scores de la PANSS des patients qui
n’ont pas bénéficié du PPE-, puis aux différentes consultations suivantes (6, 12,18 et 24 mois)

la moyenne des scores de la PANSS des PPSE- est toujours plus grande (Figure 47).
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Figure 47: Répartition des moyennes du score de I’échelle PANSS aux différentes

consultations
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V.3.6.3. La sous échelle SANS
i) La sous échelle SANS a la Consultation 0

Le score de la SANS est en moyenne de dix et demi dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de presque dix dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il n'y a pas de

différence significative entre les deux groupes a la consultation 0 (p=0,45) (Figure 48).
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Figure 48: La moyenne du score de I'échelle SANS comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation O

ii) La sous échelle SANS a laconsultationde 6 mois

Le score de la SANS est en moyenne de neuf dans le groupe qui a bénéficié des PPE et PGS, et
de onze dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence significative

entre les deux groupes a la consultation de 6 mois (p=0,04) (Figure 49)
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Figure 49 : La moyenne du score de I’échelle PANSS comparée dans les deux groupes

psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 6 mois

iii) La sous échelle SANS a la consultation de 12 mois

Le score de la SANS est en moyenne de huit dans le groupe qui a bénéficié des PPE et PGS, et

de onze dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence trés

significative entre les deux groupes a la consultation de 12 mois (p<0,001) (Figure 50).
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Figure 50 : La moyenne du score de I’échelle SANS comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 12 mois
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iv) La sous échelle SANS a laconsultation de 18 mois

Le score de la SANS est en moyenne de sept et demi dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de onze dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence tres

significative entre les deux groupes a la consultation de 18 mois (p<0,001) (Figure 51).
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Figure 51 : La moyenne du score de I’échelle SANS comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 18 mois

v) La sous échelle SANS a laconsultation de 24 mois

Le score de la SANS est en moyenne de presque huit dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de plus de onze dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une
différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 24 mois (p<0,001)

(Figure52).
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Figure 52 : La moyenne du score de I'échelle SANS comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 24 mois

L'impact du programme PE sur I’échelle SANS :

On observe sur ce graphe a la consultation 0, la moyenne des scores de la SANS des patients
qui ont bénéficié PPE+ se superpose a la moyenne des scores de la SANS des patients qui n’ont
pas bénéficié du PPE-, puis aux différentes consultations suivantes (6, 12,18 et 24 mois) la

moyenne des scores de la SANS des PPSE- est toujours plus grande (Figure53).

——PPSE+
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Figure 53 : Répartition des moyennes du score de |’échelle SANS aux différentes

consultations
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V.3.6.4. L’échelle d’insight de Birchwood (BIS)
i) L’échelle d’insight de Birchwood (BIS) a laconsultation 0

Le score de I’échelle de I'insight de Birchwood, est en moyenne de 9,70 pour les patients qui
ont suivi le PPE+PGS, contre une moyenne de 9,40 pour les patients qui n’ont pas suivi le
PPE+PGS, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes a la consultation 0

(Figure 54).
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Figure 54 : La moyenne du score de I'échelle d’insight de Birchwood comparée dans les deux

groupes psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation 0

ii) L’échelle d’insight de Birchwood (BIS) a laConsultationde 6 mois

Le score de I'échelle de Birchwood, est en moyenne de 11,08 pour les patients qui ont suivi le
PPE+PGS, contre une moyenne de 7,84 pour les patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS, il y a
une différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 6 mois (p<0,001)

(Figure 55).
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Figure 55 : La moyenne du score de I’échelle d’insight de Birchwood comparée dans les deux

groupes psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a 6 mois

iii) L’échelle d’insight de Birchwood (BIS) a laconsultation de 12 mois

Le score de I’échelle de Birchwood, est en moyenne de 11,27 pour les patients qui ont suivi le
PPE+PGS, contre une moyenne de 6,82 pour les patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS, il y a
une différence tres significative entre les deux groupes a la consultation de 12 mois (p<0,001)

(Figure 56).
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Figure 56: La moyenne du score de I'échelle d’insight de Birchwood comparée dans les deux

groupes psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a 12 mois

vi) L’échelle d’insight de Birchwood (BIS) a la consultation de 18 mois

Le score de I’échelle de Birchwood, est en moyenne de 11,40 pour les patients qui ont suivi le
PPE+PGS, contre une moyenne de 7,45 pour les patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS, il y

aune différence tres significative entre les deux groupes a la consultation de 18 mois (p<0,001)

(Figure 57).
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Figure 57 : La moyenne du score de I’échelle d’insight de Birchwood comparée dans les deux

groupes psycho- éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a 18 mois

iv) L’échelle d’insight de Birchwood (BIS) a laconsultation de 24 mois :

Le score de I’échelle de Birchwood, est en moyenne de 11,44 pour les patients qui ont suivi le
PPE+PGS, contre une moyenne de 7,31 pour les patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS, il y a
une différence tres significative entre les deux groupes a la consultation de 24 mois (p<0,001)

(Figure 58).
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Figure 58 : La moyenne du score de I’échelle d’insight de Birchwood comparée dans les deux

groupes psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a 24 mois

V.3.6.5. L'impact du programme PE sur I’échelle de I'insight deBirchwood

On observe sur ce graphe a la consultation 0, la moyenne des scores de |’échelle de Birchwood
des patients qui ont bénéficié PPE+ se superpose a la moyenne des scores de la PANSS des
patients qui n’ont pas bénéficié du PPE-, puis aux différentes consultations suivantes (6, 12,18
et 24 mois) la moyenne des scores de I'échelle de Birchwood des PPSE- est toujours plus faible.
L'insight s"améliore tout au long du suivi dans le groupe avec notre intervention, tant dis qu’il

s’amoindrit chez les patients qui n’ont pas bénéficié du programme (Figure 59).
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Figure 59 : Répartition des moyennes du score de I'insight deBirchwood aux différentes

consultations

V.3.6.6. L’échelle globale de fonctionnement (EGF)

i) L’échelle globale de fonctionnement (EGF) a la consultation 0 :

Le score de 'EGF est en moyenne de quatre- vingt trois dans le groupe qui a bénéficié des PPE
et PGS, et de quatre- vingt deux dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il n’y apas

de différence significative entre les deux groupes a la consultation 0 (p=0,35) (Figure 60).
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Figure 60 : La moyenne du score de I'échelle EGF comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation O

ii) L’échelle globale de fonctionnement (EGF) a la consultation de 12
mois
Le score de I'EGF est en moyenne de quatre- vingt-huit dans le groupe qui a bénéficié des PPE
et PGS, et de quatre- vingt dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une

différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 12 mois (p<0,001)

(Figure 61).
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Figure 61 : La moyenne du score de I'échelle EGF comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation de 12 mois

iii)  L’échelle globale de fonctionnement (EGF) a la consultation de 24
mois
Le score de I'EGF est en moyenne de quatre- vingt neuf dans le groupe qui a bénéficié des PPE

et PGS, et de quatre- vingt un dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une

différence tres significative entre les deux groupes a la consultation de 24 mois (p <0,001)

(Figure 62).
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Figure 62 : La moyenne du score de I'échelle EGF comparée dans les deux groupes psycho-

éducatif (PPE+) et non psycho- éducatif (PPE-) a la consultation de 24 mois

V.3.6.7. L'impact du programme PE sur I’échelle EGF

On observe sur ce graphe a la consultation 0, la moyenne des scores de I'échelle EGF des
patients qui ont bénéficié PPE+ se superpose a la moyenne des scores de I'EGF des patients
qui n’ont pas bénéficié du PPE-, puis aux différentes consultations suivantes (12 et 24 mois) la

moyenne des scores de I'échelle EGF des PPSE- est toujours plus faible.

Le fonctionnement global des patients s"améliore tout au long du suivi dans le groupe avec
notre intervention, tant dis qu’il se dégrade chez les patients qui n’ont pas bénéficié du

programme (Figure 63).
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Figure 63 : Répartition des moyennes du score de I'EGF aux différentes consultations

111.4.6.8. Echelle d’observance Test- MARS

i) L’Echelle d’observance Test- MARS a laConsultation 0

Le score de la Test- MARS est en moyenne de 25+0,000 dans le groupe qui a bénéficié des PPE
et PGS, et de 23,84+3,565 un dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une

différence tres significative entre les deux groupes a la consultation0 (p=0,006) (Tableau 9)

Tableau 9 : La moyenne du score de I'échelle Test- MARS comparée dans les deux groupes

psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a la consultation O

Programme de psychoéducation N Moyenne Ecarttype p
MARS 0 Oui 50 25,00 ,000 0,006
Non 50 23,84 3,565
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ii) L’Echelle d’observance Test- MARS a laConsultation 6 mois

Le score de la Test- MARS est en moyenne de 23,88 dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de 17,35 dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence trés

significative entre les deux groupes a la consultation 6 mois (p<0,001) (Tableau 10).

Tableau 10 : La moyenne du score de I'échelle Test- MARS comparée dans les deux groupes

psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a la consultation de 6 mois

Groupe de patients N Moyenne Ecart type P
Avec suivi (PPE+) 50 23,88 4,173 <0,001
Sans suivi (PPE-) 49 17,35 9,404

iii)  L’Echelle d’observance Test- MARS a laConsultationde 12 mois

Le score de la Test- MARS est en moyenne de 23,27 dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de 14,45 dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence tres

significative entre les deux groupes a la consultation 12 mois (p<0,001) (Tableau 11)

Tableau 11 : La moyenne du score de I'échelle Test- MARS comparée dans les deux groupes

psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a la consultation de 12 mois

Groupe de patients N Moyenne Ecart type P
Avec suivi (PPE+) 48 23,27 5,797 <0,001
Sans suivi (PPE-) 49 14,45 9,751

iv)  L’Echelle d’observance Test- MARS a laconsultation 18 mois :

Le score de la Test- MARS est en moyenne de 23,25 dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de 15,57 dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence tres

significative entre les deux groupes a la consultation 18 mois (p <0,001) (Tableau 12).
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Tableau 12 : La moyenne du score de I'échelle Test- MARS comparée dans les deux groupes

psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a la consultation de 18 mois

Groupe de patients N Moyenne Ecarttype P

Avec suivi (PPE+) 48 23,25 5,793 <0,001
Sans suivi (PPE-) 49 15,57 9,935

v) L’Echelle d’observance Test- MARS a laconsultation 24 mois

Le score de la Test- MARS est en moyenne de 23,71 dans le groupe qui a bénéficié des PPE et
PGS, et de 14,17 dans le groupe qui n’a pas bénéficié des PPE et PGS, il y a une différence tres

significative entre les deux groupes a la consultation 24 mois (p <0,001) (Tableau 13)

Tableau 13: La moyenne du score de I"échelle Test- MARS comparée dans les deux groupes

psychoéducatif (PPE+) et non psychoéducatif (PPE-) a la consultation de 24 mois

Groupe de patients N Moyenne Ecart type p
Avec suivi (PPE+) 48 23,71 5,057 <0,001
Sans suivi (PPE-) 48 14,17 10,167

V.3.6.8. L'impact du programme PE sur I’échelle d’observance Test- MARS :

On observe sur ce graphe a la consultation 0, la moyenne des scores de I'échelle d’observance
des patients qui ont bénéficié PPE+ se superpose a la moyenne des scores de I'échelle
d’observance Test- MARS des patients qui n’ont pas bénéficié du PPE-, puis aux différentes
consultations suivantes (6, 12,18 et 24 mois) la moyenne des scores de I'échelle d’observance
Test- MARS des PPSE- est toujours plus faible. Les patientsdans le groupe avec notre
intervention restent observant tout au long du suivi, tant dis que les patients qui n’ont pas

bénéficié du programme sont de moins en moins observant (Figure 64).
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Figure 64 : Répartition des moyennes du score de |'échelle d’observance MARS aux

différentes consultations

V.3.6.9. Relation entre le taux de rechute et I'arrét thérapeutique chez les patients
qui ont bénéficié du programme
Chez les patients qui ont bénéficié du programme psycho- éducation et gestion de stress, deux

patients étaient non observants a la fin du programme ; 50% de ces patients non observants

avaient rechuté.

Alors que 6,5% des patients qui sont resté observant a la fin du programme, ont rechuté.
Toutefois les deux taux de rechute ne différent pas significativement (p=0,16) (Tableau 14 et

Figure 65).
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Tableau 14 : Le taux de rechute et |'arrét thérapeutique chez les patients qui ont bénéficié

du programme

Rechute
Oui Non Total Valeurdep
MARSa4 MARS a4 Effectif 1 1 2
% dans MARSa4 50,0% 50,0% 100,0%
Autres Effectif 3 43 46 0,16
% dans MARSa4 6,5% 93,5% 100,0%
Total Effectif 4 44 48
% dans MARSa4 8,3% 91,7% 100,0%

M rechute+ M rechute -

)

MARS a 4 autres

Figure 65 : le taux de rechute et I'arrét thérapeutique chez les patients qui ont bénéficié du

programme

V.3.6.10. Relation entre le taux de rechute et I’arrét thérapeutique chez les patients

qui n’ont pas bénéficié du programme

Chez les patients qui n‘ont pas bénéficié du programme psycho- éducation et gestion de
stress, vingt- trois patients étaient non observant a la fin du programme ; vingt- deux de ces

patients non observants avaient rechuté, soit 95,7%.

On note vingt- cing patients qui sont resté observant a la fin du programme, quatorze d’entre

eux ont rechuté, soit 56%.
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Le taux de rechute a 24 mois chez les patients non observant (95.7%) differe tres
significativement du taux de rechute chez les autres (56.0%) avec un p=0.002(Tableaul5 et

Figure 66).

Tableau 15: Le taux de rechute et l'arrét thérapeutique chez les patients qui n’ont pas

bénéficié du programme

Rechute
Oui Non P

MARSa4 MARS a4 Effectif 22 1 23
% 95,7% 4,3% 100,0%

Autres Effectif 14 11 25

% 56,0% 44,0% 100,0%

Total Effectif 36 12 48
% 75,0% 25,0% 100,0%

M rechute + Mrechute -

MARS a 4 autres

Figure 66 : Le taux de rechute et I'arrét thérapeutique chez les patients qui n’ont pas

bénéficié du programme
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VI. Discussion

L’ojectif de notre travail de thése était de connaitre I'impact de I'association d’un programme
de psychoéducation et un programme de gestion de stress a un traitement antipsychotique

dans la prise en charge de patients diagnostiqués de premier épisode psychotique en Algérie.

C'est une étude descriptive complétée par un suivi prospectif de deux ans, de patients
identifiés et randomisés en deux groupes, I'un bénéficiant d’un programme psycho- éducatif
et de gestion de stress associé a un traitement antipsychotique, et I'autre ne bénéficiant que

du traitement antipsychotique.

Cette discussion présentera dans un premier temps la synthese de nos résultats, puis une
conparaison de nos résulatst au regard des travaux déja publiés et pour finir nous borderons

les limites identifiées de notre étude.
VI.1. Syntese des résultats obtenus

Au terme de notre travail de recherche, nous avons pu suivre sur une période de 24 mois 100
patients diagnostiqués, pour la premiére fois, présentant un premier acces psychotique et

traités par des antipsychotiques.

Au vu de notre objectif pricipal, analyser I'apport d’un programme de psychoéducation et de
gestion du stress, notre population d’étude a été randomisé en deux groupes de maniére
aléatoire a savoir : i) un groupe de patients ayant suivi un programme de psychoéducation et
de gestion du stress en supplément au traitement antipsychotique (noté PPE+) etii) un groupe
de patients n’ayant pas suivi de programme psychoéducation, mais uniguement un traitement

par des antipsychotiques (noté PPE-).

Parmi les patients suivis, nous avons noté des perdus de vue au nombre de 3 hommes et un
patient n’a bénéficié que du programme de psycho- éducation et ne s’est pas présenté pour
le programme de gestion de stress. Au total 4 patients, soit un pourcentage de 4% par rapport
a I'effectif initial ont été exclus des analyses statistiques. Nous avons donc étudié I'évolution

de 96 patients a savoir 9 femmes et 87 hommes.

L’age moyen des patients était de 24,3 + 3,8 ans, 91% de sexe masculin, la plupart célibataires
(93%). La majorité des patients ont dépassé le cycle moyen (93%) dont la moitié dépassait le

secondaire, 20% étaient universitaires. Plus de la moitié des patients étaient sans activité
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(60%), alors que 12% étaient encore scolarisés. Seuls 27% bénéficiaient d’'une couverture

sociale.

Presque la totalité de nos patients n’était pas porteur d’une comorbidité ni somatique (95%)
ni psychiatrique (98%). La moitié des patients de notre série avait un parent suivi pour des
troubles psychiatriques, dans 53% des cas il s’agissait de la schizophrénie. On retrouve chez
55% des patients une consommation réguliere de toxiques, dans 40% des cas c’était du
cannabis. 17 patients de notre échantillon avaient tenté de se suicider avant d’arriver aux
soins. La majorité de notre échantillon avaient présenté un déclin cognitif et un changement

de fonctionnement les années précédant les troubles.

Le délai entre le début des troubles et la premiére consultation était en moyenne de

74,27162,841 soit plus de deux mois allant de un jour minimum, a environ un an maximum.

La majorité de nos patients ont nécessité une hospitalisation lors de cette premiére
consultation (94%), seul 6 patients ont bénéficié d’'une prise en charge ambulatoire. Dans
notre population, la majorité des patients (81%) avaient été mis sous antipsychotique de
seconde génération en premiére intention, 16% étaient sous antipsychotique de premiere
génération et seul 3% avaient recu un antipsychotique a action prolongée. Cette prescription
d’antipsychotique a été mise en place majoritairement en monothérapie, 9 patients de notre

échantillon étaient sous bithérapie.

La totalité de nos patients ont fait I'objet d’une évaluation psychométrique a I'aide d’échelles
d’hétéro et d’auto- évaluation (PANSS, SANS, insight de Birchwood, EGF et I'échelle
d’observance Test- MARS). Tous les patients étaient jugés stables a I'inclusion dans I'étude,
avec une moyenne du score de la PANSS 39,106,269, leur insight était relativement bon, avec
une moyenne du score de I'échelle de I'insight a 9,55+1,201 et ils étaient globalement tous
observant au traitement médicamenteux, avec une moyenne du score de I'échelle
d’observance Test- MARS a 24,42+2,575 et leur fonctionnement était jugé satisfaisant avec

une moyenne du score de I'échelle EGF a 82,33+7,509.

Les données socio- démographiques et les parametres de surveillance étaient statistiquement

comparables dans les deux groupes a l'inclusion.

- Les patients du groupe psycho- éducatif (noté PPE+) au nombre de 48 avaient bénéficié

du programme sur deux modalités a savoir : 20 patients avaient suivi le programme en
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groupe (quatre groupes de cing) et 30 patients avaient bénéficié du programme en
individuel.

En termes de rechute parmi les patients du groupe psycho- éducatif, nous n’avons pas
de différence significative entre les deux modalités du programme.

Au terme de notre étude et lors de I'évaluation clinique et psychométrique a 24 mois,
nous avons recensé dans le groupe psycho- éducatif de 48 patients : 5 cas de rechute,
2 patients qui ont été ré- hospitalisé et 6 patients ont repris les toxiques.

Aussi, nous avons noté dans ce méme groupe (noté PPE+) une amélioration de I'échelle
PANSS qui passe, en moyenne, de 39,1246,27 a 35,02+10,09, de méme pour |'échelle
de l'insight qui passe, en moyenne, de 9,70+1,07 a 11,44+2,05, une amélioration de
presque dix point du fonctionnement global, I'échelle passant, en moyenne, de
82,7614,33 a 89,23+13,29. Seulement 2 patients étaient non observant a la fin du
programme avec un patient sur 2 présente une rechute.

Concernant le groupe non psycho- éducatif de 48 patients (noté PPE-), nous avons
recensé 36 cas de rechute, 21 patients qui ont été ré- hospitalisé et 15 patients qui ont
repris les toxiques.

Aussi, nous avons noté une augmentation de I’échelle PANSS qui passe, en moyenne,
de 39,0816,32 a 50,19+20,24, une baisse pour I'échelle de l'insight qui passe, en
moyenne, de 9,40+1,31 a 7,3149,95, une absence de gain dans le fonctionnement
global, I’échelle passant, en moyenne, de 81,9+9,74 2 81,15+12,52.

Une grande partie des patients (23 patients) étaient non observant a la fin du
programme, avec une majorité des ces patients non observant (22 patients)

présentent des rechutes, soit 95,7% (Tableau 16, 17, 18, 19, 20,21)
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Tableau 16: Récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques des 100 patients a

I'inclusion

Caractéristiques sociodémographiques

Valeur (n= 100)

Age moyen + ET
Sexe

- M

- F

Statut matrimonial %
- Célibataire

- Marié

- Divorcé, veuf

Niveau d’instruction %
- Primaire

- Moyen

- Secondaire

- Universitaire

- FP

Statut professionnelle %
- Scolarisé/étudiant
- Activité

- Chbémage
Couverture sociale %

e QOui

e Non

24,3+3,8

91
9

93

41
15
20
17

12
27
61

29
71
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Tableau 17 : Récapitulatif des caractéristiques cliniques des 100 patients a I'inclusion

Caractéristiques cliniques

Valeur (n=100)

Comorbidité somatique %
- QOuil|5
- Non | 95
Comorbidité psychiatrique (%)
- Oui |2
- Non | 98
Consommation de toxiques (%)
- Oui | 57
- Non | 43
Consommation de cannabis (%)
- Oui |40
- Non | 60
Tentative de suicide (%)
- Oui| 17
- Non | 43
Antécédents F de troublepsychiatrique (%) 55
Antécédents F de schizophrénie (%) 53
Phase prodromique (%)
- Oui | 80
- Non | 20

Tableau 18: Récapitulatif des caractéristiques thérapeutiques des 100 patients a I'inclusion

Caractéristiques thérapeutiques

Valeur (n= 100)

Délai de consultation ET (jours)

Hospitalisation lors de la premiere prise encharge (%)
- Oui

- Non

Nature de I'antipsychotique prescrit (%)

- Premiére génération

- Seconde génération

- Aaction prolongée

Nombre d’antipsychotiques prescrit %
- Monothérapie
- Bithérapie

74,27+62,84

94

16
81

91
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Tableau 19 : Récapitulatif des moyennes des scores des échelles des 100 patients a

I'inclusion

Echelles d’évaluation

Moyenne des scores a l'inclusion

PANSS

SANS

L’échelle d’insight de Birchwood
L’EGF

L’échelle d’observance Test- MARS

39,1046,26
10,1543,55
9,55+1,20
82,33+7,50
24,42+2,57

Tableau 20 : Récapitulatif des paramétres de surveillance comparatifs des patients des deux

groupes a l'inclusion

Groupe de patients P
Avec suivi (PPE+)  Sans suivi (PPE-)
PANSS (mzs) 39,1216,27 39,08+6,32 0,96
La sous échelle SANS 10,46x3,77 9,84+3,32 0,45
Echelle Birchwood 9,70+1,07 9,40+1,31 0,41
EGF 82,76+4,33 81,949,74 0,35
L’échelle d’observance Test- MARS 250,00 23,84+3,56 0,006

Tableau 21 : Récapitulatif des paramétres de surveillance comparatifs des patients des deux

groupes a la fin de I'étude

Groupe de patients P
Avec suivi (PPE+)  Sans suivi (PPE-)
Rechute 5 36 <0,001
Réhospitalisation 2 21 <0,001
Reprise de toxiques 6 15 0,02
PANSS (mzs) 35,02+10,09 50,19120,24 <0,001
La sous échelle SANS 7,71+1,83 11,2745,45 <0,001
Echelle Birchwood 11, 44+2,05 7,3149,95 <0,001
EGF 89,23+13,29 81,15+12,52 <0,001
L’échelle d’observance Test- MARS 23,7145,057 14,17+10,167 <0,001
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VI.2. Evaluation des résultats obtenus au regard de la littérature

Notre étude prend en compte certaines variables socio- démographiques, cliniques et
psychométriques pour tenter de mettre en lien 'adhésion a un programme de psycho-
éducation et de gestion de stress, et la prévention de la rechute d’'un premier épisode

psychotique.

Dans cette section, nous avons tenté de comprendre nos résultats, de formuler des
hypothéses et de confronter les résultats que nous avons obtenus au regard des résultats

obtenus dans différentes études internationales qui se rapportent a ce sujet.

Au total sur les 100 patients inclus dans notre analyse, les données de |’échantillon sont
similaires a ce qui a été rapporté dans les autres études de premier épisode

psychotique(309,310).

Nous propons de discuter notre étude selon différentes dimensions abordées en analyse

pouvant influencer nos résulats.
i) Caractéristiques socio- démographiques

L’age - La moyenne d’age de notre population d’étude est estimé a 24,3 + 3,8, avec un
minimun de 18 ans et un maximum de 31ans. Nos résultats concordent avec les études que

I’on a identifiées dans la littérature.

L'incidence augmente entre 15 et 17 ans, 50% des cas se déclarant avant 22-23 ans. Apres
I’age de 27 ans, l'incidence chute de nouveau (73). L’étude allemande de Mannheim reléve
que pour 62% des hommes et 47% des femmes, I'apparition de la maladie se situe avant 25
ans et que chez 10,3% des hommes et 9,2% des femmes, les premiers signes de la maladie

mentale se situent avant 15 ans (311,312).

D’autres auteurs évoquent une incidence du premier épisode supérieure dans la période
allant de 15 a 25 ans. La moitié des premiers épisodes psychotiques surviennent entre 16 et
19 ans, ce qui suggere que la moitié des sujets adultes développant le trouble ont déja connu

des symptomes psychotiques a I'dge de 19 ans(1,2).

Le sexe - Dans notre échantillon nous retrouvons 9 femmes pour 91 hommes, le Sex-ratio
(H/F) =10. Ces résultats obtenus ne concordent pas avec ceux recensés dans la littérature

internationale.
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Toutes les définitions de premiére apparition appliquées — premier signe de trouble mental,
premier symptome psychotique, premier épisode aigu — conduisaient a une différence d'age
significative de 3,2 a 4,1 ans entre les sexes(313). Une revue systématique des différences
entre les sexes dans l'incidence de la schizophrénie réalisée par Aleman et al. En 2003 Aleman
(314), arévélé, au travers une méta-analyse, que le rapport des taux regroupés entre hommes
et femmes était de 1,4 (intervalle de confiance a 95%: 1,3, 1,6), compte tenu des
préoccupations méthodologiques, I'existence d’une véritable différence entre les sexes reste

controversée.

La possibilité que la schizophrénie reste davantage méconnue chez les femmes que chez les
hommes n’est pas totalement exclue. Cette méta- analyse conclue que le sexe masculin
constitue un facteur de risque majeur d’'une forme de schizophrénie plus sévere et donc plus
facilement reconnaissable. De plus la consommation de drogues illicites est un facteur
pouvant conduire a une augmentation de la prépondérance masculine, cela pourraient

précipiter la schizophrénie chez ceux qui sont génétiquement a risque (315).

Une étude de prévalence récente et de grande qualité réalisée en Finlande a confirmé
I'absence de différence entre les sexes dans la prévalence de la schizophrénie au cours de la

vie (316).

Dans notre étude, cet écart entre homme et femme doit étre nuancé. Il peut s’agir d’un effet
centre, d’un biais de population en relation avec la réalisation de I'étude, en effet le
recrutement s’est fait essentiellement auprés de patients consultant aux urgences
psychiatriques, et il est vrai que, dans notre société, les femmes n’ont pas tendance a
consulter les hopitaux psychiatriques de peur de stigmatisation, un éventuel biais de sous-
évaluation car le recours a I’hospitalisation est beaucoup moins aisé chez les femmes dans
notre société, les hommes présentaient des symptomes plus graves qui nécessitent le recours

aux urgences et donc facilitent I'acces a I'hospitalisation.

Le statut civil - Concernant le statut civil, 93% (n=100) des participants sont célibataires.

Chiffres expliqués par I’age des patients qui sont inclus dans notre échantillon.

Le niveau d’instruction - Dans notre échantillon, la majorité des patients (93%) avait atteint
un niveau scolaire au-dela de la scolarité obligatoire en Algérie.
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Prés de la moitié étaient répartis entre le moyen 40% et le primaire 7%, 20% avaient un
niveauuniversitaire et 15% un niveau secondaire, 17% avaient entrepris une formation

professionnelle.

A noter que plus de la moitié ont un potentiel et de perspectives professionnelles non
négligeables qui méritent un travail dans le sens de la réhabilitation sociale notamment

scolaire.

Dans la littérature internationale, il a été démontré que |'dge d'apparition des troubles
mentaux est un facteur important dans la prédiction de |'évolution de la maladie et des
facteurs psychosociaux tels que le niveau de scolarité(317). Plusieurs études ont établi un lien
entre I'apparition précoce de troubles mentaux et I'arrét prématuré de la scolarité. D’autres
études américaines menées par Breslau et al. (2008) et Vander Stoep et al. (2003) ont
rapporté des résultats similaires et ont estimé que 10 a 50 % des abandons d'études
secondaires pourraient étre imputables aux effets négatifs de troubles mentaux

antérieurs (318).

Le décrochage scolaire est ainsi un des modes de révélation de la pathologie psychiatrique. Ce
décrochage peut prendre plusieurs aspects en fonction du cursus, de I'age de début, et des

comorbidités associées, en particulier dépressives et addictives (319).

La situation professionnelle - Sur le plan professionnel, les deux tiers de nos patients (61%)

étaient sans emploi, 27 % travaillaient et 12 % étaient encore scolarisés
Ces résultats nous font poser deux hypothéses :

e la premiere est que les patients présentant un premier épisode psychotique sont
encore jeunes et donc ne sont pas encore intégré dans le circuit professionnel,
¢ la seconde est que les troubles psychotiques entravent déja les potentialités des

jeunes patients du fait des symptdmes négatifs et/ ou cognitifs

L'une comme l'autre de ces deux hypotheses nous conforte dans I'idée qu’il faut agir vite pour
I'insertion socio- professionnelle, dans le cadre d’une prise en charge basée sur la

réhabilitation.

Les premiers épisodes de décompensation psychotique interviennent le plus souvent chez
I’adolescent ou le jeune adulte. Ces périodes de vie sont cruciales dans la construction des
compétences personnelles, sociales, et professionnelles de la vie adulte ultérieure(320).
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La couverture sociale- Concernant la couverture sociale, deux tiers de nos patients soit 71%
n’étaient pas assurés, contre un tiers, soit 29%, qui bénéficient d’une assurance maladie ; ces
chiffres vont de paire avec |'activité professionnelle. Cela est encourageant dans le sens ou les
personnes qui travaillent ou sont scolarisé (lycée ou université) bénéficient de I'assurance,
chose qui doit nous encourager a mettre en place des programmes de ré- habilitation afin de
maintenir cette stabilité professionnelle pour ces jeunes patients qui débutent leur parcours

professionnel.

A noter que la couverture sociale en Algérie ne couvre pas les pathologies aigues, et comme
nos patients débutent un processus psychotique, ils ne bénéficient pas encore de I'assurance
maladie. C'est une problématique a soulever car parmi les facteurs de rechute a évaluer
concernant l'inobservance il va falloir évaluer le facteur co(it, connaissant le colt des

antipsychotiques de seconde génération.

iv) Caractéristiques cliniques

a) Antécédents personnels

La co- morbidité somatique - Seul cing patients, soit 5%, présentaient une comorbidité
somatique, a savoir deux patients souffrent d’épilepsie, un patient de psoriasis et le dernier

de diabéte non insulino- dépendant.

L’age jeune de nos patients, et le fait qu’ils soient vierges de toute thérapeutique, sont deux

arguments qui pourraient expliquer ce faible taux de comorbidités somatiques.

La co- morbidité psychiatrique - Seul deux patients de notre échantillon, soit 2%, présentaient
une comorbidité psychiatrique, hormis les prises toxiques que nous avons choisi de traiter a
part, a savoir: un trouble panique et un trouble anxiété généralisée. Ces diagnostics

concordent avec la littérature internationale.

La comorbidité de maladies psychiatriques, en particulier la dépression, I'anxiété et les
troubles liés a la consommation de substances est fréquemment associée et précede
I'apparition de la psychose(75,321-324).

En effet la comorbidité telle que la dépression est fréquente chez les individu a ultra haut

risque de psychose selon Kraan et al., 2015 (325).

L’étude menée parPruessner et al. en 2011 a comparé les niveaux autodéclarés de stress,
d'estime de soi, de soutien social et d'adaptation active chez 32 patients présentant un
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premier épisode de psychose (PEP), 30 personnes présentant un risque ultra élevé de
psychose (UHR) et 30 témoins sains. Les associations avec les symptomes de psychose ont été
évaluées dans les deux groupes de patients. Les patients de I'UHR ont signalé des niveaux de
stress significativement plus élevés que les patients PEP. Dans le groupe UHR, des niveaux de
stress plus élevés et une plus faible estime de soi étaient associés a des symptémes positifs et

dépressifs plus graves sur la Brief Psychiatric Rating Scale(326).

Une étude menée en 2018 par Mélissa Beaudoin et al, visant a évaluer les présentations
cliniques survenant avant le diagnostic de schizophrénie, en fonction de I'age et du sexe au
Québec. 24 883 hommes et femmes agés de plus de 18 ans ayant recu un diagnostic de

premier épisode de schizophrénie entre 2004 et 2007 ont été analysés.

Les patients n’ayant recu aucun diagnostic psychiatrique avant leur diagnostic de
schizophrénie représentaient 65 % de I’échantillon. Une proportion de 19 % des sujets avait
recu un seul autre diagnostic psychiatrique, soit plus fréqguemment la dépression, le trouble
dépressif, 'abus de drogues et les états anxieux. Les diagnostics d’états anxieux, de trouble
dépressif et de psychose maniaque dépressive étaient plus présents en général chez les
femmes, alors que I'abus de drogues était plus présent chez les hommes, tout groupe d’age

confondu(327).

La consommation de toxiques - Concernant les prises toxiques, avant le début des troubles,
environ 43% des sujets présentaient une consommation de toxiques (tous toxiques
confondus) réguliere retracée dans leurs antécédents, 40% des patients consommaient du
cannabis, 20 % consommaient des psychotropes et du cannabis et 7% consommaient en plus

d’autres produits.

L’abus de substances est un prédicteur de I'émergence d’une psychose(323,328), notamment

la consommation de cannabis (329).

Le risque lié a la consommation de cannabis est 2,5 fois supérieur chez les sujets ayant une
vulnérabilité génétique de PEP par rapport a une population n’ayant pas d’antécédents

familiaux ce qui est en faveur de I'existence d’interactions génes-environnement(330).

L'usage de substances (en particulier le cannabis) est un prédicteur de I'émergence d’une

psychose(331).
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Des études sérieuses ont permis d’établir que I'usage de deux substances (le cannabis et les
amphétamines) est impliqué dans le développement de la psychose et de la schizophrénie.
Cependant, la consommation de substances peut jouer un role relativement faible lors de

I'arrivée tardive de la maladie (323).

Jusqu’a 70% des personnes a risque d’'un PEP consomment dans I'ordre du cannabis, de

I'alcool et d’autres drogues(322).

Tentative de suicide - Parmi les antécédents de nos patients, nous avons noté que 17% des
patients ont tenté de se suicider avant de se présenter pour les soins. Ces chiffres concordent

avec la littérature.

Une revue systématique des études longitudinales sur les pensées et les comportements
suicidaires lors du premier épisode de psychose, publiée en décembre 2021, Sur 3177
références, 17 études de 11 échantillons non chevauchants (n = 14 907) avec des durées de
suivi variables (1 a 41,7 ans) ont été incluses. La prévalence des comportements suicidaires a
diminué au cours du suivi. Jusqu'a 21,6 % ont fait au moins une tentative de suicide, 27 %

avaient des idées suicidaires et 1 a 4,3 % se sont suicidés au cours du suivi(332).

Une méta-analyse systématique des facteurs de risque d'automutilation délibérée avant et
apres le traitement du premier épisode de psychose menée par Challis et al., en 2013, Une
tentative de suicide et une automutilation délibérée peuvent survenir avant ou apres
I’émergence d'un PEP, La proportion regroupée de patients ayant signalé une tentative de
suicide ou automutilation délibérée, avant le traitement du premier épisode psychose était
de 18,4 % (intervalle de confiance (IC) & 95 % 14,4-23,3, N = 18 études, /%> = 93,8). Les
facteurs catégoriques associés a un risque accru de tentatives de suicide ou d'automutilations
délibérées étaient des antécédents de tentatives de suicide ou d'automutilation délibérée
(OR =3,94), des idées suicidaires exprimées (OR = 2,34), une plus grande perspicacité (OR =
1,64), I'abus d'alcool (OR = 1,68) et la consommation de substances (OR = 1,46) (333).

b) Antécédents familiaux de troubles psychiatriques

Concernant les antécédents familiaux psychiatriques, 55% des patients ont un membre de la

famille qui est suivi en psychiatrie.
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On retrouve 53 patients ont un parent suivi pour schizophrénie, 5 patients dont un parent
souffre de trouble bipolaire, 2 patients ont un parent consommateur de toxiques et on

retrouve 3 patients qui ont un parent qui a fait une tentative de suicide.

Le facteur le plus souvent étudié en littérature et identifié comme un indicateur de risque
accru de schizophrénie est la présence de schizophrénie chez les parents au premier degré

(334). Ainsi, un historique familial de psychose augmente le risque de PEP(174,328).

Plusieurs chercheurs suggérent que des antécédents familiaux positifs pour la schizophrénie

sont associés a |'apparition précoce de la schizophrénie(335).

Phase prodromale - Concernant la phase prodromique, on retrouve chez 80% des patients

des modifications fonctionnelles et comportementales qui ont précédé le début des troubles.

Un profil de déficits cognitifs est souvent présent chez les personnes a risque de PEP(322). Des
dysfonctionnements cognitifs sont des facteurs de risques de PEP(336). Les déficits cognitifs
sont déja évidents chez les adolescents et les jeunes adultes qui présentent un risque de

psychose(337).

La mesure de la personnalité schizotypique constitue un facteur prédictif de la schizophrénie
(338). Un mauvais fonctionnement social lors de I'enfance est un prédicteur sensible de la
schizophrénie ultérieure(339). Les difficultés sociales semblent avoir une influence sur la

prédiction de la schizophrénie(340).

Concernant le fonctionnement intellectuel, les résultats sont plus mitigés(321). Les troubles

cognitifs semblent s’aggraver progressivement avant le diagnostic.

On note une diminution du quotient intellectuel en phase prémorbide et prodromique du PEP.
Les symptomes cognitifs sont plus importants chez les hommes que chez les femmes en phase

prodromique(321).

Le délai entre le début des troubles et la premiére consultation - Dans notre étude, le délai
entre le début des troubles et la premiére consultation est en moyenne de 74,27 jours avec

des extrémes allant de un jour a 377 jours.

La durée de psychose non-traitée (DUP), telle que définie par Larsen et al. (341), fut estimé a
un an (1,00 an). Le laps de temps entre le premier contact avec le psychiatre traitant et

I'inclusion dans le programme était de 1,66 an (DS = 3,09).
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Ce résultat est a interpréter avec précaution, cette donnée a été recueillie rétrospectivement

sur les informations rapportées par les parents dont la fiabilité reste a vérifier.
v) Caractéristiques thérapeutiques

L’hospitalisation - L’hospitalisation a été indiquée chez 94% des patients de I'étude, seuls 6

patients ont bénéficié de prise en charge en ambulatoire, lors de la premiére prise en charge.

Les stratégies thérapeutiques spécialisées sont centrées sur le patient, intégratives et
principalement ambulatoires. L'indication d'une hospitalisation doit étre bien pesée, car elle
peut étre effrayante et stigmatisante. Les hospitalisations devraient avoir lieu dans des
unités spécialisées pour cette phase des troubles et cette tranche d'age, et les séjours étre de

courte, en lien avec I'ambulatoire.

L'acces du PEP aux soins se fait le plus souvent via les services d’urgence hospitaliére, alors
gu’une telle trajectoire de soins peut entraver I'engagement avec les services ambulatoires et

avoir un impact sur les hospitalisations(342).

Traitement antipsychotique - Pour ce qui est des traitements médicamenteux, nous avons
retrouvé 81% de patients qui étaient sous anti- psychotiques de seconde génération, 16% sous

anti- psychotiques classiques, et 3% sous anti- psychotiques a action prolongée.
91% des patients étaient sous monothérapie.

Ce parametre pourrait constitué un biais pour I'étude quand on sait que dans la psychose
(343), le taux d‘inobservance atteindrait 40 % (versus 25% chez les patients traités pour
d’autres pathologies). Les origines de I'inobservance sont multiples parmi elles on retrouve :
les effets indésirables des traitements, la multiplicité des prises ou polymédication et la voie

d’administration (injections IM peuvent étre contraignantes pour le patient par exemple).

La pierre angulaire du programme de soins pour un PEP est l'introduction d'un
antipsychotique, sachant que la réponse est meilleure a ce stade mais qu'il y a plus
fréguemment des effets secondaires. Les recommandations internationales les plus récentes

s'accordent sur certains principes généraux (93).

De plus, on retrouve dans les études que les doses antipsychotiques requises chez les PEP pour
atteindre ces taux de réponse sont plus faibles que celles utilisées chez des patients ayant un

plus long cours de la maladie(211).
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Dans une cohorte de 100 patients évaluant un programme spécialisé pour les premiers
épisodes psychotiques menée par L. Nicole et al., publiée en 2008(344) on retrouve, au
moment de l'inclusion (n = 99), presque tous les sujets (97 %) prenaient des neuroleptiques :
la vaste majorité recevait des neuroleptiques atypiques (84 %) ; une petite proportion était
traitée avec des neuroleptiques typiques (8 %) alors que quelques- uns (5 %) prenaient les

deux.

Les traitements antipsychotiques a action prolongée (APAP) ont été proposés dans notre
étude dans 3% des cas ce qui concorde avec les données de la littérature. Avant 2017, dans le
secteur universitaire seulement 5,3% des patients avaient un traitement APAP prescrit lors de

leur premier épisode(345).

La mise en place des traitements antipsychotiques injectables lors du premier épisode reste

soumis a débats :
A travers I'Europe 40% des psychiatres interrogés (n=891) pourraient choisir un traitement

antipsychotique injectable pour un premier épisode contre 90% dans une pathologie

chronique installée(346).

Respecter une prise orale quotidienne de traitement suppose une capacité importante
d’autonomie. Alors que le PEP arrive majoritairement au cours de 'adolescence ou chez
I'adulte jeune, le processus d’autonomisation, en cours de développement, est entravé par
I'émergence de la psychose. Plusieurs études ont en effet montré que l'observance
médicamenteuse était corrélée a I’dge du patient mentionnant une moins bonne compliance
chez les sujets jeunes (44,45). Les recommandations d'experts préconisent la mise en place
des antipsychotiques de deuxieme génération a action prolongée comme traitement
d'entretien dés le premier épisode de schizophrénie chez des patients suffisamment stabilisés

par le traitement oral (46).

vi) Impact du programme de psycho- éducation

Impact du programme de psycho- éducationsur les rechutes - Le pourcentage des rechutes
chez les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS 10,2% est beaucoup plus faible que chez les

patients qui n’ont pas bénéficié du PPE+PGS 67,3% (6 fois moins) avec un p <0,001.
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Dans notre échantillon, les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS ont six fois moins de risque

de faire une rechute, a deux ans, aprés un premier épisode psychotique.

Beauchamp et al.(248)ont réalisé une étude longitudinale (aJ -1, J0, M2, M8 et M14) au moyen
de diverses échelles cliniques et ont observé une amélioration clinique et une diminution
significative du nombre de patients hospitalisés dans le groupe des patients ayant suivi les

sessions d’information (12 % versus 31 % dans le groupe témoin).

Une vaste étude longitudinale, TheMunichPsychosis Information Project (249), a pour objectif
d’évaluer l'effet de la psychoéducation sur le taux de ré- hospitalisation et I'observance du
traitement dans une cohorte de 236 patients ayant un diagnostic de schizophrénie, en contact
régulier avec au moins un proche ou une personne significative de leur entourage. Ces
patients sont répartis dans deux groupes : I'un dans lequel les patients et leurs proches suivent
deux programmes psycho- éducatifs séparés de huit sessions d’une heure sur une période de
guatre a cing mois. Dans 'autre groupe les patients recoivent un traitement classique. Les
patients des deux groupes sont évalués a 12 et 24 mois. Le taux d’hospitalisations est
significativement réduit dans le groupe avec psychoéducation. L'observance du traitement est
également meilleure dans ce groupe. Ainsi, une intervention relativement bréve avec

I'implication systématique des proches améliore considérablement le cours de la maladie.

Cette étude permet également d’évaluer les bénéfices de la psychoéducation a long terme.
Bauml et al. (347) mesurent le taux de ré- hospitalisations et le nombre de jours
d’hospitalisation dans un groupe de 24 sujets ayant bénéficié du groupe thérapeutique de
psychoéducation et dans un groupe contréle, tous deux issus de la cohorte du Munich
Psychosis Information Project. Les 48 patients suivent un traitement comparable en
extrahospitalier. Apres sept ans, le taux de ré hospitalisations est de 54 % dans le groupe des
patients ayant suivi le groupe de psychoéducation, avec une moyenne de 1,5 hospitalisation
par patient versus 88 %, avec une moyenne de 2,9 hospitalisations par patient dans le groupe
controle (p < .05). La moyenne des jours d’hospitalisation s’éleve a 75 dans le groupe avec

psychoéducation versus 225 dans le groupe controle.

Des méta-analyses regroupant plusieurs essais contr6lés randomisés (ECR) soutiennent
I’efficacité supérieure de I'intervention précoce sur les taux de rechute et d’hospitalisations

(348,349)
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Impact du programme de psycho- éducation sur le délai pour la rechute - Dans notre étude

les patients ont rechuté en moyenne au bout de vingt mois.

Le délai moyen de rechute obtenu sans programme a été de 16,69 mois (17 mois). Dans le
groupe ayant suivie les programmes de psycho- éducation et de gestion de stress, le délai
moyen de rechute a été de 22,96 mois (23 mois). Le programme de psycho- éduction et de
gestion de stress proposé au patient a donc apporté un gain en durée moyenne de rechute de
(22.96-16.96) = 6.27 mois (6 mois). Ce gain absolu peut aussi étre exprimé en gain relatif :
(22.96-16.96) /16.69 = 37,56%. Le programme de psycho- éduction augmente le délai de
rechute de 37% (P<0.001).

Le programme de psycho- éducation et de gestion de stress retarderaient le délai de rechute

lors du PEP.

On retrouve des chiffres comparables dans la littérature pour les patients qui n’ont pas
bénéficié de programme, plus de la moitié des patients rechutent dans les deux ans qui suivent

un premier épisode (60).

Les rechutes sont fréquentes, concernant jusqu’a 7 patients sur 10 selon I'étude de Casey D
et al en 2016. (350), 74% des patients ayant été inclus dans I'étude CATIE ont arrété leur
traitement avant la fin de la premiere phase de I'étude (18 mois). Le taux de non- compliance
aux traitements est proche de 60% dans la population atteinte d’un trouble psychotique. Il
faut savoir que 50% des patients ne se rendent méme pas au premier rendez- vous
ambulatoire qui leur est fixé aprés une premiere hospitalisation et 50% des sujets
psychotiques chez qui est initié un antipsychotique ont, en un an, une observance partielle ou

nulle et 75 % en deux ans(251).

Impact du programme de psycho- éducation sur la reprise des toxiques - Au total 21 patients
ont repris les toxiques, six dans le groupe PPE+/PGS+, et 15 dans le groupe sans programme

PPE et PGS.

Six patients sur quarante- neuf dans le groupe de PPE+PGS, soit 12,2%, ont repris les toxiques,
contre quinze patients sur quarante- huit dans le groupe sans PPE+PGS, soit 31,3%. Le
pourcentage de reprise de toxiques differe significativement chez les patients qui ont suivis le

PPE+PGS de celui des autres patients (p=0.02).
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Dans notre étude on constate que 81 % des patients qui ont repris les toxiques ont rechuté
contre 31.6% de ceux qui n’ont pas repris, avec une différence tres significative (p<0.001), la

reprise des toxiques augmente considérablement les risques de rechutes

Nos résultats concordent avec la littérature, les variables qui se sont avérées
systématiquement exercer une influence sur le désengagement dans les études étaient la
durée de la psychose non traitée, la gravité des symptémes au départ, la consommation de

toxiques, ainsi que l'implication de la famille(351).

Une revue systématique a examiné les taux et les définitions du désengagement parmi les
services pour le premier épisode de psychose (PEP) et a identifié les prédicteurs
démographiques et cliniques les plus pertinents du désengagement. Dix articles ont été inclus
dans la revue. Il n’y a pas eu de consensus sur une définition claire de I'engagement et du
désengagement. Cependant, malgré les différences dans les définitions et les contextes
d'étude, les preuves examinées indiquent qu'environ 30 % des personnes atteintes de PEP se

désengagent des services.

Une étude publiée en 2006, menée par Hides et al., pour examiner l'influence de la
consommation de cannabis sur la rechute des symptomes psychotiques et I'influence de la
gravité des symptémes psychotiques sur la rechute de la consommation de cannabis les 6
mois suivant I'admission a I'hOpital.84 participants atteints de psychose d'apparition récente
ont été évalués et 81 ont été suivis chaque semaine pendant 6 mois, par téléphone et
entretiens en face a face. Une fréquence plus élevée de consommation de cannabis était
prédictive d'une rechute psychotique, aprés avoir controlé I'observance des médicaments, la
consommation d’autres substances et durée de la psychose non traitée. Une augmentation
des symptémes psychotiques a été prédictif d’'une rechute dans la consommation de cannabis

et d’'une réduction de I'observance des médicaments risque de rechute lié au cannabis(352).

Impact du programme de psycho- éducationsur I’échelle PANSS - Dans notre étude on note
une amélioration de I’échelle PANSS qui passe, en moyenne, de 39,1246,27 a 35,02+10,09, on
note par ailleurs, une augmentation de I’échelle PANSS qui passe, en moyenne, de 39,08+6,32

a 50,19+20,24, 95% des patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS.

On note que tous les patients étaient stables a I'entrée dans |'étude, et on a vu plus haut que

la majorité des patients étaient sous mono- thérapie, cela concorde avec les travaux retrouvés
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dans la littérature qui s’accordent a dire que la réponse au traitement est fréquente environ
75% lors du traitement initial d’'un PEP, et cette réponse ne requiere pas des doses élevées
d’antipsychotiques, bien au contraire, pour atteindre ces taux de réponse les doses sont plus

faibles que celles utilisées chez des patients ayant un plus long cours de la maladie(208,211)

Une revue systématique, une méta-analyse et une méta-régression, menée par Correll, C. U.
et col., (2018) a démontré que les programmes d'intervention précoce, qui comprennent tous
un traitement antipsychotique et diverses interventions psychosociales, sont associés a une
supériorité significative par rapport au traitement habituel,sur un large éventail de résultats
cliniquement pertinents, notamment le risque d'hospitalisation, les jours d'hospitalisation, les

symptomes et le fonctionnement global (348).

Impact du programme de psycho- éducationsur I'insight des patients - A I'issue de I'étude
apres deux ans de suivi, Le score de I’échelle d’insight de Birchwood passe, en moyenne, de
9,70+1,07 a 11,44+2,05, pour les patients qui ont suivi le PPE+PGS, ce score passe, en
moyenne, de 9,40+1,31 a 7,314+9,95pour les patients qui n’ont pas suivi le PPE+PGS, il y a une
différence trés significative entre les deux groupes a la consultation de 24 mois (p<0,001),
notre programme de psycho- éducation et de gestion de stress améliorerait I'insight des

patients sur deux ans, cela va dans le sens de la littérature.

En 2015, Sendt et al.(250) méne une revue systématique des facteurs influant I'adhésion aux
soins dans les troubles du spectre de la schizophrénie. Les seuls facteurs associés a une
meilleure adhésion étaient une attitude positive envers le traitement (a savoir envisager le
traitement en fonction du gain qu’il peut apporter, par opposition a une attitude négative

centrée sur les effets indésirables) et un meilleur insight.

Dans sa revue de 2012 sur les différents programmes d’adhésion visant a augmenter
I'observance thérapeutique, Barkhof et al., ne trouvent pas d’argument significatif pour
promouvoir un effet positif de ces programmes. Il en va de méme pour Schulz et al. I'année
suivante(251). Dans cette étude, si les programmes de psychoéducation n’ont pas montré
d’efficacité sur |'observance, ils ont été efficaces dans la prévention de la rechute,

probablement par I'amélioration de I'insight(251).

La psychoéducation améliore l'implication dans la prise en charge, réduisant ainsi l'impact

négatif des troubles de I'insight sur I'appropriation de la maladie et des traitements(252).
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Impact du programme de psycho- éducationsur I'EGF - A I'issue de I'étude aprés deux ans de
suivi, le score de I'EGF passe, en moyenne, de 82,76+4,33 a 89,231+13,29, dans le groupe qui
a bénéficié des PPE et PGS, et de 81,949,74 a 81,15+12,52dans le groupe qui n’a pas bénéficié
des PPE et PGS, il y a une différence tres significative entre les deux groupes a la consultation
de 24 mois (p<0,001) il semble que I'adjonction du programme de psycho- éducation et de
gestion de stress influerait sur le fonctionnement des patients présentant un premier épisode

psychotique sur deux ans.

Impact du programme de psycho- éducation sur I'observance au traitement - La majorité des
patients qui ont arrété leur traitement, ont rechuté, sur les vingt- cing patients qui ont arrété
le traitement, 84% ont rechuté, la non observance est une des causes de la rechute, cela va
dans le sens de la littérature. Une bonne observance médicamenteuse constitue le facteur
protecteur le plus important au niveau du risque de la rechute(353), et 'adhérence au
traitement pharmacologique est considérée comme un élément fondamental du processus de

réadaptation psychosociale qui s’élaborera progressivement par la suite.

La mauvaise observance du traitement serait une des premiéres causes de rechute aprés un

PEP(109).

Chez les patients qui ont bénéficié du programme psycho- éducation et gestion de stress, deux
patients étaient non observants a la fin du programme soit un pourcentage de non observance
de 4% ; Un de ces deux patients non observants avait rechuté. Soit 50% des patients qui
arrétent leur traitement rechutent a deux ans dans le groupe psycho- éducatif. Alors que des
46 patients qui sont resté observant a la fin du programme, trois ont rechuté. 6,5%. Toutefois

les deux taux de rechute ne different pas significativement (p=0.16).

Cela pourrait suggérer que les rechutes dans ce groupe serait d a d’autres facteurs que la

mauvaise observance.

Chez les patients qui n‘ont pas bénéficié du programme psycho- éducation et gestion de
stress, vingt- trois patients étaient non observant a la fin du programme ; soit un pourcentage

de non observance de 48%,

Vingt- deux de ces patients non observants avaient rechuté, donc 95,7% des patients qui
arrétent leur traitement rechutent a deux ans dans le groupe non psycho- éducatif. Des vingt-

cing patients qui sont resté observant a la fin du programme, quatorze ont rechuté, soit 56%.
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Le taux de rechute a 24 mois chez les patients non observant (95.7%) differe tres

significativement du taux de rechute chez les autres (56.0%) avec un p=0,002.

Dans une revue systématique des études publiées en 2003, faisant état des taux de non-
observance des médicaments et des rendez-vous programmés par les patients
psychotiques, Quatre-vingt-six de ces études se prétaient a une nouvelle analyse des
données. Le taux moyen pondéré global de non-observance, calculé sur un échantillon de 23
796 patients, était de 25,78 %. (354), Les facteurs associés a une mauvaise observance
comprennent : le manque de connaissances ; symptomes positifs ; un plus jeune age ; sexe
masculin; antécédents de toxicomanie; chdmage; et un faible fonctionnement social. Les taux
de rechute psychotique pendant les trois années suivant un PEP sont d’environ 60%, le

probleme d’adhésion au traitement étant la principale cause de ces rechutes.

Le programme de psychoéducation et de gestion de stress a un impact favorable sur

I'observance.

Les étude vont dans ce sens, une revue systématique, une méta-analyse et une méta-régression,
menée par Correll, C. U. et col., (2018)(348) a montré que l'arrét du traitement toutes causes
confondues était significativement plus faible avec l'intervention précoce qu'avec un
traitement habituel (21,3 % contre 31,3 %) dans 10 études portant sur 2 173 patients (RR :
0,70;1Ca95%:0,61-0,80; P <0,001; NNT:12,4;95%IC, 7,3-40,5; P =0,005).

VI.3. Les limites de I’étude

Les résultats de notre étude doivent étre interpretés au regard des limites que nous avons

identifié et qui doivent étre prises en compte.
Ces limites sont de différents types : limite liée au protocole de I'étude, limite méthologique
i) Limites liées au protocole de I'étude

Le recueil rétrospectif de données sur la phase prodromique que nous avons mis en place est
une méthode de recueil qui implique de se fier entierement a la subjectivité des parents et
aux ressentis des patients. Il aurait été intéressant de pouvoir I'étudier car son association

avec la rechute a été retrouvé dans plusieurs études antérieures.
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Le choix du centre de recrutement peut étre considéré comme un point critique. En effet le
recrutement s’est fait essentiellement aupres de patients consultant aux urgences
psychiatriques, et il est vrai que, dans notre société, les femmes n’ont pas tendance a
consulter les hopitaux psychiatriques de peur de stigmatisation, un éventuel biais de sous-
évaluation car le recours a I’hospitalisation est beaucoup moins aisé chez les femmes dans
notre société, les hommes présentaient des symptodmes plus graves qui nécessitent le recours

aux urgences et donc facilitent I’acces a I’hospitalisation.

Dans notre étude, le mode de recrutement peut induire un biais notament a un écart entre
homme et femme qui doit étre nuancé. Il peut s’agir d’'un effet centre, d’un biais de population

en relation avec la réalisation de I’étude.
ii) Limites liées aux méthodologies d’évaluations

La difficulté de compliance au traitement médicamenteux a été déterminée essentiellement
selon ['évaluation subjective des patients et des parents, évaluée sur la MARS

MedicationAdherence Report Scale (Cf. Annexe 6). Les méthodes objectives telles que les
dosages biologiques sont peu pratiquées en routine du fait de leur colt et de leur non

disponibilité en Algérie.

La compliance est un phénoméne complexe pouvant étre associé a plusieurs autres facteurs:
effets indésirables liés a la médication, I'implication des proches dans le parcours de soins et
I'alliance thérapeutique avec le soignant(108,355,356). Il aurait été ainsi intéressant, de
pouvoir prendre en compte I'implication de I'ensemble de ces facteurs afin d'objectiver au

mieux la compliance a la médication chez les patients.

Les programmes de psycho- éducation et de gestion de stress ont été délivrés pour la majorité
des patients en individuel, alors qu’il est démontré que leur efficacité est supérieure en
groupe, le choix de la modalité d’administration en individuel, s’est imposé a nous, d’abord
du fait des contraintes de recrutement des patients (le recrutement s’est fait durant la période
de la COVID19, les parents ne consultent pas immédiatement lors du premier acces
psychotique et lorsqu’ils consultent, ils ont tendance a ne pas revenir une seconde fois, parfois
méme aprés nos appels) et deuxiemement du fait du délai a respecter apreés leur stabilisation

pour l'introduction d’une psychoéducation.
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VILI.

Conclusion et perspectives

VII.1. Perspectives

Ce travail ouvre plusieurs perspectives au niveau hospitalier et au niveau universitaire de qui

s’articulent, essentiellement, autour de la mise en place du programme.

Sur le volet hospitalier, nous proposons quelques recommandations a mettre en place :

Institutionaliser les groupes d'éducation thérapeutique pour la prise en charge des
premiers épisodes psychotiques.

Institutionaliserles groupes d’éducation pour les proches de patient suivi pourpremiers
épisodes psychotiques.

Institutionaliser une approche motivationnelle pour aborder les comorbidités
addictives

Proposer un traitement antipsychotique a action prolongée deés le premier épisode.
mettre en place des unités d’hospitalisation réservées aux premiers épisodes
psychotiques.

Reduire le delai de prise de contact, inférieur a quinze jours, aprés la sortie
d’hospitalisation.

ouvrir des consultations spécialisées pour premier épisode psychotique afin de garder
le lien avec ces patients et ne pas les perdre de vue, leur proposer un programme de
réhabilitation sociale personnalisé, en intégrant desprises en charge motivationnelle
pour les co- morbidités addictives.

élargissement de la gratuité des antipsychotiques aux secondes générations, lors du
premier épisode psychotique, afin d’assurer leur distribution au niveau des
consultations de proximité, comme cela est le cas pour les antipsychotiques classiques
actuellement.

implanter, dans les différentes structures sanitaires en Algérie, des centres de
détection et d'intervention précoce basés sur le modele du rétablissement.

mettre en place des structures de dépistage des premiers épisodes psychotiques, au
niveau des services de pédo- psychiatrie, des centres intermédiaires de soins en

addictologie, afin de faire le lien avec les services de psychiatrie adultes.
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mettre en place des programmes de formation spécifiques pour le personnel soignant
en psychiatrie, notamment pour I'entretion motivationnel et des programmes type

Profamille.

Pour le volet universitaire, il serait intéressant de proposer des travaux de recherche sur :

L’évaluation de I’évolution clinique de ces premiers épisodes psychotiques sur cing voir
dix ans.

Le dépistage des premiers épisodes psychotiques chez les adolescents présentant des
troubles anxieux et/ou des troubles dépressifs, dans les services de pédo- psychiatrie.
L’évaluation de I'impact du facteur coQt sur les arréts thérapeutiques chez les patients
présentant un premier épisode psychotique.

L’évaluation de I'impact de I'accompagnement familial des patients sur I’évolution du

premier épisode psychotique.
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VII.2. Conclusion

Dans cette conclusion, nous dressons un bilan du travail accompli dans son ensemble. Nous
rappellerons dans un premier temps les objectifs scientifiques et méthodologiques de notre
travail. Dans un second temps, nous soulignerons les principaux résultats obtenus et les

apports de I'études.

Et pour finir ce manuscrit, nous suggérerons des pistes et perspectives de recherche qui

pourraient faire suite a ce travail.

Ce travail de recherche visait a analyser les effets d’'une combinaison d’un programme de
psychoéducation et de gestion de stress, et un traitement antipsychotique sur la prévention
des rechutes chez des patients présentant un premier acces psychotique suivi au sein d’EHS

de psychiatrie (au niveau des services d’hospitalisation et en soins ambulatoires).

Ce travail poursuivait également différents objectifs méthodologiques, notamment
d’identifier les facteurs susceptibles d’interférer avec une bonne réponse au programme
proposé (addiction, nature du neuroleptique), de déterminer s’il y a un impact positif sur les

prises toxiques et d’évaluer I'effet de ce programme sur I'insight des malades

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons tout d’abord cherché a constituer

une population d’étude avec un effectif suffisant pour réaliser nos analyses.

L’élaboration de cette base de données combinant des données socio-démographiques,
thérapeutiques, comportementales et médicales nous a permis d’investiguer nos différentes

hypothéses de travail.

Ainsi, de nombreux choix méthodologiques et stratégiques ont été envisagés afin de pourvoir

mener le travail dans le temps imparti.

En termes d’apport sur le plan scientifique, cette étude prospective a permis de mettre en
evidence un impact favorable du programme de psycho- éducation et de gestion de stress sur
la rechute : les patients qui ont bénéficié du programme PGS ont sept fois moins de risque de

faire une rechute, a deux ans.
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Aussi, nos résultats ont révélé les variables cliniques et démographiques générales pouvant
impacter les taux de rechute. Nous avons ainsi démonté que, le non-respect de la médication,

les prises de toxiques, augmenteraient significativement le risque de rechute dans le PEP.

En termes d’apport sur le plan clinique et opérationnel, ce travail souligne que la
psychoéducation et la gestion de stress amélioreraient I'observance et diminueraient les
rechutes. Ce résultat suggere que les stratégies de soins doivent étre prises en compte lors du

premier contact hospitalier pour favoriser 'insertion ultérieure du patient dans les soins.

En termes d’apport sur le plan de la santé publique, a I'instar modele développé dans les
centres pionniers de l'intervention précoce, nos travaux tendent a suggérer que la mise en
place d’une filiere spécialisée PEP au sein du secteur sanitaire apporterait une prise en charge
spécifique, adaptée et évolutive, tout en intégrant les deux programmes étudiés dans un
projet plus globale de réhabilitation psycho-sociale. La philosophie des soins doit se

développer dans une attitude positive et proactive se tournant vers le rétablissement.
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Annexe 1 : Les différents stades avec leur définition, leur population et la prise en charge

Stade

Stade O

Stade 1a

Stade 1b

Stade 2

Stade 3a

Stade 3b

Définition

Symptomes légers ou non spécifiques ; y compris déficit
neurocognitif. Léger changement ou déclin fonctionnel
Screening (dépistage) chez les adolescents.

Ultra-haut risque : symptémes modérés mais les inférieurs
au seuil, avec des changements neurocognitifs modérés
avec déclin fonctionnel de la caseness (GAF 70)

Premier épisode psychotique. Seuil du trouble atteint avec
symptomes modérés a sévéeres, déficits neurocognitifs et
déclin fonctionnel (GAF 30-50)

Rémission incompléete apres le ler épisode, peut passer au
stade 4 directement

Récidive et rechute des troubles psychotiques qui se
stabilisent avec un traitement a un niveau de GAF,
symptomes résiduels ou neurocognition en dessous du
meilleur niveau atteint aprés une rémission de PEP ou un
trouble de I'humeur

Population cible

Adressage par médecin traitant
(MG, médecins soins primaires)
et écoles

Adressé par médecins traitants
et MG, urgences, structures
d’aide sociale

Adressé par MT et MG,
urgences, structures d’aide
sociale, médecins spécialiste,
services d’addictologie

Adressé par services de soins
primaires ou spécialisés

Adressé par services de soins
spécialisés et primaires

spécifique d’apreés les travaux de McGorry

Prise en charge

Psychoéducation familiale, TCC (conseil et
résolution de problémes) et réduction active
des drogues

Psychoéducation familiale, TCCréduction active
des drogues,

Psychoéducation familiale, TCC, réduction
active des substances, APA, réadaptation
professionnelle

Idem 2 + accent sur stratégies médicales et
psychosocial pour atteindre une rémission
compléte

Idem 3a + accent sur prévention des rechutes et
stratégies de reconnaissances de signes d’alerte
précoces (prodromes



Stade 3c

Stade 4

Multiples rechutes, quand I'aggravation de |'étendue
clinique et de lI'impact de la maladie est objectivement
présente

Maladie grave, persistante ou ininterrompue selon les
critéres de neurocognition et d'incapacité des symptomes
stade 4 peut étre atteint en ler a partir du stade 2 ou
alternativement a partir du 3a par échec des traitements

Adressé par services de soins
spécialisés

Adressé par service de soins
spécialisés

Idem 3b + stabilisation a long terme

Idem 3c + traitement par clozapine, autres
traitements tertiaires intensifs, participation
sociale active et (ou) réadaptation
professionnelle, malgré un handicap continu






Annexe 2 : Composantes essentielles du modele de prise en charge du PEP a prioriser

Domaine de composantes et
justification de I'importance

Composante essentielle

Recommandations des experts

Accessibilité et détection
précoce en vue de réduire la
DPNT et ainsi améliorer le
pronostic

Sources de référence
acceptées

Toute source de référence devrait étre acceptée dans le cadre d’'une politique d’open referral :
autoréférencement, familles et proches, établissements scolaires, organismes communautaires,
intervenants psychosociaux et médicaux de tous les paliers du systeme de santé

Délais d’attente

Suivant une référence au PPEP : Le contact initial et I’évaluation de dépistage devraient se faire dans
les 24-72 heures L'évaluation psychiatrique exhaustive et le début des services du programme
devraient avoir lieu dans les 14 jours (24 h en cas de crise, 7 jours en cas d’état mental instable)

Activités de détection
précoce

Implication dans des activités d’éducation des organismes partenaires du territoire qui sont en
contact avec les jeunes (et si possible, du grand public) et de sensibilisation des sources de référence
potentielles (p. ex. organismes communautaires, institutions scolaires, services de santé de premiéere
ligne, etc.) afin de permettre une reconnaissance précoce des premiers signes, de connaitre
I'importance de consulter rapidement et de savoir ou et comment le faire

Criteres d’admissibilité visant
a ne pas priver des jeunes
pouvant bénéficier des
services du PPEP et
permettant une meilleure
continuité de soins entre
I’adolescence et I’age adulte

Age a ’admission

12 a35ans

Diagnostics admis

Tous les types de psychoses sont admis : spectre de la schizophrénie, psychoses affectives (trouble
bipolaire ou dépressif avec caractéristiques psychotiques), psychoses induites par les substances,
troubles psychotiques non spécifiés

Criteres d’exclusion

Limiter les criteres d’exclusion le plus possible Les patients ne devraient pas étre exclus d’'un PPEP
pour les raisons suivantes : un trouble d’usage de substances concomitant, des troubles de santé
physique comorbides (qui ne sont pas la cause de la psychose), faire I'objet de procédures légales,
avoir un handicap intellectuel Iéger, avoir un trouble de la personnalité concomitant

Services offerts :
interventions intégrées,
fondées sur les données
probantes, accessibles tot
dans le cheminement pour
maximiser les chances de
rétablissement

Case management Faibles
ratios patients/intervenants

Le case management devrait étre disponible pour tous les patients Des ratios < 16 :1 sont
recommandés

Interventions de proximité

Une pluralité d’interventions de proximité : rencontres individuelles ou familiales a domicile ou dans
la communauté (p. ex. a I'école, parc, café, organisme communautaire, etc.), activités de liaison et
d’interventions conjointes avec des institutions scolaires, organismes communautaires et
d’hébergement pouvant offrir des services aux patients du PPEP devraient étre offertes par celui-ci

Interventions
biopsychosociales

Une variété d’interventions devrait étre offerte : médication antipsychotique a faible dose,
interventions familiales, soutien a I'emploi et a I'’éducation, thérapie cognitivocomportementale,
interventions intégrées pour I'usage de substances, soutien par les pairs

Vi



Implication de la famille

Des contacts réguliers avec la famille devraient étre établis selon les besoins du jeune et de sa famille,
des le début de la prise en charge. De I’éducation psychologique sur la psychose et le processus de
rétablissement devrait étre effectuée aupres la famille.

Durée du programme

3ans

Maximiser I’engagement afin
d’éviter les pertes au suivi
qui sont fréquentes chez
cette clientéle en contexte de
traitement habituel ce qui
cause une DPNT plus longue
et une mauvaise évolution

Criteres de terminaison du
suivi

Outre l'atteinte de la durée maximale de suivi ou un déménagement a I'extérieur de la région de
desserte du PPEP, il ne devrait pas y avoir de critéres de fin de suivi déterminés (p. ex. le refus de
traitement ou I'inobservance au traitement ne devraient pas entrainer une fin de suivi)

Interventions de proximité et
des relances pour les patients
difficiles a engager

Si des patients ont de la difficulté a adhérer au suivi, des relances par divers moyens (téléphone,
messagerie texte, courriel, courrier postal, via la famille ou des proches ou autre intervenant de
confiance pour le patient, etc.) sont entreprises et des interventions de proximité (p. ex. rencontres
a domicile ou dans des lieux au choix des patients) sont offertes. On convient dés le début du
traitement avec le patient, des meilleurs moyens pour les relances et des coordonnées

Utilisation judicieuse des
mesures de soins coercitives

Les PPEP étant axés sur I'autonomie des jeunes et |a prise de décision partagée, les mesures de soins
coercitives devraient étre employées avec parcimonie (p. ex. autorisation de soins contre le gré
ordonné par un juge, hospitalisation involontaire), mais utilisées lorsque nécessaires pour assurer le
traitement et éviter la détérioration grave

Approche youthfriendly

Lieux physiques et services accueillants pour les jeunes, en les impliquant dans la conception
Personnel chaleureux, sans jugement, empathique, communication informelle Heures d’ouverture
étendues, services cliniques facilement accessibles, complémentarité par la télésanté Présence d’'un
comité consultatif de jeunes (p. ex. pour I'évaluation du programme)

Aspects organisationnels

Composition
interdisciplinaire de I'équipe
dont les professionnels sont
idéalement a temps plein ou
disponibles tous les jours.
Psychiatre dédié a I'équipe.
Des réunions d’équipe
régulieres ont lieu.

Equipe interdisciplinaire : psychiatre, travailleurs sociaux, infirmiéres, ergothérapeutes, pairs aidants,
psychologues, psychoéducateurs, etc. Au moins un psychiatre est dédié a I'équipe et participe aux
réunions interdisciplinaires hebdomadaires qui permettent un partage d’expertise et une continuité
de soins Parmi les membres de I'’équipe, doivent se trouver des spécialistes dans les modalités
suivantes : thérapie cognitivocomportementale, interventions familiales, interventions pour I'usage
de substances, soutien a I’éducation et a I'emploi

Formation et supervision

De la formation de base sur I'lP en psychose et de la formation continue spécialisée devrait étre
disponible pour tout le personnel du PPEP De la supervision/mentorat pour I'offre d’interventions
psychosociales et de case management est requise pour une dispensation de soins et services
optimale
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Annexe 3 : lllustration du lien de causalité entre les symptomes et I'évaluation des situations

Symptéme Situation Evaluation Conséquence émotlonnelle
personnelledela | et/oucomportementale
sltuation

Hallucination | «Je sensune pression | «Je crois que mon « Peur

cénesthésique | au niveau de mon organe se déplace» |« «Je demande 4 passer une

foies échographie»

|dée de « Je n'ai pas de «0n a déplacé + Colére

persécution courrier dans ma mon courrier pour | « aJe vais demander des

boite aux lettres» m'empécher de le explications au facteurs
lire=

|dée de «La boulangére me «Elle sait que je - Fierté

grandeur souritquand elle me | suis un personnage | - «=Je demande & mes parents

donne mon pain = important de la qu'ils reconnaissent mon
COMMUnauteé » statuts»
Alogie « Al souper de Noél, | «llvatrouver « Infériorité
mon cousin me gue je n'ai rien « «Je ne réponds pas»
demande ce que dintéressant 3 dires
Jjaime comme films=
Apathie/ «Le médecin me «Comme - Découragement
anhédonie demande de fairedu | d'habitude, je ne - aJe ne bouge pas de ma
sport pour perdre du | vais pas y prendre chambre»
poidss plaisirs

Mésestime « Le statut Facebook «(Ce genre de + Tristesse
de mon ami Eric belle rencontre ne « «Pas la peine de faire d'effort
montre qu'il a une m'arrivera jamais = dans mon habillement»
nouvelle blondexs







Annexe 4 : Formulaire de consentement dans les deux langues :
arabe et francais

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche :

J€ SOUSSIENE(E) cveeeieeeeece et (Nom et prénom du sujet),accepte de
participer a I’étude ...Titre ...

Les objectifs et modalités de I'’étude m’ont été clairement expliqués par le
D] ST (Nom et prénom du médecin).

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

J'accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent a I’étude puissent
étre accessibles aux responsables de I'étude et éventuellement aux autorités de santé. A
I’exception de ces personnes, qui traiteront les informations dans le plus strict respect du
secret médical, mon anonymat sera préservé.

J'accepte que les données nominatives me concernant recueillies a I’'occasion de cette étude
puissent faire I'objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je
pourrai exercer mon droit d’accées et de rectification auprés du Dr : .................

J'ai bien compris que ma participation a I’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment
ma participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront
prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Apreés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j'accepte librement
et volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de l'investigateur Signature du sujet

Xi



Al ) £ gan 94

.................................................................... ()2l alind pmad) Ul
........................................................ e s sa, Al a8 A8 LA J4

A8y yhay Al il 8 Agial) 45 5kal) 5 1Y) (T 58 ] bl

o) Aediall e glaall 385 g Cragd g Cualla) 2] -
e Ol sl Jsliia (8 Al ) £ g gay dileial) bl Lo 50 g sal) & 5 GGG 0S5 o 3800 -
oA Al A gene (A5 hsa Ank

ala e Gl g seall J8 (e V) dadleall dul ol 028 IS Cimen Al Lpad il ULy aazads o e @800 -
s canhall gl Lpasanat 5 il sleall & gl 8 s s jlae bl LS 5 Al

o= sk el g Al ol aila 8 S lia (f ale -

Lo g e Sin ol 13y Aul pall ol 38 jlie Giley A& Al 4y el gl 5 S jLial) (b of Jsd & a Ul -
_‘;eﬁ:\uéﬂ\cw\idﬁj

sl L€yl 8 gea S Jadiaf LS| alad) agild g puse (o Fusl all 4la alaia aad Y 68 ga -

el Gl 338 Hlad) e gh 5 ya JSy @)Y s JSU sl e Jgeanll 5 dd8lie 5 y)en 2y 5 -

xii



Annexe 5 : Le Questionnaire

Criteres d’inclusion

- Age entre 18 et 35 ans, des deux sexes.oui non O
- Diagnostic d’un premier accés psychotique ouinod
- Stabilisation avec amendement des trouble oui O
- Consentement éclairé (en arabe et en frangais) signé. oui O

Données socio- démographiques

Sexe MasculinFéminin [J O
Age | | ans
Date de naissance : | | | |
Commune / wilayade résidence : |
Code:|_|_1 1_1_]|
Statut civil : O Célibataire O Marié
Niveau d’instruction :

O Primaire

O Moyen

O Secondaire

O Universitaire

O Formation professionnelle
Situation professionnelle :

O Scolarisé/ étudiant

O Activité

O Chémage
Couverture sociale : oui O non O

O

Divorcé, Veuf (e)

non O
non O
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Antécédents médicaux
Co morbidité somatique :

O Oui, précisez lesquelles :

O Non (aucune co morbidité)
O Consommation de toxiques, précisez :

- Cannabis O
- Psychotropes O
- Autres O

Comorbidité psychiatrique :

O Oui, précisez lesquelles :

O Non (aucune co morbidité)

Tentative de suicide :

O oui
O non

Antécédents familiaux de troubles psychiatriques
O Oui O non O non connu
Si oui précisez : (plusieurs réponses possibles)

O Bipolarité

O Suicide

O Schizophrénie

O Consommation de toxiques O Autre, précisez :
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Histoire de la maladie
Phase prodromale :

- les modifications comportementales et /ou fonctionnelles
O Oui O non O nonconnu

Phase aigue :

Date du début des troubles : | | | |

Date du diagnostic : | | | |

Le patient a- t- il bénéficié d’'une hospitalisation

O oui, précisez
— |a date d’entrée : | | | |

— la date de sortie : | | | |

O Non
Evaluation de la PANSS :
- Précisez la sous échelle sans
Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood :
Evaluation de I’échelle globale de fonctionnement (EGF) :
Thérapeutiques :
Nature de I'antipsychotique prescrit :

O Premiére génération
O Seconde génération
O Antipsychotique a action prolongée

Nombre d’antipsychotiques prescrits :

O Monothérapie
O Bithérapie
O Autre
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Programme psychoéducation :

O Oui, préciser la date de début : | | | |
O Non

Programme de gestion de stress :

O Oui, préciser date de début : [ |
O Non

Observance :

Test MARS Le MedicationAdherence Report Scale (MARS) | |

Consultation « CO»:

Evaluation de la PANSS : I
- Précisez la sous échelle sans | |

Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood : | |

Evaluation de I’échelle globale de fonctionnement (EGF) : | |

Consultation « C6 »:

Evaluation de la PANSS : | |
- Précisez la sous échelle sans | |

Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood : | |

Evaluation de I’échelle globale de fonctionnement (EGF) : | |

Rechute :
O Ouij,
Préciser la date : | | | |
Hospitalisation : O oui O Non
O Non

Reprise du toxique :

O Oui, préciser la date :
O Non
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Observance :

O Chimiothérapie :
— Test MARS Le MedicationAdherence Report Scale (MARS)
O Programme:

— Psychoéducation : nombre de séances | | /8

— Gestion de stress : nombre de séances | | /6

Consultation « C12 »:

Evaluation de la PANSS :
- Précisez la sous échelle sans
Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood :

Evaluation de I’échelle globale de fonctionnement (EGF) :

Rechute :
O Ouij,
Préciser la date : | | | |
Hospitalisation : O oui O Non
O Non

Reprise du toxique :

O Oui, préciser la date :
O Non

Observance :

O Chimiothérapie :
— Test MARS Le MedicationAdherence Report Scale (MARS)

Consultation « C18 » :
Evaluation de la PANSS :
- Précisez la sous échelle sans
Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood :
Evaluation de I'échelle globale de fonctionnement (EGF) :

Rechute :

O Ouij,
Préciser la date : | | |
Hospitalisation : O oui O Non
O Non
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Reprise du toxique :

O Oui, préciser la date :
O Non

Observance :
Chimiothérapie :

— Test MARS Le MedicationAdherence Report Scale (MARS)
Consultation « C24 »:

Evaluation de la PANSS :

- Précisez la sous échelle sans
Evaluation de I’échelle de I'insight de Birchwood :
Evaluation de I'échelle globale de fonctionnement (EGF) :

Rechute :

O Oui,
Préciser la date : | | | |
Hospitalisation : O oui O Non

O Non
Reprise du toxique :

O Oui, préciser la date :
O Non

Observance :

O Chimiothérapie :
— Test MARS Le MedicationAdherence Report Scale (MARS)
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PANSS
KAY S.R., OPLER L.A. et FISZBEIN A.
Traduction francaise : 1.P. Lépine
[ msmuazuu

NOM: Lttt

PRENOM: |y 001011101111

SEXE: AGE: 11| DATE:LL 1 111 |
EXAMINATEUR: L L L 1 1L 1111111

CONSIGNES

Entourer la cotation appropriée a chaque dimension, a la suite de l'entretien
clinique specifique. Se reporter au Manuel de Cotation pour la définition des
items, la description des différents degres et la procedure de cotation

Echelle positive

P1 Idées déhirantes.

P2 Désorganisation conceptuelle.
P3 Activité hallucinatoire.

P4 Excitation.

PS5 Idées de grandeur.

Po Mefiance/Persécution.

P7 Hostilite.

Echelle négative

N1
N2
N3
N4
NS

Emoussement de l'expression des ¢émotions
Retrait affectif.

Mauvais contact.

Repli social passiffapathique.

Difficultes d'abstraction.

23
23
23
23
23
23
23

23
23
23
23
23

4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567

4567
4567
4567
4567
4567

Annexe 6 : Echelle d’évaluation de la sévérité de la symptomatologie clinique
(PANSS)
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N6 Absence de spontanéité et de fluidité dans la 1234567
conversation.
N7 Pensée stéréotypée. 1234567
Echelle psychopathologique générale
G1 Préoccupations somatiques. 1234567
G2 Anxiété 1234567
G3 Sentiments de culpabilité. 1234567
G4 Tension 1234567
G5 Maniérisme et troubles de la posture. 1234567
G6 Dépression. 1234567
G7 Ralentissement psychomoteur. 1234567
G8 Manque de coopération. 1234567
G9 Contenu inhabituel de la pensée. 1234567
G10 Désorientation. 1234567
G11 Manque d'attention. 1234567
G12 Manque de jugement et de prise de consciencede 123 4567
la maladie.
G13 Trouble de la volition. 1 234567
G14 Mauvais contréle pulsionnel. 1234567
GI15 Préoccupation excessive de soi (tendances 1234567
autistiques).
G16 Evitement social actif. 1234567
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Annexe 7 : Echelle d’insight de Birchwood (BIS)

IS — (échelle d’insight actuel)

Lisez, s'il vous plait les énoncés suivants attentivement et cochez ensuite
la case qui vous correspond le mieux.

. Pas
Daccord d'accord Incertaine)

1. Certains des symptomes ont été
créés par mon imagination

2. Je me sens psychologiquement
bien

3. Je n'ai pas besoin de traitement
médicamenteux

4. Mon séjour a I'hopital était
nécessaire

5. Le médecin a raison de me
prescrire un traitement
médicamenteux

6. Je n'ai pas besoin d'étre vu(e)
par un médecin ou un psychiatre

7. 51 quelqu'un disait que j'avais
une maladie nerveuse ou mentale
il aurait raison

8. Aucune des choses
inhabituelles que j"ai vécues n'est
due & une maladie

Birchwood et al. 1994, Insight Scale for Psvchosis — auteurs
traduction Sabrina Linder et Jérdme Favrod — 2006,
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Echelle d'Insight (IS)

(Barémes de cotation)

Daccord En Incertain(e)
désaccord

1. Certains des symptimes ont 2 0 1
été créés par mon imagination
2. Je me sens psychologiquement 0 2 1
bien
3. Je n'ai pas besoin de traitement ] 2 1
midicamenteux
4. Mon séjour a I'hapital était 2 0 1
Necessaine
5. Le médecin a raison de me 2 0 1
prescrire de traitement
midicamenteux
6. Je n'ai pas besoin d'étre vuje) 0 2 1
par un médecin ou un psychiatre
7. 51 quelqu'un disait que f'avais 2 0 1
une maladie nerveuse ou mentale
il aurait raison
8. Aucune des choses 0 2 1
inhabituelles que j'ai vécues n'est
due & une maladie

Score maximal

12 - Trés bon insight

Score minimal =0 - Pas d'insight

(9 et plus = bon insight)

Sous-échelles
liems Total Possible
1. 8 Conscience des symptomes 4
{3ou 4 = bon insight, 1
ou 2 = pauvre insight)
2.7 Conscience de la maladie 4
(3or 4 = bon msight, 1
ou 2 = pauvre insight)
1456 Besoin de tramement 4
(il faut additionner les items et les diviser | (3or 4 = bon insight, |
par 2} ou 2 = pauvre insight)

Birchwood et al. 1994, Insight Scale for Psvchosis — auteurs ,

traduction Sabrina Linder et Jérdme Faveod — 2006,
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Annexe 8 : Echelle EGF

100-91
Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété d’activités.
N’est jamais débordé par les problémes rencontrés. Est recherché par autrui en raison de ses

nombreuses qualités. Absence de symptomes.

90-81

Symptdmes absents ou minimes

(par exemple, anxiété Iégére avant un examen), fonctionnement satisfaisant dans tous les
domaines, intéressé et impliqué dans une grande variété d’activités, socialement efficace, en
général satisfait de la vie, pas plus de problémes ou de préoccupations que les soucis de tous

les jours (p.ex., conflit occasionnel avec des membres de la famille).

80-71

Si des symptdmes sont présents, ils sont transitoires et il s’agit de réactions prévisibles a des
facteurs de stress

(par exemple, des difficultés de concentration apres une dispute familiale) ; pas plus qu'une
altération légere du fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex., retard temporaire du
travail scolaire).

70-61

Quelques symptdmes légers

(par exemple, humeur dépressive et insomnie légére) ou une certaine difficulté dans le
fonctionnement social, professionnel ou scolaire

(par exemple, école buissonniére épisodique ou vol en famille) mais fonctionne assez bien de
facon générale et entretient plusieurs relations interpersonnelles positives.

60-51

Symptomes d’intensité moyenne

(par exemple, émoussement affectif, prolixité circonlocutoire, attaques de panique épisodiques)
ou difficultés d’intensité moyenne dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (par

exemple, peu d’amis, conflits avec les camarades de classe ou les collegues de travail).
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Annexe 9 : MedicationAdherence Report Scale (MARS)

AMMEXE V.9

Annexe 9: Le questionnaire MARS

Le Medication Adherence Report Scale (MARS) s'agit d'un instrument de mesure validé pour
I'observance thérapeutique qui comprend 5 questions a parcourir avec le patient. Le score
total offre un apergu de l'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
chagque guestion individuelle, le patient est considéré comme compliant.

Toujours | Souvent | Parfois Rarement | Jamais
[eare =1) [deare =2} |[soore = 3) (Lcare = 4) |soora = 5)
J'oublie de prendre man médicament O n O O O
Je maodifie le dosage de mon
médicament D o D o
Jinterromps un mament la prise de mon
médicament - C -
Je décide de passer une prise 0 0 | 0 |
Je prends moins que ce qui est prescrit O O O O O
Questionnaire MARS!

Si le patient se révele non compliant, cherchez en la cause, laquelle déterminera votre intervention.

! Bource : Protacole soins pharmaceuticques dans l'asthme, UGent.
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Annexe 10 : Les séquences sélectionnées sur les vidéos du PACT Il

Les symptOmes positifs

2:48----4:43
5:38----7:09
8:11----9:38
10:07----10:30

La dangerosité: 20:50----21:13

Les symptomes négatifs : 10:50----11:24

Les symptomes affectifs : 12:23----12:50

Les symptomes cognitifs : 13:17----14:33

Information sur le traitement : 27:15----27:38
Comment la thérapie peut vous aider : 28:14----28:36
La qualité de la relation: 32:36----36:14

Comment les médicaments agissent pour soulager vos symptomes, les effets secondaires
possibles de vos médicaments : 30:22----32:35

Acceptation de la maladie: 14:54----15:47
Regard sur la maladie : 19:27----19:45
Les séquences consacrées a la famille
Evocation des symptomes : 4:47----6:42
* Origine des symptomes, déculpabiliser, I'importance de I'autonomie du patient.
— L'incompréhension: 37:19----38:04

— Parents en désarroi: 14:40----15:35 ; 16:30----17:08
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Annexe 11 : Le descriptif des 08 séances du programme de psycho- éducation

Fiche évaluation

Programme « psycho- éducation »

Date

Thématique

Observations

Séancen’1

Symptémes positifs
Symptémes négatifs

Séancen® 2

Symptomes affectifs
Symptoémes cognitifs

Séancen’3

- Origine des symptomes
- Le modéle bio- psycho-
social

- Notion de vulnérabilité
au stress

Séance n’° 4

Information sur le
traitement

Séancen’°5

Les effets secondaires
possibles et leur gestion

Séancen’° 6

La rechute
Information sur les
toxiques

Séancen’° 7

Travail avec la famille

Séancen’ 8

Gestion de la vie
guotidienne
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Annexe 12 : Le descriptif des 06 séances du programme de gestion de stress

Fiche évaluation Programme « gestion de stress »

Date

Thématique

Observations

Séancen®1

Reconnaissance des émotions
le modele de Plutchik

Séance n° 2

Travail sur les colonnes de
Beck
Pensées automatiques

Séancen’3

Psycho- éducation sur le stress
Apprentissage de la respiration
abdominale

Relaxation de Jacobson

Séancen’ 4

Restructuration cognitive
Travail sur les colonnes de
Beck

Séance n°5

Technique de résolution de
problemes

Séancen’ 6

Technique de résolution de
problémes
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Psycho- éducation et gestion de stress lors du premier accés psychotique
A propos d’une étude prospective

Résumé

Introduction : Lepremier épisode psychotique est un trouble qui influence le développement précoce du
cerveau et compromet le devenir du patient. La prise en charge précoce est devenue un standard international.
Les antipsychotiques restent la ligne directrice du traitement ; le défi central de la prise en charge est
« d’engager le patient dans les soins ». Les interventions psychosociales telles que la psycho-éducationet la
gestion de stress ont une valeur thérapeutique ajoutée, Pour confirmer ces avantages et apporter notre
modeste contribution dans le contexte algérien, nous proposons cette étude de recherche.

But : Analyser les effets d’une combinaison d’un programme de psychoéducation et de gestion de stress (PGS),
et un traitement antipsychotique sur la prévention des rechutes chez des patients présentant un premier acces
psychotique

Patients et méthode : Notre étude porte sur une série 100 patients présentant un premier épisode psychotique,
dans une étude descriptive, prospective. Les patients étaient recrutés au sein des urgences et consultations des
services de psychiatrie desetablissements hospitaliers spécialisés de Drid Hocine, Kouba, Mahfoud Boucebci,
Chéraga, et Nador. L'étude s’est déroulée sur une période de trois ans, allant du ler Janvier 2020 au
30septembre 2023. Le critére de jugement principal était la rechute a deux ans.

Résultats : Autotal, nous avons recruté 100 patients suivis sur 2 ans. L'age moyen des patients est de 24,3 + 3,8
ans, 91% de sexe masculin,53% des cas avait un parent souffrant de schizophrénie. 55% des patients avaient
une consommation de toxiques, dans 40% des cas consommaient du cannabis. 81% des patients étaient sous
antipsychotique de seconde génération en premiére intention, 16% sous antipsychotique de premiere
génération et 3% sous antipsychotique a action prolongée. Aprées deux anx de suivi, 10,2% des patients qui ont
bénéficié du PGS avaient rechutécontre 75% chez les patients qui n’ont pas bénéficié du PGS. Le programme de
psycho- éduction PGS a apporté un gain en durée moyenne de rechute de (22.96-16.96) = 6.27 mois (6 mois).
12,2% dans le groupe de PPE+PGS ont repris les toxiques, contre 31,3% dans le groupe sans PPE+PGS.
Conclusion : A la lumiére de notre travail, il ressort un impact favorable du programme de psycho- éducation et
de gestion de stress sur la rechute : les patients qui ont bénéficié du PPE+PGS ont sept fois moins de risque de
faire une rechute, a deux ans. La non observance et les prises de toxiques augmentent significativement le risque
de rechute dans le PEP.

Mots- clés : Premier episode psychotique- intervention précoce- psychoéducation

Psycho-education and stress management during the first psychoticaccess
About a prospective study

Abstract

Introduction: The first psychoticepisodeis a disorderthat influences the early development of the brain and
compromises the patient’s future. Early treatment has become an international standard. Antipsychoticsremain
the guideline of treatment; the central challenge of management is «to engage the patient in care». psychosocial
interventions such as psycho-education and stress management have addedtherapeutic value. To confirm these
benefits and make our modest contribution in the Algerian context, we propose this research study.

Purpose: To analyze the effects of a combination of a psychoeducation and stress management program with
antipsychotic treatment on the prevention of relapse in patients with a first psychotic access.

Patients and method: Our study focuses on a series of 100 patients with a first psychotic episode, in a
descriptive, prospective study. The patients were recruited from the emergency and psychiatric services of the
specialized hospitals of Drid Hocine, Kouba, Mahfoud Boucebci, Chéraga, and Nador. The study took place over
a period of three years, from 1 January 2020 to 30 September 2023. The primary outcome was a two-year
relapse.

Results: we note 04 lostsight, the averageage of patients was 24.3 3.8 years, 91% male, 53% of cases had a
parent with schizophrenia. 55% had a toxic consumption, in 40% of cases it was cannabis. 81% were on first-line
second-generation antipsychotics, 16% on first-generation antipsychotics and 3% on long-acting antipsychotics.
After two years of follow-up, 10.2% of patients who received PEP+PGS had relapsed against 75% in patients
whodid not receive PEP+PGS. The psycho-eduction program brought a gain in average relapse duration of
(22.96-16.96) = 6.27 months (6 months). 12.2% in the EPP+PGS group took over the toxics, compared to 31.3%
in the group without EPP+PGS.

Conclusion: In the light of ourwork, thereis a favourable impact of the psycho-education and stress management
program on relapse: patients who have benefited from PEP+PGS are seven times less likely to relapse, at
twoyears. Non observance and toxic in take significantly increase the risk of relapse into PEP.

Keywords: first episodepsychotic- early intervention- psychoeducation
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