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I. Introduction

A. La flexibilité mentale au sein du fonctionnement cognitif

1. Les fonctions cognitives

Les fonctions cognitives, ensemble complexe et multidimensionnel, peuvent étre divisées en
neurocognition, correspondant a I’ensemble des processus permettant le traitement
aspécifique des informations auxquelles la personne est soumise ; en métacognition, c’est-a-
dire I’ensemble des processus permettant la prise en compte de son propre fonctionnement
cognitif ; et en cognitions sociales correspondant au processus permettant la prise en compte

du fonctionnement cognitif et des émotions d’autrui (Franck, 2014 ; Péneau et al., 2015)

Au sein de la neurocognition, on retrouve notamment la mémoire (de travail, sémantique,
épisodique et procédurale), I’attention (sélective, divisé€e, soutenue), la vitesse de traitement,
les fonctions instrumentales (praxie-phasie-gnosie) et les fonctions exécutives (Batrancourt et

al., 2002 ; Frank, 2017).

2. Les fonctions exécutives

Parmi ces fonctions neurocognitives, les fonctions exécutives sont particulierement
intéressantes dans la mesure ou elles regroupent 1’ensemble des capacités permettant a un

individu de s’adapter a son environnement (Duboc et al., 2012).

Elles correspondent aux opérations cognitives nécessaires a la formulation de 1’intention, la
programmation, 1’exécution, I’organisation et la comparaison d’une action avec le but initial

(Bejaoui et al., 2010).

Le terme de fonctions exécutives apparait en 1982 a la suite des travaux de Luria sur le
fonctionnement des lobes frontaux. En effet, dés 1966, Luria proposa le 1¢ modéle anatomo-
fonctionnel mettant en avant le lien entre les lobes frontaux et le fonctionnement exécutif.

Dans son modele, il distingue 3 régions : la région prémotrice (cortex prémoteur) impliquée
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dans I’¢laboration de la réponse motrice ; la région dorsolatérale (cortex préfrontal) impliquée
dans le contréle cognitif, la planification de la prise de décision; et enfin la région
médiobasale (cortex orbitaire et limbique) impliquée dans le contréle de I’interférence, la

régulation de I’affectivité et dans la motivation.

Dans ce mode¢le, le fonctionnement exécutif serait sous tendu par les lobes frontaux grace a
leurs rdles dans la programmation, la régulation et la vérification d’une action en contrdlant le

reste des régions corticales et sous corticales (Luria, 1966).

Par la suite, d’autres modeles se développeront mettant en avant le role primordial de la
mémoire de travail comme celui de Baddeley avec son modéle comportant un systeme
principal nommé « administrateur central » permettant la coordination et la supervision
corticale (Baddeley et al., 1974), qu’il rapprochera par la suite du « systéeme de supervision

attentionnel (SAS) » développé dans le modele de Norman et Shallice.

Dans ce modéle, le fonctionnement interne des lobes frontaux est hiérarchisé en 3 niveaux : le
niveau automatique correspondant aux schémas d’actions routiniers, sur-appris, ne mobilisant
pas I’attention ; le niveau semi-automatique lorsque plusieurs schémas d’actions sont activés
de fagon conflictuelle avec I’intervention d’un gestionnaire de conflit permettant de
s¢lectionner le schéma le plus pertinent en fonction du but choisi ; et enfin le schéma faisant
appel au controle attentionnel optimal pour effectuer 1’action adaptée, faisant intervenir le
SAS, capable d’inhiber des actions automatiques ou de gérer plusieurs taches simultanément

(Norman et al., 1986)

Ce modele, bien que non consensuel, fait figure de référence, notamment du fait de la
distinction entre processus automatique et controlé et met en avant le réle de 1’attention dans

la mise en place de comportements complexes orientés vers un but (Duboc et al., 2012).

Un autre modéle intéressant est celui de Miyake et al (2000), mettant en avant, au sein du
fonctionnement exécutif, 3 fonctions dissociables mais corrélées : la flexibilité mentale,
I’inhibition (du traitement et de la réponse a des informations non pertinentes) et la mise a

jour des informations.
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3. La flexibilité mentale

La flexibilit¢ mentale correspond au passage volontaire d’un processus cognitif a un autre

(Miyake et al., 2000).

C’est la capacité d’un sujet & changer de tiche ou de stratégie mentale, a 1’inverse de la

persévération par définition (Bejaoui et al., 2010).
Elle requiert le désengagement d'une tache pour se réengager dans une autre (Franck, 2014).

En cas de flexibilité mentale défaillante, on pourra constater des difficultés de modulation et

réajustement (Bejaoui et al., 2010).
Ces défaillances peuvent notamment étre objectivées par des tests neuropsychologiques

validés comme le Test du Wisconsin (W.S.C.T) (Heaton et al., 2007) ou le Brixton (Burgess
et al., 1996) notamment.

4, Intérét de I’étude de la flexibilité mentale

La flexibilit¢ mentale joue donc un rdle indispensable dans I’efficience des fonctions

exécutives (Miyake et al., 2000).

Or la capacité d’un individu a gérer I’ensemble de son quotidien, en terme d’autonomie, de
compétences sociales ou professionnelles, va étre conditionnée par des fonctions cognitives

performantes (Mcgurk et al., 2007 ; Dubrulle et al., 2016) et notamment exécutives.

Ainsi, il apparait pertinent de s’intéresser a la flexibilit¢ mentale, dans deux pathologies ou

elle s’avere déficitaire.
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B. Flexibilité mentale et schizophrénie

1. Généralités sur la schizophrénie

Selon la littérature internationale, la prévalence de la schizophrénie dans le monde serait
comprise entre 0,7 a 2% de la population (INSERM 2014, Gourier et al., 2014) soit environ

600000 personnes en France.

11 s’agit donc d’une maladie fréquente, chronique, et d’une particuliere gravité du fait de son

retentissement global sur la vie des patients (Franck et al., 2014).

2. Troubles cognitifs dans la schizophrénie
Dés les premiéres descriptions des troubles schizophréniques par Bleuler au début du 20°™

siecle, les problémes cognitifs ont été considérés comme des signes majeurs et constants.

Les données scientifiques actuelles confirment la présence de troubles cognitifs d’intensité
modérée a sévere dans la schizophrénie (Mcgurk et al., 2007 ; Schaefer et al., 2013).
Actuellement, on estime que 4 patients sur 5 atteints de schizophrénie souffrent d’un trouble

cognitif (Heinrichs et al., 1998).

Ces déficits cognitifs aggravent le pronostic et peuvent méme se montrer encore plus

handicapant que les symptomes eux-mémes (Mcgurk et al.,2004).

Ils sont croissants dans le temps et commencent avant méme le 1 épisode psychotique

(Lecardeur et al., 2013 ; Vohringer et al., 2013).

Ces déficits concernent 1’ensemble des fonctions cognitives (Wykes et al., 2001), avec
notamment une atteinte importante de la mémoire sémantique, épisodique et de travail,
I’attention soutenue, les cognitions sociales et les fonctions exécutives (Heinrichs et al.,

1998).
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De plus, certains symptomes semblent aggravés par des fonctions cognitives défaillantes,
aussi bien sur le plan du syndrome positif (Moritz et al., 2007), négatif et de désorganisation

(Wykes et al., 2001).

Au sein de ces troubles cognitifs, les troubles des fonctions exécutives ont particuliérement
¢té identifiés. La méta-analyse de Schaefer de 2013 portant sur une centaine d’études entre
2006 et 2011, met en évidence un déficit cognitif concernant notamment les fonctions

exécutives.

3. Trouble de flexibilité mentale dans la schizophrénie : état des
connaissances

Au sein de ces fonctions exécutives, 1’atteinte de la flexibilité mentale a pu étre étudiée a de
nombreuses reprises dans la littérature (Braff et al., 1991 ; Delahunty et al., 1993 ; Bejaoui et
al., 2010. Péneau et al., 2015).

Certaines ¢tudes ont notamment pu 1’objectiver par la mise en évidence d’une incapacité a
changer de stratégie mentale au Wisconsin Card Sorting test (WCST), entrainant de
nombreuses erreurs de persévérations (Bellack et al., 2001) et des performances

significativement diminuées comparativement aux sujets normaux (Everett et al., 2001).

Ce trouble de flexibilité mentale semble survenir trés tot dans 1’histoire de la maladie, avant

méme (phase pré-morbide) le diagnostic de la maladie (Lecardeur et al., 2013).

Il s’avére de plus étre I’un des déficits cognitifs parmi les plus fréquents (Amado et al., 2012),

d’ou I’intérét de son étude dans la schizophrénie.
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4. Trouble de flexibilité mentale dans la schizophrénie : hypothéses
scientifiques

On retrouve de nombreux modeles tentant d’apporter des éléments explicatifs sur 1’origine

des troubles exécutifs dans la schizophrénie, et notamment concernant la flexibilit¢ mentale.

Shallice et al. (1998) font I’hypotheése que ce déficit est secondaire a un défaut d’activation
frontale, entrainant un fonctionnement inadapté des processus exécutifs en lien avec le
« systeme attentionnel superviseur (SAS) », du modele de Norman et Shallice décrit plus

haut.

Un autre modele plus récent, mis en évidence par Chambon et al. (2008) met en avant un

controle cognitif divisé en 3 parties : controle sensoriel, contextuel et épisodique (temporel).

Un dysfonctionnement de ce mécanisme de controle pourrait rendre compte des déficits
observés. Une étude menée chez 24 patients atteints de schizophrénie et 24 patients contrdle,
¢valuant les 3 dimensions de ce contréle cognitif, par I’intermédiaire de taches d’association
visio-motrice, a permis de mettre en évidence un déficit du controle contextuel dans cette

pathologie.

C. Flexibilité mentale et troubles obsessionnels compulsifs

1. Généralités sur les troubles obsessionnels compulsifs

Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont une affection médicale particulierement

fréquente dont la prévalence est estimée a environ 2% sur la vie entiere (HAS 2005).

De plus, il existe d’une part un sous diagnostic important, du fait du maintien d’un
fonctionnement relativement normal au début de la maladie. D’autre part, en population

psychiatrique, le pourcentage peut s’avérer nettement supérieur.

Cette pathologie, dont la gravité est fluctuante d’un sujet a ’autre, peut entrainer un handicap

pouvant étre sévere dans certains cas (Guelfi et al., 2017).

22



2. Troubles cognitifs dans les TOC

Ces dernic¢res années, de nombreux travaux scientifiques se sont intéressés a 1’étude de
I’altération des fonctions cognitives dans les TOC (Abramovitch et al., 2013 ; Shin et al.,
2014).

La méta-analyse d’Abramovitch en 2013, portant sur 113 études et plus de 3000 patients
rapporte des déficits statistiquement significatifs au niveau de la mémoire, la vitesse de
traitement, les capacités visio-spatiales et les fonctions exécutives notamment en terme

d’inhibition et de flexibilité mentale.

Au sein des troubles cognitifs, les fonctions exécutives ont été¢ notamment étudiées (Snyder et

al., 2016).

La méta-analyse de Snyder et al en 2015 rapporte des résultats plus faibles, aux différentes
¢valuations neuropsychologiques de fonctions exécutives, chez des patients atteints de TOC

comparativement a de sujets sains, sur plus de 100 études.

3. Trouble de flexibilité mentale dans les TOC : état des connaissances

Au sein des fonctions exécutives, les données scientifiques mettent en évidence I’atteinte de
deux fonctions dans le TOC, principalement I’inhibition et la flexibilité mentale (Van Passel

et al., 2016 ; Chamberlain et al., 2007).

4. Trouble de flexibilité mentale dans les TOC : hypotheses
scientifiques

L’intérét de I’étude des fonctions exécutives, et notamment la flexibilité mentale, fait suite

aux descriptions sémiologiques de patients atteints de TOC.

En effet, on retrouve une incapacité du sujet a inhiber des pensées (idées obsédantes) ou des

actions (rituels compulsifs) non pertinentes (Fadier-Salicé et al., 2005).
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Une altération de la flexibilit¢ mentale, en plus d’un défaut d’inhibition, pourrait alors
expliquer le caractére inflexible et répétitif des pensées et des actes communs a toutes les

formes du TOC (Dupuy et al. 2013).

On retrouve d’ailleurs cette notion de déficit de flexibilité dans la définition des TOC au sein
du DSM 5 sous le terme « d’inflexibilité » : «selon certaines régles qui doivent étre

appliquées de manicre inflexible ».

De nombreuses hypothéses ont été proposées pour expliquer ce déficit de flexibilité mentale
(Dupuy et al. 2013), ou des similitudes avec le modele de Norman et Shallice de 1998 sont
retrouvées, notamment celles proposant I’existence de 2 types de modeles d’actions (Daw et

al. 2005):

o Le mod¢le sans habituation (“Model based » ou « Goal-oriented control”): orienté vers
un but précis, permettant une certaine flexibilit¢é mentale mais selon un processus
assez lent

o Le mode¢le avec habituation (“model-free” ou “habitual control”): plus efficient dans
les situations familiéres ou le sujet a déja identifi¢ des solutions possibles pour

résoudre le probléme.

Il a été proposé que le défaut de flexibilité mentale dans les TOC serait 1i¢ a une hyper-
activation du modele avec habituation et/ou a un déficit du modele sans habituation (Gillan et
al., 2014). A noter que dans cette hypothése, on retrouve des éléments du modele de Norman

et Shallice de 1998.

Les études neuro-anatomiques ont pu compléter ces résultats avec la mise en évidence de
deux circuits neuro-anatomiques différents impliqués dans [’activation de ses modéles
(Dezfouli et al., 2012). En effet, le modele sans habituation serait contr6lé par un circuit
impliquant le cortex pré-frontal (et le striatum dorso-médial), alors que le modéele avec
habituation serait controlé par un circuit impliquant striatum dorso-latéral (et le cortex

sensori-moteur).
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Une autre hypothése serait celle d’une impossibilité de passer d’un modéle a un autre de
maniere dynamique face a une situation particuliére (Gruner et al., 2016).

En effet, certaines études ont pu mettre en évidence un fonctionnement anormal des régions
cérébrales impliquées, comme le cortex pré-frontal dorsolatéral notamment, dans la capacité a
switcher du modéle avec habituation au mod¢le sans habituation chez les patients atteints de
TOC (Lee et al., 2014). On retrouve ici une structure anatomique citée dans le modele de

Luria de 1966 (cf plus haut).

Ainsi, compte tenu du probable lien entre déficit de flexibilité mentale et comportement
pathologique dans le TOC, il apparait pertinent de s’intéresser a une intervention au niveau

cognitif chez ces patients.

D. Remédiation cognitive, dans la schizophrénie et les TOC

1. Origine de la remédiation cognitive

Depuis quelques années, I’invalidité fonctionnelle des personnes atteintes de troubles mentaux
est devenue une question primordiale de santé publique dans le monde, avec une véritable
volonté de désinstitutionalisation (Pr. Passerieux et Dr. Bazin, Revue francaise des affaires

sociales, 2009).

La littérature a pu mettre en évidence 1’efficience cognitive comme un bon indicateur pour
favoriser la prise en charge ambulatoire : 1’étude de Wykes et al. de 2003 a notamment montré
que les personnes présentant des déficits cognitifs étaient davantage susceptibles de rester

dans des institutions psychiatriques (soins hospitaliers multiplié par 16).

Les données scientifiques sur le réle de la chimiothérapie ont montré un impact faible
concernant ’autonomisation des patients. C’est le cas notamment de la méta-analyse de
Hegarty et al. (1994) portant sur I’ensemble des études prospectives conduites au cours du 20°
siecle, et mettant en avant que les traitements actuels (et surtout médicamenteux) n’ont que

peu modifié le devenir fonctionnel des patients.
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Ainsi, le développement de stratégies thérapeutiques portant spécifiquement sur les fonctions
cognitives était nécessaire. La rééducation des fonctions cognitives avait déja été étudices
chez les blessés de guerre ayant subi des lésions cérébrales (Goldstein, 1942). La psychiatrie
s’est alors emparée de ces mesures de réadaptation fonctionnelle (Nicolas Frank, remédiation
cognitive 2°™ édition) en développant et validant des méthodes standardisées pouvant étre

adaptées au profil du patient.

2. Généralités sur la remédiation cognitive

La remédiation cognitive constitue une véritable rééducation des fonctions cognitives, avec
une action spécifique sur le traitement de ’information, se différenciant de la chimiothérapie
avec son action sur le dysfonctionnement neurochimique et de la psychothérapie avec son

action sur le contenu de la pensée.

Les deux enjeux principaux consistent a entrainer les fonctions déficitaires (stratégie de
réentrainement) ainsi qu’acquérir des stratégies pour exploiter au mieux leurs fonctions non

perturbées (stratégie de compensation).

La remédiation cognitive nécessite une période de stabilité¢ clinique associée, si nécessaire, a

un traitement psychotrope a posologie minimale efficace.

Elle doit intervenir, si possible, au plus tot car I’amélioration du fonctionnement cognitif
favorise le déroulement d’une psychothérapie ainsi que la participation globale aux soins

(Wykes et al., 2009).

La progressivité est spécifique, avec un niveau de difficulté croissant, et un accompagnement

constant par un thérapeute formé, pour favoriser I’apprentissage.

De plus en plus d’auteurs s’intéressent, actuellement, a son utilisation dans tous les troubles
psychiatriques (Keshavan et al., 2014) avec des bénéfices prouvés en termes de compétences

sociales et de réinsertion (Dubrulle et al., 2016 ; Mcgurk et al., 2015).
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3. La remédiation cognitive dans la schizophrénie

Concernant les fonctions cognitives, du fait de I’importance des données scientifiques sur les
déficits cognitifs dans la schizophrénie, la remédiation cognitive a été largement étudiée dans
cette pathologie (Mcgurk et al., 2007 ; Wykes et al., 2011 ; Franck et al., 2013).

La méta-analyse de Mcgurk et al. en 2007, relate un effet bénéfique de la remédiation
cognitive sur les fonctions cognitives, le fonctionnement psychosociale et les symptomes a
partir de I’étude de 26 essais comprenant plus de 1000 patients atteints de schizophrénie.

Ces résultats seront confirmés par la méta-analyse de Wykes et al. en 2011 avec de plus la
mise en évidence du caractére durable dans le temps (réévaluation a 6mois) des effets de cette

remédiation cognitive sur le fonctionnement cognitif.

Delahunty et al. en 1993 ont spécifiquement mis en évidence 1’efficacité de la remédiation
cognitive sur les fonctions exécutives, et notamment en terme de flexibilité mentale.

Ces résultats, validés ensuite par de nombreuses études (Franck et al., 2013; Wykes et al.,
2011), ont donné lieu a un programme de remédiation cognitive portant principalement sur les
fonctions exécutives, nommé « Cognitive Remediation Therapy (CRT)» (Delahunty et al.,
2002) comportant un module sur la flexibilit¢ mentale.

Ce programme CRT a pu montrer son efficacité (Wykes et al., 2007), mais pose le probléme

d’une réalisation en individuelle et d’une absence de spécificité a la flexibilité mentale.

Concernant la flexibilit¢é mentale de manicre plus spécifique, une équipe (Lecardeur et al.,

2009) a développé le programme de remédiation cognitive « FLEX », se réalisant en groupe.

Lors de la validation du programme (Lecardeur et al., 2009), les auteurs ont pu montrer des
résultats significatifs dans le sens d’une amélioration, quant a I’utilisation de cet atelier chez
des patients atteints de schizophrénie, sur les symptomes positifs et généraux de la maladie

(objectivé par 1I’échelle PANSS).

Un éventuel effet sur les fonctions cognitives n’avait lui pas pu étre démontré, notamment du
fait de I’utilisation d’une échelle subjective de plaintes cognitives (SSTICS). Des outils de

mesure plus objectifs semblaient alors nécessaires pour développer ces résultats.
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4. La remédiation cognitive dans les troubles obsessionnels compulsifs

Concernant les fonctions cognitives, les données scientifiques sur la remédiation cognitive
dans les TOC sont pour le moment moins importantes, mais quelques études font état de

résultats intéressants sur le travail cognitif chez ces patients.

L’¢tude de Park et al. en 2006 a pu mettre en évidence, en plus d’une amélioration des
fonctions cognitives (mémoire principalement), une diminution des symptomes de la
pathologie (a I’échelle Y BOCS) apres une intervention de remédiation cognitive portant sur

les fonctions exécutives chez 30 patients inclus.

Concernant la flexibilit¢ mentale, la littérature présente le programme CRT (Cognitive
Remediation Therapy) comme un outil potentiellement intéressant (Grant et al., 2016).
Des protocoles de recherche sont d’ailleurs en cours pour étudier son efficacité dans le

traitement du déficit de flexibilité dans les TOC (Van Passel et al., 2016).

Les données de la littérature ne font, pour le moment, pas état de I’effet d’un programme

spécifique de remédiation cognitive, sur la flexibilit¢ mentale, dans les TOC.

Au total, I’existence de troubles exécutifs, et notamment de flexibilité mentale, va s’avérer
particulierement handicapante pour I’individu.

Ce trouble de flexibilit¢ va étre retrouvé dans la pathologie schizophrénique, ou des
programmes de remédiation cognitive ont montré une efficacité, comme le programme
« Flex ».

De la méme maniére, un trouble de flexibilité est présent dans la pathologie obsessionnelle
compulsive ou peu de programmes de remédiation cognitive sont développés.

Nous pouvons donc nous interroger sur la pertinence de I'utilisation d’un programme validé
en schizophrénie, comme le programme « Flex », dans d’autre pathologie comme la maladie

obsessionnelle compulsive.
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II. Hypotheses de travails et objectifs

A. Hypotheses principale et secondaires

Comme nous I’avons vu dans cette introduction, la capacité d’un individu a gérer I’ensemble

de son quotidien est conditionnée par des fonctions cognitives performantes.

La flexibilité mentale joue un role important dans les capacités d’adaptation du sujet, au sein

des fonctions exécutives.

Ainsi, un déficit de flexibilité mentale va entrainer un défaut dans le fonctionnement cognitif

global avec un retentissement sur la qualité de vie et les compétences socio-professionnelles.

Dans la schizophrénie, de nombreuses ¢études se sont intéressées au déficit cognitif, avec

notamment la mise en évidence d’une altération de flexibilité mentale.

Dans les troubles obsessionnels compulsifs, les données scientifiques tendent également a
mettre en évidence une altération cognitive, touchant également la flexibilité mentale, étayées

par différents modeles explicatifs.

Devant les conséquences de ces troubles cognitifs sur ’individu, et I’absence d’efficacité des
thérapeutiques médicamenteuses actuelles sur ce point, des techniques de réhabilitation
psychosociale portants spécifiquement sur les cognitions se sont développées et notamment la

remédiation cognitive.

Dans la schizophrénie, de nombreuses données scientifiques valident 1’efficacité de la
remédiation cognitive, avec des résultats intéressants sur la flexibilité mentale, comme ceux

rapportés par Lecardeur et al. (2009).
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Dans les TOC, la remédiation s’aveére prometteuse mais les données sont moindres,
notamment sur la flexibilité mentale. Aucun programme spécifique a la flexibilit¢ mentale n’a

d’ailleurs été étudi¢ dans cette pathologie.

Ainsi, il apparait pertinent de compléter les données de Lecardeur et al. (2009) concernant
I’effet du programme de remédiation cognitive « Flex » sur la flexibilit¢é mentale dans la
maladie schizophrénique, et d’étudier son efficacit¢é dans la maladie obsessionnelle

compulsive.

L’hypothese princeps de ce travail de thése est alors que I'utilisation du programme de
remédiation cognitive « FLEX », puisse améliorer la flexibilit¢é mentale évaluée de maniére
spécifique chez des patients atteints de schizophrénie ou de troubles obsessionnels

compulsifs.

Les hypothéses secondaires sont que ce programme puisse améliorer I’adhésion au traitement,
son observance, I’insight, la qualité de vie et enfin puisse diminuer les symptomes de la

maladie.

B. Objectifs principal et secondaires

L’objectif principal de ce travail de these est donc de mesurer les effets sur le fonctionnement
cognitif en mati¢re de flexibilité mentale évalués par un bilan neuropsychologique standardisé
spécifique, chez des patients atteints de schizophrénie ou de troubles obsessionnels

compulsifs, aprés une intervention de remédiation cognitive a partir de 1’atelier « FLEX ».

Les objectifs secondaires sont de mesurer ’effet de cette intervention sur 1’adhésion au
traitement, I’observance du traitement, 1’insight, la qualité de vie et les symptomes de la

maladie, mesurés par des échelles psychiatriques validées.
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II1. Méthodologie

A. Population

Pour ce travail, les patients inclus souffraient soit de schizophrénie, soit de troubles

obsessionnels compulsifs et étaient inclus dans 2 groupes différents.

Les patients ont été recrutés soit sur le centre psychiatrique de jour et d’intervention précoce
(CPJ- CIP) du CHU Pasteur dirigé par le Pr. Benoit, pour les patients atteint de schizophrénie,
soit via le service des consultations ambulatoires du CHU Pasteur, pour les patients atteints de

troubles obsessionnels compulsifs.

Les critéres d’inclusion étaient: patients majeurs, stables sur le plan psychiatrique,
bénéficiant d’une prise en charge ambulatoire, avec un diagnostic pos¢ pour I'une des 2

pathologies, ayant donn¢ leur consentement oral pour participer a ce travail.

Les critéres d’exclusions étaient : modification du traitement ou hospitalisation au cours de

I’étude, stimulation transcranienne concomitante (électrique ou magnétique).

Ainsi, les patients souffrant de troubles obsessionnels compulsifs étaient inclus dans le groupe

appelé « Flex TOC », et ceux atteints de schizophrénie dans le groupe « Flex CIP ».

19 patients ont été inclus initialement, 14 dans le groupe « Flex CIP», et 5 dans le groupe

« Flex TOC ».

Parmi les patients du groupe « Flex CIP », 5 patients n’ont finalement pas participé a 1’étude :
1 patient a changer d’avis, 1 a été ré-hospitalisé, 1 a changé de traitement, 1 a subi une
intervention thérapeutique majeure concomitante de type stimulations cérébrales et 1 a été

perdu de vue.

Parmi le groupe « Flex TOC », ’ensemble des patients inclus initialement ont pu aller au bout

de I’étude (cf. figure 1).
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compulsifs

19 patients répondant aux critéres d’inclusions dont :

e 14 patients atteints de schizophrénie
e 5 atteints de troubles obsessionnels

N= 14
Patients inclus dans le groupe « Flex CIP »
N=9
Patients ayant recu l'intervention car :

1 a changé d’avis

1 a été ré-hospitalisé

1 a changé de traitement
1 a subi de la stimulation
cérébrale

e 1 aétéperdude vue

N=5
Patients inclus dans le groupe « Flex TOC »
N=5

Patients ayant regu l'intervention

N=9

Patients analysés

Figure 1 : Répartition des patients par groupe

N=5

Patients analysés
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Dans le groupe « Flex CIP», ’ensemble des patients €taient pris en charge en ambulatoire sur

le centre psychiatrique de jour du CHU Pasteur.

IIs présentaient tous une durée d’évolution de la maladie de moins de Sans. Le sexe ratio était
de 8 hommes pour 1 femme. La moyenne d’age était de 25.4ans, la moyenne du niveau

éducatif apres CP de 10,1 ans.

Dans le groupe « Flex TOC », I’ensemble des patients était suivi en ambulatoire via le service

des consultations de psychiatrie du CHU Pasteur, par le Dr. Giordana.

La durée d’évolution de la maladie était plus longue, supérieur a Sans pour ’ensemble des
patients. Le sexe ratio était de 3 hommes pour 2 femmes. La moyenne d’age était de 37.8 ans,

la moyenne du niveau éducatif aprées la classe de CP de 14ans (cf. tableau 1).

Tableau 1 : sexe ratio, moyenne d’age, niveau éducatif et durée d’évolution de la maladie par

groupe
FLEX CIP FLEX TOC
SEXE F/H 1F/8H 2F/3H
MOYENNE D’AGE 25,4 37,8
NIVEAU EDUCATIF (post classe CP) 10,1 14
AGE de DEBUT DE LA MALADIE <5 >5
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B. Intervention

Afin de pratiquer une intervention en remédiation cognitive sur la flexibilit¢é mentale, nous

utilisons le programme spécifique « FLEX » (Lecardeur et al., 2009).

Il est constitué de 9 séances (raccourci ici a 8 pour des raisons pratiques) réalisées en groupe,

d’environ 1h, a raison d’une séance par semaine, sur 2 mois.
Les exercices sont orientés sur des situations sociales ou des activités du quotidien.

Durant les séances, sont abordé un maximum de fonctions qui peuvent étre sollicitées dans la

flexibilité mentale, apres en avoir défini les tenants et aboutissants.

Les séances sont animées par deux soignants (psychiatre, psychologue, infirmier...) formés a
cet atelier. Leur role est alors de stimuler les patients a participer, a maintenir une dynamique

durant la séance tout en respectant les régles établies initialement.
Un support visuel (Powerpoint affiché a I’aide d’un rétroprojecteur) est utilisé.
L’organisation des séances se fait de la maniére suivante :

e Séance 1 : présentation des grandes lignes de la remédiation cognitive, des exercices,
objectifs et résultats attendus du programme, mise en place des régles du groupe.

e Séance 2 : présentation du concept de flexibilit¢ mentale, identification dans la vie
courante et utilité a travers des exemples.

e Séance 3 : identification du role de I’inhibition dans la flexibilité mentale, mise en
situation avec des exemples ou il sera nécessaire d’inhiber un comportement pouvant
correspondre a un certain type de situation, puis en choisir un autre.

e Séance 4 : identification de I’importance de I’analyse du contexte a travers différents
exemples, et définition des différents types d’attention.

e Séance 5: travail sur la flexibilit¢ dans le langage et sollicitation de la mémoire
sémantique, notamment a travers des exercices ou les patients doivent constituer des
phrases cohérentes a partir de mots poly-sémantiques.

e Séance 6 : travail sur la flexibilité dans les praxies a travers différentes séquences
gestuelles que les patients doivent reproduire, puis sur 1’orientation spatiale mentale
ou il est nécessaire de trouver les différents chemins sur une carte pour atteindre un

endroit précis.
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e Séance 7: nouveau travail de flexibilit¢ dans le langage avec cette fois un rdle
primordial de I’inhibition, a travers des exercices ou le patient devra notamment
trouver un mot le plus éloigné possible du contexte de la phrase.

e Séance 8 : travail de la flexibilité a travers un jeu de carte de type « Uno », ou les
patients doivent choisir une carte en fonction de la régle qui a été définie par le joueur
précédent (exercice proche du test de Wisconsin). Puis débriefing global de I’atelier,

conclusion et retour critique des participants.

Cet atelier a ét¢ animé par des soignants formés (infirmiére diplomée d’état, psychologue,
psychiatre ou interne en psychiatrie) par M. Lecardeur, a [’occasion d’une journée

spécifiquement dédiée (le 01/06/2017).
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C. Evaluation

Chacun des patients a bénéficié d’une évaluation avant, puis aprés l’intervention, séparée

d’une période d’environ 10 semaines.

Le critére d’évaluation principal est défini par le bilan neuropsychologique standardisé,

spécifique de la flexibilité mentale, réalisé par une neuropsychologue.

Les criteres d’évaluation secondaires sont définis par des échelles psychiatriques validées
portant sur I’adhésion au traitement, 1’observance du traitement, 1’insight, la qualité de vie et

enfin les symptomes.

1. Critere d’évaluation principal : le bilan neuropsychologique

Le bilan réalisé, issu de la batterie GREFEX et réalis¢ par madame Darmon,
neuropsychologue et docteur en psychologie, a été le suivant :

Trail Making Test (T.M.T) A et B

Test de Stroop

Test de fluence verbale

Test modifiée du Wisconsin (W.S.C.T)
Test de Brixton modifié

Le TMT (Reitan, 1956) A et B a pour but d’évaluer les capacités d’attention, de flexibilité
mentale et de rapidité (cf. annexe).

Dans un premier temps (partie A), le sujet doit relier a 1’aide d’un crayon, des chiffres
disposés de manicre aléatoire sur une feuille, dans I’ordre croissant, sans lever le crayon et le
plus rapidement possible. Dans la seconde partie (partie B), il doit procéder de la méme

maniére mais en alternant chiffres et lettres (1-A-2-B-3-C...).

6 scores seront issus de ce test : le temps au TMT A, le nombre d’erreur au TMT A, le temps
au TMT B, le nombre d’erreur au TMT B, la soustraction du temps au TMT B moins le temps
au TMT A, la soustraction du nombre d’erreur au TMT B moins le nombre d’erreur au TMT

A.
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Le Test de Stroop (Ridley, 1935) permet d’évaluer les capacités perceptives, d’attention, de
controle inhibiteur et la sensibilité a I’interférence (cf. annexe).

Ce test se déroule en trois parties: dénomination des couleurs puis lecture des noms de
couleurs puis situation d'interférence (couleur et noms de couleurs différents) ou le patient ne
doit pas lire les mots, mais donner la couleur de 1'encre, le tout chronométré.

8 scores seront issus de ce test: le temps de dénomination, le nombre d’erreur de
dénomination, le temps de lecture, les erreurs de lecture, le temps d’interférence, les erreurs
d’interférence, la soustraction de I’interférence moins la dénomination en terme de temps,
puis en terme d’erreur.

Test de fluence verbale (Cardebat et al., 1990) a pour objectif d’évaluer les stratégies de
récupération, 1’accés au stock lexical, la flexibilit¢ mentale, la mémoire sémantique et
I’intégrité du stock lexical. Il se divise en test catégoriel et alphabétique (cf. annexe).

Dans le test de fluence catégorielle, I'évaluateur demande au sujet de nommer le plus
d'animaux possible, en un temps limité de 2 minutes, et en évitant de faire de répétitions.

Dans le test de fluence formelle, I'évaluateur demande au sujet de nommer le plus de mots
commengant par la lettre « p », en un temps limité¢ de 2 minutes, sans citer de noms propres ou
des mots comportant la méme racine, et en évitant de commettre des répétitions.

2 scores seront issus de ce test: un score de fluence catégorielle et un score de fluence
formelle.

Le test du WSCT modifi¢ (Heaton et al., 2007 ; GREFEX, Godefroy, 2008) a pour but
d’évaluer les capacités de déduction de regle, la flexibilit¢ mentale et le contrdle inhibiteur
(cf. annexe).

L’épreuve consiste a classer des cartes selon différents critéres : la couleur, la forme et le
nombre. Il comprend 4 cartes stimuli placées devant le sujet et 128 cartes réponses qui sont
présentées une par une au sujet qui devra les placer sous une des cartes stimuli, selon une
régle qu’il aura choisi. Aucune indication n’est précisée par I’examinateur qui apporte
seulement un feedback au sujet en lui indiquant si la réponse est correcte ou non, 1’objectif
¢tant que le sujet réussisse a déterminer seul un mode de classement correct. Puis, apres 6
réponses correctes successives, le principe de classement est changé : le sujet doit trouver une
autre régle de classement. Il doit nécessairement trouver les trois critéres, dans n’importe quel
ordre, avant de répéter une catégorie déja utilisée.

3 scores seront issus de ce test : nombre de catégories complétées, nombre d’erreurs totales,
nombre d’erreurs persévératives.
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Le Brixton modifié¢ (Burgess et al., 1996 ; GREFEX, Godefroy, 2008) permet d’évaluer les
capacités de déduction de regle et la flexibilité mentale (cf. annexe).

11 est constitué de 56 planches. Sur chacune d’elle se trouve 10 cercles disposés en 2 lignes de
5 cercles et dont I'un est noirci. Sur chaque planche, la position du cercle noir varie, en
obéissant a 4 regles logiques simples. Le sujet doit prédire la position du cercle noir de la
fiche suivante.

Un score sera issu de ce test, correspondant aux nombres d’erreurs.

Au total, 20 scores seront obtenus a I’issu de ce bilan (6 pour le TMT A et B ; 8 pour le
Stroop ; 2 pour le test de fluence, 3 pour le Wisconsin modifié et 1 pour le Brixton modifié).

2. Les criteres d’évaluations secondaires : les échelles psychiatriques

Les échelles psychiatriques utilisées, communes aux 2 groupes, €taient les suivantes :

e Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)
e Medication Adherence Rating Scale (MARS)
e Shortened Qualité Of Life questionnaire 18 (SQOL 18),

Les échelles psychiatriques utilisées, spécifiques au groupe « Flex CIP », étaient les
suivantes :

e Birchwood

e Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Les échelles psychiatriques utilisées, spécifiques au groupe « Flex TOC », étaient les
suivantes :

e Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS)
e Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

La passation de I’ensemble des échelles pour les 2 groupes était réalisée par la méme
personne (moi-méme).
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La BMQ (Horne et al., 1999) permet d’évaluer I’adhésion au traitement (cf. annexe).

En effet, cet auto-questionnaire de 18 items aborde la vision du patient quant aux traitements
psychotropes.

11 existe 5 propositions de réponses, avec un degré croissant d’adhésion quant a I’item abordé,
de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord ».

Afin d’obtenir un score quantifiable, les réponses seront cotées de 5, réponse la plus adaptée,
a 1, la moins pertinente, le score maximal étant alors de 90. Ainsi plus le score est élevé,
meilleure est I’adhésion au traitement.

La MARS (Fialko et al., 2008) permet d’évaluer 1I’observance du traitement (cf. annexe).

Il s’agit d’un auto-questionnaire ou il faut cette fois répondre par vrai ou faux a 10
propositions. Pour chaque item, il existe une réponse attendue permettant d’obtenir la note de
1, soit un score total maximal de 10. Ainsi plus le score est élevé, meilleure est 1’observance.

La SQOL 18 (Boyer et al., 2010) évalue la qualité de vie du patient, en auto-questionnaire, sur
8 grands items : I’estime de soi, la résilience, I’autonomie, la sensation de bien-&tre physique,
psychique, les relations amicales, familiales et sentimentales (cf. annexe).

I1 s’agit d’une version raccourcie de la SQOL 41 (Auquier et al., 2003) ou seuls les items les
plus caractéristiques ont été conservés.

Pour chaque item, il existe 5 propositions de réponse, allant de « beaucoup moins » a « plus »
concernant le souhait du patient quant a sa qualité de vie.

Afin d’obtenir un score quantifiable, les réponses seront cotées de 5, réponse reflétant la
meilleure qualité de vie, a 1, le score maximal étant alors de 90. Ainsi plus le score est éleve,
meilleure est la qualité de vie.

La Birchwood (Birchwood et al., 1994) est un échelle d’insight, en auto-questionnaire,
spécifique a la schizophrénie (cf. annexe).

Elle est constituée de 8 questions, avec 3 propositions de réponses : « d’accord », « pas
d’accord » ou « incertain », cotées de 0 a 2 en fonction de leur pertinence.

3 grands items sont évalués : la conscience de la maladie avec 2 questions (soit un score
maximal de 4), la conscience des symptomes (score maximal de 4) et la nécessité d’un
traitement avec 4 questions (score maximal de 8), soit un score total c6té sur 16.

A noter qu’un insight sera jugé bon a partir d’un score de 9, trés bon a partir de 12.
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La PANSS (Kay et al., 1987) constitue 1’échelle de référence pour 1’évaluation des
symptomes dans la maladie schizophrénique (cf. annexe).

11 s’agit d’un hétéro-questionnaire avec 30 éléments cotés de 1 a 7 en fonction de leur gravité
par rapport a la pathologie.

3 grands items sont évalués : les symptdmes positifs avec 7 éléments (score maximal de 49),
négatifs avec 7 ¢éléments (score maximal de 49), et la psychopathologie générale avec 16
¢léments (score maximal de 112).

Ainsi, pour un score entre 30 et 65, le patient sera évalué "légérement malade" ; pour un score
entre 66 et 85 « modérément malade" ; entre 86 et 105 : "notoirement malade" et "sévérement
malade" a partir de 106.

La BABS (Eisen et al., 1998) permet d’évaluer spécifiquement la conscience de la maladie
(insight) chez les patients atteints de TOC par le biais d’un hétéro-questionnaire (cf. annexe).

Elle est constituée de 6 questions, cotées de 0 (réponses la plus adaptée) a 4 (la moins
adaptée) soit un score maximal de 24.

Différents items seront abordés, avec notamment la conviction des croyances obsédantes ou
encore la perception du point de vue des autres personnes vis-a-vis de ces croyances.

Ainsi plus le score est bas, meilleur est 1’insight.

La Y BOCS (Goodman et al., 1989) adapté en francais (bouvard et al., 1992) constitue le
moyen de référence pour effectuer une hétéro-évaluation des symptomes dans la maladie
obsessionnelle compulsive (cf. annexe).

Elle comprend 10 items mesurant 5 dimensions, cotés de 0 (absence de symptome) a 4
(symptome extréme) : la durée, la géne dans la vie quotidienne, I’angoisse, la résistance, et
enfin le degré de contrdle.

Chaque dimension est évaluée concernant les obsessions (score maximal de 20), puis les
compulsions (score maximal de 20) soit un score total sur 40.

Le TOC est considéré comme léger, causant une détresse mais pas nécessairement un
dysfonctionnement, pour un score entre 10 et 18 ; modérément sévere, causant détresse et
handicap, entre 18 et 25 ; sévere au-dessus de 30 avec handicap sévere exigeant une aide
extérieure
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D. Analyses statistiques

1. Critere d’évaluation principal : bilan neuropsychologique

Pour I’analyse des résultats du bilan neuropsychologique, les normes du GREFEX (Godefroy,
Groupe de Réflexion sur les Evaluations Cognitives, 2008), faisant office de référence, ont été

utilisés.

Afin d’éviter les biais liée a 1’age et au niveau socio-culturel, les résultats analysés ne sont pas
les scores bruts mais les Z-score, correspondant a 1’écart type par rapport a la moyenne, en

fonction de 1’age et du niveau d’étude (nombre d’années effectuces apres la classe de CP).

La formule de calcul pour le Z-score est la suivante :

Z-score = Score brut — Moyenne (selon I’age et le niveau éducatif)

Ecart type (selon 1’age et le niveau éducatif)

20 scores issus des 5 tests seront analysés a I’issu de ce bilan (cf. chapitre « Evaluation ») : 6
pour le TMT A et B ; 8 pour le Stroop ; 2 pour le test de fluence, 3 pour le Wisconsin modifié
et 1 pour le Brixton modifié.

La moyenne et I’écart type étant connus pour chacun des 20 scores, un calcul de Z-score sera
possible pour chacun avant et apres intervention.

Ainsi, 20 Z-scores avant et 20 Z-scores apres intervention seront mesurés pour les 9 patients
du groupe « Flex CIP » et les 5 patients du groupe « Flex TOC ».

Ensuite, pour chaque patient, un score moyen des 20 z-scores est calculé¢ avant et apres
intervention

Il sera alors utilis¢ comme indice de I’efficacité globale de I’intervention sur la flexibilité
mentale dans le groupe « Flex CIP » et dans le groupe « Flex TOC ».

Par la suite, des statistiques seront effectuées afin d’évaluer la significativité des résultats
obtenus.
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Nous cherchons a comparer 2 mesures d’une variable quantitative effectuées sur les mémes
sujets.

Or apres réalisation d’un test de Shapiro-Wilk, nous pouvons constater que la distribution des
données n’est pas normale pour chacun des scores analysés (hypothése T de Student non
valable) (cf. annexe).

Ainsi, il sera nécessaire d’utiliser un test non paramétrique de Wilcoxon.

Au total, nous pouvons ainsi évaluer si la différence des scores entre avant et apres est
significative:

e pour les 20 Z-scores calculés dans les 2 groupes
e pour le score moyen des Z-scores

2. Critéres d’évaluations secondaires : Echelles psychiatriques

Pour les résultats aux échelles psychiatriques, les scores bruts seront analysés pour chacune
des 5 échelles: BMQ, MARS, SQOL 18, Birchwood et PANSS ou BABS et Y-BOCS.

Des statistiques seront également effectuées afin d’évaluer la significativité¢ des résultats
obtenus.

La encore, nous cherchons a comparer 2 mesures d’une variable quantitative effectuées sur les
mémes sujets.

La réalisation du test de Shapiro-Wilk révele une distribution des données non normale pour
chacun des scores analysés (hypothése T de Student non valable).

Ainsi, il sera nécessaire d’utiliser également un test non paramétrique de Wilcoxon.

Au total, nous pouvons ainsi évaluer si la différence des scores entre avant et apres est
significative:

e pour les échelles BMQ, MARS, SQOL 18, Birchwwood et PANSS dans le groupe
« Flex CIP »

e pour les échelles BMQ, MARS, SQOL 18, BABS et Y-BOCS dans le groupe « Flex
TOC »
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IV. Résultats

A. Critere d’évaluation principal : résultats du bilan
neuropsychologique

1. Dans le groupe « Flex CIP »

Concernant le critére d’évaluation principal, I’analyse statistique de Wilcoxon met en
¢vidence une différence significative (p<0,05) avant/apres intervention, pour 3 résultats parmi

les 20 Z-scores disponibles (cf. tableau 2).

11 s’agit du résultat au Stroop avec interférence en terme de temps avec un Z-score passant de
-1.734 a -0.938 avec p=0.038 ; du résultat aux fluences formelles avec un Z-score passant de
-0.733 a -0.243 avec p= 0.032 ; et du résultat au Brixton modifié¢ avec un Z-score passant de

-1.328 2 -0.334 avec p=0.017.

De plus, concernant le score moyen des Z scores, avant/apres intervention, il est mis en
évidence une différence significative avec un Z-score passant de -1.401 a -0.276 avec

p=0.007 (cf. tableau 2).

On observe donc une amélioration significative dans ce groupe concernant le test de Stroop
avec interférence en terme de temps, le test des fluences formelles, le test du Brixton modifié,

et le score moyen des Z-scores.
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Tableau 2 : résultats pour les 20 Z-scores et le score moyen des Z-scores dans le groupe

« Flex CIP »

"Flex CIP": N actifs 9 Z-score avant | Z-score aprés Niveau p T Z

TMT A temps -0,851 -1,123 0,905 21,5 | 0,115
TMT A erreur 0,255 -0,08 X 0 X

TMT B temps -2,791 -1,418 0,138 10 1,480
TMT B erreur -2,635 -0,661 0,105 1,5 1,618
TMT B-A temps -2,868 -1,017 0,313 14 1,006
TMT B- A erreurs -2,696 -0,473 0,105 1,5 1,618
Stroop dénomination temps -1,414 -1,124 0,138 10 1,480
Stroop dénomination erreurs 0,184 0,184 X 0 X

Stroop lecture temps -0,691 -0,593 0,678 19 0,414
Stroop lecture erreurs -2,082 -0,23 X 0 X

Stroop interférence temps -1,374 -0,938 0,038 5 2,073
Stroop interférence erreurs 0,01 0,391 0,144 1 1,460
Stroop Interférence - dénomination temps -1,072 -0,68 0,109 9 1,599
Stroop Interférence - dénomination erreur -0,07 0,287 0,361 2,5 0,912
WSCT catégories complétées -2,836 -1,311 0,224 3 1,213
WSCT erreurs totales -2,126 -1,574 0,779 16 0,280
WSCT erreurs persévératives -1,982 -1,492 0,932 13,5 | 0,084
Fluences formelles -0,733 -0,243 0,033 4,5 2,132
Fluences catégorielles -0,903 -0,634 0,374 15 0,085
Brixton modifié -1,328 -0,334 0,017 1 2,132

- 1

Score moyen des Z-scores -1,401 -0,276 0,007 0 2,666
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2. Dans le groupe « Flex TOC »

Concernant le critére d’évaluation principal, I’analyse statistique de Wilcoxon met en
¢vidence une différence significative (p<0,05) avant/aprés intervention, pour 3 résultats

parmi les 20 Z-scores disponibles (cf. tableau 2).

Il s’agit du résultat au TMT A avec un Z-score passant de 0.034 a 0.550 avec p=0.043 ; du
résultat aux fluences catégorielles avec un Z-score passant de 0.926 a 0.316 avec p=0.043 ; et

du résultat au Brixton modifié avec un Z-score passant de -0.56 a 0.246 avec p=0.043.

Par ailleurs, concernant le score moyen des Z scores, avant/aprés intervention, aucune
différence significative n’est mise en évidence (p=0.345) avec un Z-score passant de 0.960 a

0.225. (cf. tableau 2).

On observe donc une amélioration significative dans ce groupe concernant le test TMT A et le
test du Brixton modifi€. On note une dégradation significative au test des fluences
catégorielles. On ne note pas de différence significative concernant le score moyen des Z-

SCOres.

45



Tableau 3 : résultats pour les 20 Z-scores et le score moyen des Z-scores dans le groupe

« Flex TOC »

Score moyen Z-scores

0,96

0,225

0,345

4

"Flex TOC": N actifs 5 Z-score avant | Z-score aprés Niv. P T Z
TMT A temps 0,034 0,550 0,043 0,0 2,022
TMT A erreur -0,812 0,140 X 0,0 X
TMT temps 0,256 0,328 0,892 7,00 0,134
TMT B erreur -0,442 0,300 X 0,0 X
TMT B-A temps 0,272 0,032 0,500 5,0 0,674
TMT B- A erreurs 0,270 0,270 X 0,0 X
Stroop dénomination temps 0,688 0,310 0,500 5,0 0,674
Stroop dénomination erreurs 0,230 0,230 X 0,0 X
Stroop lecture temps 0,332 0,570 0,345 4,0 0,943
Stroop lecture erreurs 0,100 0,100 X 0,0 X
Stroop interférence temps 0,610 0,790 0,079 1,0 1,752
Stroop interférence erreurs 0,470 0,470 X 0,0 X
Stroop Interférence - dénomination temps 0,340 0,770 0,345 4,0 0,943
Stroop Interférence - dénomination erreur 0,360 0,360 X 0,0 X
WSCT catégories complétées 0,180 0,180 X 0,0 X
WSCT erreurs totales -0,102 -0,274 0,892 7,0 0,134
WSCT erreurs persévératives -0,092 -0,654 0,361 2,5 0,912
Fluences formelles 0,454 0,060 0,715 4,0 0,365
Fluences catégorielles 0,926 0,316 0,043 0,0 2,022
Brixton modifié -0,560 0,246 0,043 0,0 2,022

0,944

46




B. Criteres d’évaluations secondaires : résultats des échelles
psychiatriques

1. Dans le groupes « Flex CIP »

Concernant les critéres d’évaluations secondaires, 1’analyse statistique de Wilcoxon ne met
pas en évidence de différence significative (p>0,05), avant et apres intervention, concernant
les 5 échelles psychiatriques BMQ, MARS, Birchwood, SQOL 18 ou PANSS (et ses 3 sous
¢échelles), évaluant respectivement ’adhésion au traitement, 1’observance, 1’insight, la qualité

de vie et les symptomes (totaux, positifs, négatifs et signes généraux) (cf. tableau 4).

Tableau 4 : résultats pour les 5 échelles psychiatriques (+ 3 sous échelles de la PANSS) dans
le groupe « Flex CIP »

"FLEX CIP": N actifs 9 Score avant Score apres Niveau p T Z
BMQ 54,7 55,4 0,767 20 0,3
MARS 5,9 6,2 0,463 7 0,73
Birchwood 8,2 8,9 0,28 3,5 1,08
SQOL 19 58,7 60,8 0,4 12 0,84
PANSS totale 67,7 63,4 0,262 10 1,12
PANSS + 12 11,8 0,753 9 0,314
PANSS - 20,3 19,2 0,374 15 0,888
PANSS sg généraux 35,1 32,4 0,138 10 1,48
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2. Dans le groupes « Flex TOC»

Concernant les criteres d’évaluations secondaires, I’analyse statistique de Wilcoxon ne met

pas en évidence de différence significative (p>0,05), avant et apres intervention, concernant

les 5 échelles psychiatriques BMQ, MARS, BABS, SQOL 18 ou Y BOCS, évaluant

respectivement ’adhésion au traitement, 1’observance, I’insight, la qualit¢ de vie et les

symptomes (cf. tableau 5).

Tableau 5 : résultats pour les 5 échelles psychiatriques dans le groupe « Flex TOC »

"FLEX TOC": N actifs 5 Score avant Score apres Niveau p T Z
BMQ 59 60,2 0,685 6.0 0,404
MARS 7,2 7,6 X 0.0 X
SQOL 18 56,2 58,4 1.0 3.0 0.0
BABS 4 4,2 0,28 3,5 1,078
Y-BOCS 20,4 20,2 X 0.0 X
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V. Discussion

Les résultats

e Concernant le critere d’évaluation principal

Dans le groupe « Flex CIP », on note une amélioration statistiquement significative apres
intervention du Score moyen des Z-scores, passant de -1.401 a -0.276 avec p=0.007, utilisé

dans ce travail comme indice de I’efficacité globale de I’intervention sur la flexibilité mentale.

Ce résultat va ainsi dans le sens de notre hypothese principale, pour le groupe « Flex CIP », a
savoir que I’utilisation du programme de remédiation cognitive « Flex », puisse améliorer la

flexibilité mentale évaluée de maniere spécifique chez des patients atteints de schizophrénie.

Malgré la wvalidation déja effective du programme «Flex» dans la pathologie
schizophrénique, ces résultats viennent complétés ceux mis en évidence par Lecardeur et al.
en 2009 ou Deffet du programme « Flex » dans une cohorte de patients atteints de
schizophrénie, n’avait pu étre démontré objectivement, du fait de I’utilisation de I’échelle
subjective des plaintes SSTICS. Dans ce travail, I’effet sur la flexibilit¢é mentale, du
programme «Flex», a ¢ét¢ mis en ¢évidence de maniere objective par un bilan

neuropsychologique standardisé spécifique avec confirmation statistique.

De plus, dans le groupe « Flex CIP », une amélioration significative apres intervention a été

mise en évidence pour 3 Z-scores mesures.

11 s’agit de I’interférence en terme de temps au test Stroop, avec un Z-score passant de -1.734
a -0.938 avec p=0.038. Comme vu précédemment, le test de Stroop permet d’évaluer les

capacités perceptives, d’attention, de contrdle inhibiteur et la sensibilité a I’interférence.

11 s’agit également du test des fluences formelles avec un Z-score passant de -0.733 a -0.243
avec p= 0.032. Pour rappel, le test des fluences permet d’évaluer les stratégies de
récupération, 1’accés au stock lexical, la flexibilit¢ mentale, la mémoire sémantique et

I’intégrité du stock lexical.
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Il s’agit enfin du test de Brixton modifi¢ avec un Z-score passant de -1.328 a -0.334 avec

p=0.017. Ce test permet d’évaluer les capacités de déduction de régle et la flexibilité mentale.

Ces résultats vont l1a encore dans le sens de notre hypothése principale, pour le groupe « Flex
CIP », dans la mesure ou ces 3 tests (Stroop, fluence catégorielle et Brixton modifi¢) sont

spécifiques a la flexibilité mentale.

De plus, on peut émettre I’hypothése d’un cercle vertueux d’amélioration de fonctions
exécutives associées. En effet, la littérature scientifique met en avant le lien entre les
différentes fonctions exécutives. C’est le cas de Miyake et al (2000) mettant en avant la
flexibilit¢ mentale, 1’inhibition et la mise a jour des informations comme 3 fonctions
exécutives dissociables mais corrélées. Dans ce travail, on constate une amélioration
significative en terme de flexibilit¢é mentale, mais aussi a I’'un des Z-score du test Stroop

évaluant le contrdle inhibiteur.

Ainsi, on peut supposer que 1’amélioration de la flexibilité mentale puisse améliorer d’autres

fonctions exécutives comme 1’inhibition.

Si I’on intégre cela au modele de Norman et Shallice (1986) détaillé en introduction, 1’atelier
« Flex » pourrait intervenir dans I’optimisation du «systéme de supervision attentionnel
(SAS) » permettant d’effectuer I’action la plus adaptée en fonction du contexte (flexibilité
mentale) avec notamment la possibilit¢é d’inhiber des actions automatiques (capacité

d’inhibition).

Dans le groupe « Flex TOC », on ne note pas de différence significative aprés intervention
concernant le score moyen des Z scores (p=0.345), celui-ci étant méme dans le sens d’une

régression passant de 0.960 a 0.225.

Ce résultat ne va pas dans le sens de I’hypothése principale, dans le groupe « Flex TOC »,
c’est-a-dire que [I’utilisation du programme de remédiation cognitive « FLEX », puisse
améliorer la flexibilité mentale évaluée de maniere spécifique chez des patients atteints de

troubles obsessionnels compulsifs.

Ce résultat ne va également pas dans le sens de la littérature, comme I’article de Grant et al.
(2016) qui présentait le programme CRT (Cognitive Remediation Therapy), contenant un

module spécifique de flexibilité mentale, comme un outil potentiellement intéressant.
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Ils seront a comparer aux résultats de Van Passel et al., 2016 ayant soumis un protocole de
recherche sur I’étude de I’efficacit¢ de ce programme dans le traitement du déficit de

flexibilité mentale dans les TOC.

Quelques hypotheses peuvent étre formulées pour expliquer ce résultat.

Dans le groupe « Flex TOC », le bilan neuropsychologique de base était globalement bon. En
effet, avant intervention, seuls 5 Z-scores parmi les 20 calculés étaient (faiblement) négatifs,
correspondant a un écart type inférieur a la moyenne, et le score moyen des Z-scores avait une
valeur positive (0,960). A titre de comparaison, 17 des 20 Z-scores du groupe « Flex CIP »
avaient des valeurs négatives, de manicre plus importante de surcroit, et le score moyen des
Z-scores ¢€tait (nettement) négatif (-1.401). La marge de progression €tait ainsi limitée.

L’absence de trouble notable de flexibilit¢ mentale initiale sur le bilan neuropsychologique ne
va pas dans le sens de I’existence d’un tel trouble dans les TOC comme le rapporte la

littérature (Van Passel et al., 2016 ; Chamberlain et al., 2007 ; Snyder et al., 2016).

On peut alors émettre I’hypothése de I’existence de 2 types de troubles de flexibilité mentale :
I’un serait un déficit de flexibilité mentale li¢ a un dysfonctionnement cognitif, entrainant ou
aggravant les symptomes de la maladie, selon les modeles neurocognitif de Gruner et al.,
(2016) et neuro-anatomique de (Lee et al., 2014) exposés en introduction; I’autre serait une
inflexibilité psychique avec un fonctionnement cognitif efficient, et serait a considérer comme

un symptome de la maladie, que I’on retrouve dans les descriptions cliniques de Fadier-Salicé

et al. (2005).

Autre ¢lément pouvant étre avancé, la résistance psychique potentiellement plus importante
chez les patients atteints de TOC, comparativement aux patients atteints de schizophrénie.
C’est notamment le cas d’un des patient du groupe « Flex TOC », Monsieur M., ayant a de
nombreuses reprises remis en cause l’intérét de I’atelier, réfutant tout lien entre TOC et
trouble de flexibilité mentale.

Parmi les 14 patients de ce travail, tous groupes confondus, Monsieur M. est le seul patient
ayant présenté des résultats post intervention inférieurs a ceux avant intervention, avec un

score moyen des Z-scores passant de 4.115 a 0.073.
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Si dans le groupe « Flex TOC », le calcul du score moyen des Z-scores est mesuré¢ pour les 4

autres patients (sans monsieur M.), celui la passe de 0.117 a 0.300, soit une amélioration.

Enfin, certaines limites de 1’étude, peuvent également expliquer ces résultats, comme la petite

taille de la cohorte du groupe « Flex TOC ».

Par ailleurs, dans le groupe «Flex TOC », on note une différence significative apres
intervention pour 3 Z-scores mesurés, 2 dans le sens d’une amélioration, et 1 dans le sens

d’une dégradation.

Une amélioration significative est mise en évidence au test du TMT A en terme de temps,
avec un Z-score amélioré passant de 0.034 a 0.550 avec p=0.043. Pour rappel, le TMT A

permet d’évaluer les capacités d’attention et de rapidité.

Ce résultat n’était pas envisagé dans nos hypothéses, mais va dans le sens de certaines
données de la littérature comme I’é¢tude de Park et al. en 2006 qui rapporte une amélioration

des fonctions cognitives (autres qu’uniquement exécutives) grace a la remédiation cognitive.

L’amélioration de I’attention, grace a ’atelier « Flex », peut constituer un résultat intéressant,
si on I’intégre au modele du « systeme de supervision attentionnel (SAS) » de Norman et
Shallice : on peut émettre ’hypothese que I’amélioration attentionnelle va améliorer le SAS et
ainsi améliorer la capacité a inhiber des actions automatiques ou de gérer plusieurs taches

simultanément, donc faire preuve de flexibilité mentale.

Autre amélioration significative dans ce groupe, le test de Brixton modifi¢ avec un Z-score
passant de -0.56 a 0.246 avec p=0.04. Ce test permet d’évaluer les capacités de déduction de

régle et la flexibilité mentale.

Ce résultat va ainsi dans le sens de notre hypothése principale, pour le groupe « Flex TOC », a
savoir que I'utilisation du programme de remédiation cognitive « Flex », puisse améliorer la
flexibilit¢ mentale dans la pathologie obsessionnelle compulsive, et dans le sens des

hypotheéses de recherche de Van Passel et al., (2016).
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Concernant le Z-score ayant présenté une dégradation significative, il s’agit du test des
fluences catégorielles, évaluant les stratégies de récupération, 1’acceés au stock lexical, la
flexibilit¢ mentale, la mémoire sémantique et I’intégrité du stock lexical, avec un Z-score

passant de 0.926 a 0.316 avec p=0.043 ;

Ce résultat ne valide pas I’hypothése principale et ne trouve pas écho dans la littérature
scientifique, qui ne rapporte pas de régression aprés une intervention de remédiation

cognitive.

A noter que dans ce groupe, aucune différence significative n’a été mise en évidence au test
¢valuant également I’inhibition (WSCT modifi€, Stroop), ce qui aurait pu €tre attendu au vu
du lien entre flexibilit¢é mentale et inhibition comme le stipule la littérature (Chamberlain et

al., 2007 ; Miyake et al., 2000 ; Van Passel et al., 2016 ; Chamberlain et al., 2007).

e (Concernant les critéres d’évaluations secondaires

Dans le groupe « Flex CIP », aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence en
termes d’adhésion au traitement (BMQ), d’observance (MARS), d’insight (Birchwood), de
qualité de vie (SQOL 18) et de symptomes (PANSS totale et détaillée).

L’ensemble de ses résultats ne vont pas dans le sens des hypothéses secondaires formulées a
savoir que le programme « Flex » puisse améliorer 1’adhésion au traitement, son observance,

I’insight, la qualité de vie et enfin puisse diminuer les symptomes de la maladie.

Concernant I’insight, ce résultat va dans le sens de la littérature, notamment Franck et al.,
(2014), qui préconise de coupler une action d’éducation thérapeutique a la remédiation pour
obtenir de bons résultats sur la conscience du trouble. On peut donc envisager d’associer a cet

atelier, un module d’éducation thérapeutique afin d’obtenir des résultats sur ce point.

Concernant la qualité de vie, ce résultat ne va pas dans le sens de la littérature. En effet,
Mcgurk et al. (2007) ou encore Dubrulle et al. (2016) mettent en avant I’importance de
fonctions cognitives performantes pour permettre a I’individu de gérer I’ensemble de son
quotidien, en termes d’autonomie, de compétences sociales ou professionnelles, améliorant

ainsi la qualité de vie. On aurait ainsi pu s’attendre a ’amélioration de la qualité de vie
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secondaire a I’amélioration de la flexibilit¢ mentale dans ce groupe, fonction cognitive dont
I’importance a été¢ détaillée en introduction. On peut alors supposer que ce résultat est li¢ a
une réévaluation prématurée en terme de temps, le retentissement sur la qualit¢ de vie

pourrait se mesurer dans la durée, au gré de la réinsertion socio-professionnelle du patient.

Concernant les symptomes, ces résultats ne vont donc pas dans le sens de ceux constatés par
Lecardeur et al. en 2009, ou une amélioration significative avait été mise en évidence au
niveau des symptomes positifs et totaux a la PANSS, apres une intervention de remédiation
cognitive par le programme FLEX, chez des patients atteints de schizophrénie, malgré des
scores initiaux de PANSS comparables (67.7 dans ce travail contre 61.5 dans I’étude de

Lecardeur et al).

Dans le groupe « Flex TOC », de la méme maniere, aucune différence significative n’a pu étre
mise en évidence en termes d’adhésion au traitement (BMQ), d’observance (MARS),

d’insight (BABS), de qualité de vie (SQOL 18) et de symptomes (Y-BOCS).

La encore ces résultats ne vont pas dans le sens des hypothéses secondaires formulées a savoir
que le programme « Flex » puisse améliorer 1’adhésion au traitement, son observance,
I’insight, la qualité de vie et enfin puisse diminuer les symptomes de la maladie dans la

maladie obsessionnelle compulsive.

Concernant les échelles BMQ, MARS et BABS, reflétant ce que 1’on pourrait appeler
’attitude favorable au soin, ces résultats ne sont pas surprenants car les scores initiaux étaient
déja élevés. Ces résultats vont ainsi dans le sens d’une approche catégorielle de 1’insight dans
le TOC, comme rapporté par Markova et al. (2009), avec les patients ayant une bonne
conscience initiale de leurs troubles (¢godystonique) avec donc, peu de progres envisageables

sur ce point, et les autres ou cela n’est pas le cas (égosyntonique).

Concernant les symptomes, ce résultat ne va pas dans le sens de 1’étude de Park et al. en 2006
ou une diminution des symptomes de la pathologie, a I’échelle Y BOCS, aprés une
intervention de remédiation cognitive portant sur les fonctions exécutives chez 30 patients
étudiés, avait été mise en évidence, malgré des scores initiaux comparables (20, 4 a la

YBOCS dans ce travail contre 21.13 +- 6.08 dans 1’étude de Park et al.).
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Les limites de I’étude

Les résultats présentés dans ce travail ne peuvent, du fait de nombreux facteurs de confusions,
démontrer un quelconque effet du programme « Flex », concernant les critéres définis, mais

orientent vers une tendance qui peut s’avérer intéressante a étudier.

Les limites principales de ce travail concerne 1’absence de groupe controle, ainsi que la petite

taille de la cohorte, notamment pour le groupe « Flex TOC » ne comprenant que 5 patients

Concernant le programme « Flex », il est important de noter que celui-ci a été développé et
validé pour des patients atteints de schizophrénie avec divers troubles cognitifs (Lecardeur et
al., 2009). L utilisation de ce programme dans une pathologie différente peut ainsi limiter les

résultats attendus.

Les retours des patients

L’ensemble des patients ayant participé a ce travail ont effectué un retour positif (incompris

monsieur M. du groupe « Flex TOC »).

En effet, la durée des séances, leur nombre ou encore leur déroulement n’ont pas posé¢ de
probléme. Le format en groupe a été particulicrement apprécié par les patients, mettant en
avant I’aspect convivial des séances. Un seul patient dans le groupe « Flex CIP » a changé

d’avis et n’a pas souhaité poursuivre le programme n’estimant pas cela intéressant pour lui.

Personnellement, ce travail s’est avéré trés enrichissant, tant sur le plan humain que
2
professionnel. En effet, ’animation d’un groupe est un exercice assez inhabituel dans le

parcours de I’interne en psychiatrie, et permet une approche différente du patient.

La réalisation de ce travail s’avére différente en fonction du profil de patient présent dans le
groupe. En effet, ’animation du groupe « Flex TOC » s’est avérée encore plus intéressante
psychiquement dans la mesure ou les patients de ce groupe présentaient dans I’ensemble un
bon niveau cognitif, permettant 1’approfondissement des notions abordées, la
complexification de certains exercices demandés et 1’échange d’idées pertinentes pour

améliorer ce programme.
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Les perspectives

Malgré les limites déja exposées plus haut, 1’utilisation de la remédiation cognitive apparait

intéressante dans la rééducation de la flexibilité mentale pour ces 2 types de pathologies.

Dans la schizophrénie, ces résultats vont dans le sens de ceux mise en évidence dans la

littérature (Lecardeur et al., 2009 ; Wykes et al., 2011).

Pour les TOC, ces résultats sont plus contrastés mais s’averent prometteurs et seront a
comparer a ceux de Van Passel et al. sur 1’é¢tude de Iefficacité du programme CRT sur la

flexibilité mentale dans cette pathologie.

Afin d’évaluer de manicre plus significative 1’effet de cette intervention, une cohorte plus

importante avec un groupe controle serait adapté.

De plus, pourrait étre envisagé, pour les patients atteints de TOC, une optimisation du
programme « Flex », qui rappelons-le a ¢été initialement développé pour la maladie

schizophrénique.

Ainsi, comme rapporté par les patients du groupe « Flex TOC », il pourrait étre intéressant de
développer certaines notions de neurocognition, neuroanatomie, chimiothérapie dans les
séances d’introduction ; de complexifier certains exercices ; de mettre en avant des exemples
rattachés aux TOC et enfin de proposer des exercices spécifiques a effectuer chez soi pour

renforcer les notions acquises.

La encore, des données supplémentaires sont nécessaires pour argumenter de maniere plus

importante ces pistes de recherche.
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V1. Conclusion

Du fait de I’important retentissement des troubles cognitifs sur le pronostic de la maladie, la

remédiation cognitive a connu un essor majeur ces derniéres années.

Son ¢tude concerne 1’ensemble des pathologies psychiatriques, principalement la
schizophrénie, mais aussi les troubles obsessionnels compulsifs, ou les données scientifiques,

bien qu’encore peu nombreuses, mettent en avant des résultats encourageants.

De nombreux programmes de remédiation cognitive se développent permettant la rééducation
spécifique de certaines fonctions déficitaires, comme 1’atelier « Flex », qui concerne la

flexibilité mentale.

Dans la schizophrénie, le déficit de flexibilité mentale est I’un des troubles cognitifs les plus

fréquents.

Dans la maladie obsessionnelle compulsive, la littérature tend a mettre en évidence un lien
entre une altération de la flexibilité mentale et le caractére inflexible et répétitif des pensées et

des actes communs a toutes les formes de la maladie.

Dans ce contexte, ce travail s’est intéressé a I’effet du programme de remédiation cognitive
« Flex », sur la flexibilité mentale, dans une cohorte de patients atteints soit de schizophrénie,

soit de troubles obsessionnels compulsifs.

D’autres parametres comme 1’adhésion au traitement, I’observance, I’insight, la qualité de vie

et les symptomes de la maladie ont également représenté un point d’intérét.

Les résultats obtenus, bien qu’hétérogenes, semblent intéressants a explorer. En effet, du fait
d’une cohorte de petite taille, et de ’absence de groupe contrdle, aucune conclusion ne peut
étre émise a I’issu de ce travail. Mais il tend a mettre en évidence une possible efficacité du
programme « Flex » dans ces 2 pathologies, comme le révele certains résultats statistiquement

significatifs dans le sens d’une amélioration concernant la flexibilité mentale.
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A Tinverse, dans les 2 groupes, ce programme ne semble pas intervenir sur les autres

parametres évalués suscités.

Il apparait donc intéressant de poursuivre ce travail sur une cohorte de patients plus

importante, en utilisant un groupe contrdle, pour confirmer ou non ces résultats préliminaires.

Cela pourrait ¢galement amener a développer par la suite, différentes formes du programme

« Flex », spécifiques a la pathologie des patients recevant I’intervention.

Sur le plan clinique, ce travail de recherche m’a permis de développer mes connaissances
théoriques sur la neurocognition, les techniques thérapeutiques de remédiation cognitive, ainsi

que sur la pathologie obsessionnelle compulsive.

L’animation d’un atelier en groupe, et la prise en charge du patient sur un axe de travail bas¢

sur la réhabilitation, se sont révélées tres enrichissantes sur le plan professionnel et humain.
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VIII. Annexes

Trail Making Test (T.M.T) A

TMT B

Test de Stroop planche noir et blanc
Test de Stroop planche couleur

Test de fluence verbale

Test modifi¢ée du Wisconsin (W.S.C.T)
Test de Brixton modifié

Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ)
Medication Adherence Rating Scale (MARS)
Shortened Qualité Of Life questionnaire 18 (SQOL 18),

Birchwood
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS)
Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)

Exemples de Test de normalité de Shapiro-Wilk
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Trail Making test B
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Test de Stroop
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Test de Fluence catégorielle

CATEGORIE SEMANTIQUE (ANIMAUX/ MEUBLES/ FRUITS
[ PREMIERE MINUTE | DEUXIEME MINUTE _[

aad Eoad Bl o o] ol e il

22.

Nombre total de mots produits :

Nombre total de mots produits

MNb de répétitions

Nb de repétitions

Nb d'erreurs

Nb d'erreurs

Score final :

Score final :
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Test de fluence alphabétique

FLUENCE LEXICALE (P/IR/ V)

PREMIERE MINUTE DEUXIEME MINUTE

©O|RN|O | B WIN =

22.

Nombre total de mots produits :

Nombre total de mots produits

Nb de répétitions

Nb de répétitions

Nb d'erreurs

Nb d'erreurs

Score final :

Score final :
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BMQ

Ce questionnaire consiste en un certain nombre d'appréciations personnelles & propos des médicaments que vous
prenez. Veuillez s'il vous plait indiquer votre avis en cochant la case appropriée. Il n'y a ni de bonnes, ni de
mauvaises réponses. Vos réponses seront toujours bonnes si vous dites vraiment ce que vous pensez :

Pas du . Ni en . : 5l
Plutdt pas . Plutdt Tout & fait
tout , désaccord N ,
. d'accord T d'accord d'accord
d’accord ni d"accord

1. Mes médicaments me permettent de ne pas aller plus mal

2. Tout de suite, ma santé dépend de mes médicaments

3. Dans l'avenir, ma santé dépend de mes médicaments

4. Sans mes médicaments, je serai trés malade

5. Ma vie serait impossible sans mes médicaments

6. le m'inquigte quelques fois des effets 3 long terme de me
médicaments

7. Mes médicaments sont un mystére pour moi

8. le m'inguigte quelques fois d'étre devenu trop dépendant 3
mes médicaments

9. Je m'inquiéte d"avoir & prendre des médicaments

10. Mes médicaments perturbent ma vie

11. Les docteurs utilisent trop de médicaments

12. Si les docteurs passaient plus de temps avec les patients, ils
prescriraient moins de médicameants

13. Les docteurs placent trop de confiance dans les médicaments

14, Les remédes naturels sont plus sirs que les médicaments

15. La plupart des médicaments sont addictifs

16. Les personnes qui prennent des médicaments devraient arréter
leur traitement de temps en temps

17. Les médicaments font plus de mal que de bien

18. Tous les médicaments sont des poisons




Echelle MARS

Répondez par oui ou par non dans la colonne « Compliance » aux questions / affirmations

suivantes :
Num | Citation /question Compliance
1 Vous arrive-t-il d’oublier vos médicaments ?
2 Etes-vous parfois négligeant lorsque vous prenez vos médicaments ?
3 Quand vous vous sentez mieux, vous arrive-t-il parfois d’arréter vos
médicaments ?
4 Parfois, lorsque vous vous sentez moins bien en prenant les
médicaments, vous arrive-t-il de les arréter ?
5 Je prends mes médicaments seulement lorsque je suis malade.
6 Ce n’est pas naturel pour mon corps et mon esprit d’étre contrélés
par les médicaments.
7 Mes pensées sont plus claires avec les médicaments.
8 En poursuivant les traitements, je peux prévenir une rechute de la
maladie.
9 Je me sens bizarre, comme un zombie, lorsque je prends les
médicaments.
10 Les médicaments me fatiguent et me rendent paresseux
110 o 2 T OO USRS RRRPSRRPN
o 0T o o o TSRS

DATE U JOUT ettt et et ee et et st sbeebeeas e s aesbesbe e saesbeeaeansasbenbenseessesteetsanserssesbensennes
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SQOL 18

Remplir 'heure exacte de début de remplissage du questionnaire & | | | h | | | mn

Cochez pour chague question la case qui correspond le plus & ce que vous

ressentez actuellement. 5i vous n'étes pas concermné(e) par une question,
entourez le numéro de cette question.

Beaucoup Moins Un peu Autant Plus
Moins moins

Actuellement,...

... ue souhaité
1. |j'ail confiance en la vie 0

2. |Je me bats pour réussir
dans la vie

3. |je fais des projets
prafessionnels etfou
personnels pour I'avenir

je suis bien dans ma téte

o

je suis libre de prendre
des décisions

6. |je suis libre d'agir

7. |je fais des efforts pour
travailler

8. |je suis en bonne forme
physigue

9. |je suis plein(e) d'énergie

10| je suis aidé(e) par ma
famille

11.|je suis écouté({e) par ma
famille

12_| je suis aidé(e) par mes
amis (proches)

13._|j'al des amis

14_| 'al une vie sentimentale
satisfaisante

15| je réalise mes projets
familiaux, sentimentaux

... QUe prévu

16.|['al des difficuliés 8 me
concentrer, a réfléchir

17| je suis coupé(e) du
monde exterieur

18_|j'al du mal & exprimer ce
gue je ressens

Remplir 'heure exacte de fin de remplissage du questionnaire : E\VALUATION

FONCTIONNELLE
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Birchwood

Echelle d'Insight (IS)
(Baremes de cotation)
D’accord En Incertain(e)
desaccord
1. Certains des symptomes ont 2 0 1
£t créés par mon imagination
2. Je me sens psychologiquement 0 2 1
bien
3. Je n'ai pas besoin de traitement 0 2 1
médicamentelnx
4.me sejour a 1'hopital etait 2 0 1
necessaire
5. Le médecin a raizon de me 2 0 1
prescrive de traitement
médicamentelnx
6. Je n'ai pas besoin d'étre vu(e) 0 2 1
7. 5i quelqu’un disait que {’avais 2 0 1
une maladie nerveuse ou mentale
il aurait raison
8. Anicune des choses 0 2 1
inhabituelles que j'ai vécues n'est
due & une maladie
Score maximal =12 - Tres bon insight
Score minimaal =0 - Pas d'insight
(9 et plus = bon insight)
Sous-echelles
Ttems 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 insight. 1
ou 2 = pauvre insight)

3.4.5.6 Besoin de traitement 4
(il faut additionner les items et les diviser | (Jor 4 =bon insight, 1
par 1) ou 2 = pauvre insight)




PANSS

Entourer la cotation appropriée 4 chaque dimension, 4 la suite de l'entretien
clinique spécifique. Se reporter au Manuel de Cotation pour la définition des
items, la description des différents degrés et la procédure de cotation

. et

159885k
Echelle positive
P1 Idées délirantes. 1234567
P2 Désorganisation conceptuelle. 1234567
P3 Activité hallucinatoire. 1234567
P4 Excitation. 1234567
P5 Idées de grandeur. 1234567
Pé6 Meéfiance/Persécution. 1234567
P7 Hostilité. 1234567
Echelle négative
N1 Emoussement de l'expression des émotions 1234567
N2 Retrait affectif. 1234567
N3 Mauvais contact. 1234567
N4 Repli social passifiapathique. 1234567

NS5 Difficultés d'abstraction. 1234567



N6

N7

Absence de spontanéité et de fluidité dans la
conversation.

Pensee stercotypee.

Echelle psychopathologique générale

G1
G2
G3
G4
G3
Go6
G7
G8
G9
G 10
G11
G12

G13

Préoccupations somatiques.
Anxiété

Sentiments de culpabilité.
Tension

Maniérisme et troubles de la posture.
Dépression.

Ralentissement psychomoteur.
Manque de coopération.
Contenu inhabituel de la pensée.
Désorientation.

Mangque d'attention.

Mangque de jugement et de prise de conscience de
la maladie.

Trouble de la volition.

123

123

123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123
123

123

4567

4567

4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567
4567

4567
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BABS

Brown Assessment of Beliefs Scale (BABS)

Nom; Diagnostic:

Date: * Traitement :

Croyance (décrire la principale croyance durant la derniére semaine) :

Pour chacun des items, encerclez le nombre identifiant la réponse qui caractérise le
mieux le patient durant la derniére semaine. La croyance spécifique du patient peut-étre
intégrée a la question. Par exemple: « Jusqu'a quel point étes-vous certain que cette
croyance -toucher les poignées de porte -va vous rendre malade 7 »

1. Conviction
Jusqu'd quel point étes-vous convaincu de ces-
idées/croyances ?

Etes-vous certain que vos idées/crayances sont
fondées 7 (Sur quoi basez-vous votre certitude 7)

2. Perception du point de vue des autres an
sujet des croyances

Que pensez-vous que les autres pensent {ou
pourraient penser) au sujet de vos croyances 7

{PAUSE) Jusqu'a quel point étes-vous certain que
la plupart des gens pensent que vos croyances ont

du sens ?

0.- Complétement convaincu que les
croyances sont fausses (0 %),

1.- Les croyances ne sont probablement pas
vraies, ou un doute considérable subsiste.

2.- Les croyances peuvent étre vrales ou
non, ou la personne est incapable de
décider si les croyances sont vraies ou
non.

3.- Passablement convaincu que les
croyances sont vraies, mais un élément
de doute subsiste.

4,- Complétement convaincu que les
croyances sont réelles (100 %),

.- Complétement certain que la plupart des
gens pensent que ¢es croyances sont
irréalistes.

|.- Passablement certain que la plupart des
PENS pensent que vos croyances sont
irréalistes.

2.- Les autres peuvent ou non penser que ces
croyances sont irréalistes, ou incertain du
point de vue des autres au sujet de ces
idées/crovances.

3.- Passablement certain que la plupart des
gens pensent que ces croyances sont
réalistes.

4.- Complétement certain que la plupart des
ZENs pensent que ces croyances sont
réalistes.

80



3. Explication des points de vue qui différent
Vous avez dit que (reprendre la réponse a ['item
1) mais que (reprendre la réponse & 1"item 2},
PAUSE

Comment expliquez-vous la différence entre ce
que vous pensez et ce que les autres pensent de
I'exactitude de vos croyances ?

(L “intervieweur ne doil pas poser cette guestion si
les réponses aux items [ et 2 sont en accord.
Dans ce cas, cotez cet ilem de la méme maniéve
gue les items 1 er 2),

4. Fixité des idées

51 je remettais en question (ou confrontais)
I"exactitude de vos croyances, quelle serait votre
réaction 7 Pourrais-je vous convainere que vous
avez tort 7

(81 nécessaire, donnez un exemple non
confrontant)

(Cotez en fonrction du fait que le patient puisse
étre convaincu et non en fonction de son désiv de
pouvoir étre convaineu)

5. Tentatives pour réfuter les idées

Jusqu'a quel point essayez-vous activement de
réfuter ou rejeter vos idées/croyances 7
Jusqu’d quel point faites-vous des efforts pour
VOUS CONVAINCIE (ue VoS croyances sont
inexactes?

0.- Complétement certain que les croyances
sont irréalistes ou absurdes (ex. | « mon
esprit me jour des tours »).

1.- Passablement certain que les croyances
sont irréalistes.

2.- Incertain au sujet du désaccord des
autres. Les croyances peuvent étre
irréalistes ou les autres peuvent se
lromper.

3.- Passablement certain que les croyances
sont vrales; le point de vue des autres est
peu exact.

d.- Complétement certain que les croyances
sont vraies; le point de vue des autres est
inexact,

0.- Désireux de considérer la possibilité que
les croyances peuvent étre fausses : ne
démontre pas d'hésitation i envisager
cette possibilité,

1.- Facilement enclin & considérer que la
croyance peut &tre fausse ; I'hésitation 4
le faire est minime,

2.- Quelque peu enclin i considérer que la
croyance peut étre fausse : I'hésitation &
le faire est modérée.

3.- Plutdt hésitant  considérer que la
croyance peut étre fausse ; I'hésitation &
le faire est importante.

4.- Refuse catégoriquement de considérer
que cette croyance peut éire fausse (les
croyances sont encrées).

0.- Essaie toujours de réfuter les croyances,
ou ne voit pas la nécessité de le faire
parce qu'il considére les croyances
comme fausses.

1.- Essaie habiluellerment de réfuter les
CrOyances.

2.- Essaie parfois de réfuter les croyvances.

3.- Essaie occasionnellement de réfuter les
Croyances,

4.- Ne tente jamais de réfuter les croyances,
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6. Insight

Selon vous, qu'est-ce qui a engendré ces
croyances 7 (PAUSE)

Ont-elles une origine psychiatrique (ou
psychologique), ou sont-clles vraiment vraies 7

(L "intervieweur devrail déierminer ce gue le
patient croit veaiment, non pas ce qu il 5'est fait
dire ou espére qu'il soit veai. De plus, une
explication étivlogique de nature psychologique
devraif étre consideree equivalente & une
explication étivlogique de nature psychiatrigue)

0.- les croyances ont définitivement une
origine psychiatrigue/psychologique.
|.- Les croyances ont probablement une
origine psychiatrique/psychologique.
2.- Les croyances ont possiblement une
origine psychiatrigque/psychologique.
3.- Les croyances n'ont probablement pas

une origine psychiatrique/psychologique.

4.- Les croyances n'ont définitivement pas

une origine psychiatrique/psychologique.

SCORE TOTAL DU BABS = SOMME DES QUESTIONS 1 A 6

82



Y BOCS

OBSESS10NS

COMPULSIONS

Temps passé aux ohsessions
0= Nul, 0 heurelj

1- Un peew, <1 heurej

2- Moven, 1 4 3 heures/j

3- Important, 3 a 8 heurcs|
4- Trés important + de & heures/|
Géne liée aux obsessions

- Mulle

I- Blimime

2- Moyenne

- Importante

4- Trés importante

Temps passé aux rituels
0= Mul, 0 hewre!j

I- Un petr, <1 heure)

2- Moven, 1 & 3 heures/j
3- Important, 3 a 8 heurcs|

J4- Trés important_+ de 8 heures/]

Gine lide anx rituels
0- Nulle

- Minime

2- Movenne

3- Imporante

4- Trés importante

Angaoisse associée aux obsessions
0= MNulle

Angoisse si on interrompt les ritoels
0= Nulle

1- Mimime M 1- Mhimime

2- Moyenne 2- Movenne

3- Importante 3- Importante

4- Trés importante 4- Trés importante
Résistance Résistance aux rituels
(- Résiste complétement (- Résiste complétement
I- Résiste movennement ] I- Résiste movennement

2- Tendance & céder
3= Céde souvent
| 4- Cede totalement

|} 4- Cide totalement

Contrale sur les obsessions
- Contrdle total

1- Beaucoup de contrile

2- Coontrdle moyen

3- Pew de contrale

4- Aucun controle

O

2- Tendance & céder

3- Céde souvent

Contrile sur les rituels
(- Contrdile total

|- Beaucoup de contrile
2- Contrdle moyen

3= Pew de contrale

4- Aucun confrole

Score OBSESSIONS

L

Seore COMPULSIONS

SCORE TOTAL YBOCS : SCORE OBSESSIONS + SCORE COMPULSIONS [

i 7 quelgques sympromes TOC sans gravité

= Bal5:TOC léger
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Exemples test Shapiro-Wilk révélant une absence de normalité dans la distribution des
données.

Histogramme : PRE-TMTA-tps
Shapiro-Wilk W=,72977, p=,00316
—— Courbe Normale Théorique
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IX. Serment d’Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité¢ dans I'exercice de la
Meédecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les
lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans 1'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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X. Résumé

Schizophrénie et troubles obsessionnels compulsifs sont deux pathologies fréquentes et
graves, ou I’existence de troubles cognitifs est de plus en plus étudiée dans la littérature.

Dans la schizophrénie, ces troubles sont trés bien documentés, notamment au niveau des
fonctions exécutives comme la flexibilité mentale, capacité¢ de I’individu a changer de tache
ou de stratégie mentale, considérée comme 1’un des déficits cognitifs les plus fréquents.

Dans les TOC, de nombreux travaux scientifiques se sont également intéressés a 1’étude de la
flexibilit¢ mentale, et une altération de celle-ci pourrait expliquer le caractére inflexible et
répétitif des pensées et des actes communs a toutes les formes de la maladie.

La remédiation cognitive, véritable rééducation des fonctions cognitives, s’avere de plus en
plus utilisée en pathologies psychiatriques, dans la schizophrénie notamment, mais aussi dans
les TOC ou les résultats de certaines études se révelent prometteurs.

Ainsi, il est apparu pertinent de s’intéresser a ’effet de I’utilisation du programme de
remédiation cognitive spécifique « Flex », sur la flexibilité mentale, chez des patients atteints
de schizophrénie ou de TOC.

14 patients ont ét¢ inclus dans ce travail, 9 atteints de schizophrénie et 5 de TOC, et ont pu
bénéficier du programme « Flex », dont I’effet était mesuré via un bilan neuropsychologique
standardisé et des échelles psychiatres validées.

Dans le groupe de patients atteints de schizophrénie, le score moyen évaluant 1’efficacité
globale de 'intervention sur la flexibilit¢ mentale s’est avéré statistiquement significatif, ce
qui n’était pas retrouvé dans le groupe de patients atteints de TOC. Par ailleurs, dans les deux
groupes, plusieurs scores évaluant la flexibilité mentale mettaient en évidence une différence
statistiquement significative, révélant un certain effet de I’intervention.

Ainsi, malgré les limites de ce travail, I'utilisation du programme « Flex » dans ces deux
pathologies semble entrainer des effets positifs, qu’il sera nécessaire de confirmer par des
¢tudes complémentaires.
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