N

N

L’apport des technologies numériques dans 1’évaluation
de ’autonomie des personnes atteintes de schizophrénie:
revue de la littérature
Caroline Bihr

» To cite this version:

Caroline Bihr. L’apport des technologies numériques dans I’évaluation de 'autonomie des personnes
atteintes de schizophrénie: revue de la littérature. Médecine humaine et pathologie. 2019. dumas-
02397266

HAL Id: dumas-02397266
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02397266

Submitted on 1 Apr 2020

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02397266
https://hal.archives-ouvertes.fr

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN

ANNEE 2018-2019 N°

THESE POUR LE DOCTORAT EN MEDECINE

Diplome d’Etat
PAR
BIHR Caroline

NEE LE 8 janvier 1991 a Sainte-Adresse (France)

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 23 OCTOBRE 2019

L’APPORT DES TECHNOLOGIES NUMERIQUES DANS
L'EVALUATION DE L’AUTONOMIE DES PERSONNES
ATTEINTES DE SCHIZOPHRENIE : REVUE DE LA LITTERATURE

Président du Jury : Monsieur le Professeur Olivier Guillin

Directeur de Thése : Monsieur le Docteur Sadeq Haouzir

Membres du Jury :  Monsieur le Professeur Stefan Darmoni

Monsieur le Docteur David Wallon




ANNEE UNIVERSITAIRE 2018 - 2019
U.F.R. SANTE DE ROUEN

DOYEN : Professeur Benoit VEBER

ASSESSEURS : Professeur Michel GUERBET
Professeur Agnés LIARD-ZMUDA
Professeur Guillaume SAVOYE

| - MEDECINE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mr Frédéric ANSELME HCN Cardiologie

Mme Gisele APTER Havre Pédopsychiatrie

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie plastique

Mr Jean-Marc BASTE HCN Chirurgie Thoracique

Mr Fabrice BAUER HCN Cardiologie

Mme Soumeya BEKRI HCN Biochimie et biologie moléculaire

Mr Ygal BENHAMOU HCN Médecine interne

Mr Jacques BENICHOU HCN Bio statistiques et informatique médicale
Mr Olivier BOYER UFR Immunologie

Mme Sophie CANDON HCN Immunologie

Mr Frangois CARON HCN Maladies infectieuses et tropicales

Mr Philippe CHASSAGNE HCN Médecine interne (gériatrie)

Mr Vincent COMPERE HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
Mr Jean-Nicolas CORNU HCN Urologie

Mr Antoine CUVELIER HB Pneumologie

Mr Jean-Nicolas DACHER HCN Radiologie et imagerie médicale

Mr Stéfan DARMONI HCN Informatique médicale et techniques de communication



Mr Pierre DECHELOTTE HCN Nutrition

Mr Stéphane DERREY HCN Neurochirurgie

Mr Frédéric DI FIORE HCH-CB Cancérologie

Mr Fabien DOGUET HCN Chirurgie Cardio Vasculaire

Mr Jean DOUCET SJ Thérapeutique - Médecine interne et gériatrie
Mr Bernard DUBRAY CB Radiothérapie

Mr Frank DUJARDIN HCN Chirurgie orthopédique - Traumatologique
Mr Fabrice DUPARC HCN Anatomie - Chirurgie orthopédique et traumatologique
Mr Eric DURAND HCN Cardiologie

Mr Bertrand DUREUIL HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
Mme Hélene ELTCHANINOFF HCN Cardiologie

Mr Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et tropicales

Mr Thierry FREBOURG UFR Génétique

Mr Pierre FREGER HCN Anatomie - Neurochirurgie

Mr Jean Frangois GEHANNO HCN Médecine et santé au travail

Mr Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie médicale

Mme Priscille GERARDIN HCN Pédopsychiatrie

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie

Mr Dominique GUERROT HCN Néphrologie

Mr Olivier GUILLIN HCN Psychiatrie Adultes

Mr Didier HANNEQUIN HCN Neurologie

Mr Claude HOUDAYER HCN Génétique

Mr Fabrice JARDIN CB Hématologie

Mr Luc-Marie JOLY HCN Médecine d’urgence

Mr Pascal JOLY HCN Dermato — Vénéréologie

Mme Bouchra LAMIA Havre Pneumologie

Mme Annie LAQUERRIERE HCN Anatomie et cytologie pathologiques
Mr Vincent LAUDENBACH HCN Anesthésie et réanimation chirurgicale
Mr Joél LECHEVALLIER HCN Chirurgie infantile

Mr Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies métaboliques
Mr Thierry LEQUERRE HB Rhumatologie

Mme Anne-Marie LEROI HCN Physiologie

Mr Hervé LEVESQUE HB Médecine interne



Mme Agnes LIARD-ZMUDA HCN Chirurgie Infantile

Mr Pierre Yves LITZLER HCN Chirurgie cardiaque

Mr Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, cytogénétique
M. David MALTETE HCN Neurologie

Mr Christophe MARGUET HCN Pédiatrie

Mme Isabelle MARIE HB Médecine interne

Mr Jean-Paul MARIE HCN Oto-rhino-laryngologie

Mr Loic MARPEAU HCN Gynécologie - Obstétrique

Mr Stéphane MARRET HCN Pédiatrie

Mme Véronique MERLE HCN Epidémiologie

Mr Pierre MICHEL HCN Hépato-gastro-entérologie

M. Benoit MISSET (détachement) HCN Réanimation Médicale Mr Jean-Francois
M. Jean-Frangois MUIR (surnombre) HB Pneumologie

Mr Marc MURAINE HCN Ophtalmologie

Mr Christophe PEILLON HCN Chirurgie générale

Mr Christian PFISTER HCN Urologie

Mr Jean-Christophe PLANTIER HCN Bactériologie - Virologie

Mr Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire

Mr Gaétan PREVOST HCN Endocrinologie

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement) HCN Réanimation médicale - Médecine d’urgence
Mr Vincent RICHARD UFR Pharmacologie

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie du développement et de la reproduction
Mr Horace ROMAN (disponibilité) HCN Gynécologie - Obstétrique
Mr Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie - Pathologie

Mr Guillaume SAVOYE HCN Hépato-gastrologie

Mme Céline SAVOYE-COLLET HCN Imagerie médicale

Mme Pascale SCHNEIDER HCN Pédiatrie

Mr Michel SCOTTE HCN Chirurgie digestive

Mme Fabienne TAMION HCN Thérapeutique

Mr Luc THIBERVILLE HCN Pneumologie

Mr Christian THUILLEZ (surnombre) HB Pharmacologie

Mr Hervé TILLY CB Hématologie et transfusion

M. Gilles TOURNEL HCN Médecine Légale



Mr Olivier TROST HCN Chirurgie Maxillo-Faciale

Mr Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive

Mr Jean-Pierre VANNIER (surnombre) HCN Pédiatrie génétique
Mr Benoit VEBER HCN Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale
Mr Pierre VERA CB Biophysique et traitement de I'image

Mr Eric VERIN HB Service Santé Réadaptation

Mr Eric VERSPYCK HCN Gynécologie obstétrique

Mr Olivier VITTECOQ HB Rhumatologie

Mme Marie-Laure WELTER HCN Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Noélle BARBIER-FREBOURG HCN Bactériologie — Virologie
Mme Carole BRASSE LAGNEL HCN Biochimie

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS HCN Chirurgie Vasculaire
Mr Gérard BUCHONNET HCN Hématologie

Mme Mireille CASTANET HCN Pédiatrie

Mme Nathalie CHASTAN HCN Neurophysiologie

Mme Sophie CLAEYSSENS HCN Biochimie et biologie moléculaire
Mr Moise COEFFIER HCN Nutrition

Mr Serge JACQUOT UFR Immunologie

Mr Joél LADNER HCN Epidémiologie, économie de la santé

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE UFR Biologie cellulaire

Mr Thomas MOUREZ (détachement) HCN Virologie

Mr Gaél NICOLAS HCN Génétique

Mme Muriel QUILLARD HCN Biochimie et biologie moléculaire
Mme Laétitia ROLLIN HCN Médecine du Travail

Mr Mathieu SALAUN HCN Pneumologie

Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN Génétique

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN HCN Anatomie

Mr David WALLON HCN Neurologie

Mr Julien WILS HCN Pharmacologie



PROFESSEUR AGREGE OU CERTIFIE

Mr Thierry WABLE UFR Communication
Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL UFR Anglais

Il - PHARMACIE

PROFESSEURS

Mr Thierry BESSON Chimie Thérapeutique

Mr Roland CAPRON (PU-PH) Biophysique

Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite) Pharmacologie
Mme Isabelle DUBUS Biochimie

Mr Frangois ESTOUR Chimie Organique

Mr Loic FAVENNEC (PU-PH) Parasitologie

Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur émérite) Toxicologie
Mr Michel GUERBET Toxicologie

Mme Isabelle LEROUX - NICOLLET Physiologie

Mme Christelle MONTEIL Toxicologie

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH) Microbiologie

Mr Rémi VARIN (PU-PH) Pharmacie clinique

Mr Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie

Mr Philippe VERITE Chimie analytique



MAITRES DE CONFERENCES

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et Minérale
Mr Jérémy BELLIEN (MCU-PH) Pharmacologie

Mr Frédéric BOUNOURE Pharmacie Galénique

Mr Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie

Mme Camille CHARBONNIER (LE CLEZIO) Statistiques
Mme Elizabeth CHOSSON Botanique

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB Législation pharmaceutique et économie de la santé
Mme Cécile CORBIERE Biochimie

Mr Eric DITTMAR Biophysique

Mme Nathalie DOURMAP Pharmacologie

Mme Isabelle DUBUC Pharmacologie

Mme Dominique DUTERTE- BOUCHER Pharmacologie
Mr Abdelhakim ELOMRI Pharmacognosie

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH) Parasitologie

Mme Nejla EL GHARBI-HAMZA Chimie analytique
Mme Marie-Laure GROULT Botanique

Mr Hervé HUE Biophysique et mathématiques

Mme Laetitia LE GOFF Parasitologie — Immunologie
Mme Hong LU Biologie

M. Jérémie MARTINET (MCU-PH) Immunologie

Mme Marine MALLETER Toxicologie

Mme Sabine MENAGER Chimie organique

Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT Chimie analytique
Mr Mohamed SKIBA Pharmacie galénique

Mme Malika SKIBA Pharmacie galénique

Mme Christine THARASSE Chimie thérapeutique

Mr Frédéric ZIEGLER Biochimie

PROFESSEURS ASSOCIES

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ Pharmacie officinale

Mr Jean-Frangois HOUIVET Pharmacie officinale



PROFESSEUR CERTIFIE

Mme Mathilde GUERIN Anglais

ASSISTANT HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

Mme Anais SOARES Bactériologie

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

Mme Sophie MOHAMED Chimie Organique

LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et minérale
Mr Thierry BESSON Chimie thérapeutique

Mr Roland CAPRON Biophysique

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB Législation et économie de la santé
Mme Elisabeth CHOSSON Botanique

Mme Isabelle DUBUS Biochimie

Mr Abdelhakim ELOMRI Pharmacognosie

Mr Loic FAVENNEC Parasitologie

Mr Michel GUERBET Toxicologie

Mr Frangois ESTOUR Chimie organique

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET Physiologie
Mme Martine PESTEL-CARON Microbiologie

Mr Mohamed SKIBA Pharmacie galénique

Mr Rémi VARIN Pharmacie clinique

M. Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie

Mr Philippe VERITE Chimie analytique



11l - MEDECINE GENERALE

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECIN GENERALISTE

Mr Jean-Loup HERMIL (PU-MG) UFR Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES MEDECIN GENERALISTE

Mr Matthieu SCHUERS (MCU-MG) UFR Médecine générale

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTE

Mme Laétitia BOURDON UFR Médecine Générale

Mr Emmanuel LEFEBVRE UFR Médecine Générale
Mme Elisabeth MAUVIARD UFR Médecine générale
Mr Philippe NGUYEN THANH UFR Médecine générale
Mme Marie Thérése THUEUX UFR Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTES

Mr Pascal BOULET UFR Médecine générale

Mr Emmanuel HAZARD UFR Médecine Générale
Mme Marianne LAINE UFR Médecine Générale
Mme Lucile PELLERIN UFR Médecine générale

Mme Yveline SEVRIN UFR Médecine générale



ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS

PROFESSEURS

Mr Serguei FETISSOV (med) Physiologie (ADEN)
Mr Paul MULDER (phar) Sciences du Médicament

Mme Su RUAN (med) Génie Informatique

MAITRES DE CONFERENCES

Mr Sahil ADRIOUCH (med) Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905)
Mme Gaélle BOUGEARD-DENOYELLE (med) Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079)
Mme Carine CLEREN (med) Neurosciences (Néovasc)

M. Sylvain FRAINEAU (med) Physiologie (Inserm U 1096)

Mme Pascaline GAILDRAT (med) Génétique moléculaire humaine (UMR 1079)
Mr Nicolas GUEROUT (med) Chirurgie Expérimentale

Mme Rachel LETELLIER (med) Physiologie

Mme Christine RONDANINO (med) Physiologie de la reproduction

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med) Physiologie (Unité Inserm 1076)

Mr Frédéric PASQUET Sciences du langage, orthophonie

Mr Youssan Var TAN Immunologie

Mme Isabelle TOURNIER (med) Biochimie (UMR 1079)

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme Véronique DELAFONTAINE
HCN - Hépital Charles Nicolle HB - Hépital de BOIS GUILLAUME
CB - Centre Henri Becquerel CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray

CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ — Saint Julien Rouen



L’apport des technologies numériques dans
I’évaluation de I'autonomie des personnes atteintes
de schizophrénie : revue de la littérature

L’APPORT DES TECHNOLOGIES NUMERIQUES DANS L’EVALUATION DE L’AUTONOMIE DES PERSONNES

ATTEINTES DE SCHIZOPHRENIE : REVUE DE LA LITTERATURE .......cccottiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnssissssssssssssssssssssssssssssnns 12
INTRODUCGTION : ....ouuiiiinnnnunennnnnneenesnssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 17
1) UN CHANGEMENT DE PARADIGIVIE :....ccccevueiiernnerscsnensessnnssssssnssssssanssssssnnssssssnssssssnsasssssnsasssssnssssssnsesssssnsssss 20
1) LA dESINStItULIONNAIISATION :ue...vvveeeieeeee et e e e et e e et a e e st e e ettt aesataaessnteaaesntnsennnsenaennns 20

2) La reconnaissance du handicap PSYCRIGUE : ............coeeeeuueeeeeeeeeeiiiieeieeeeeeeeiieeea e e e e e eteiaaeea e e e e e esiraeaaaaeeas 20

3) Le rétablissement : un nouvel objectif €N PSYCRIALII :.........eeeereereeeiiieeeeieeeeeee e eeeeesea e eeaeseiaee s 22

4) Le modeéle de la CIFSH adapté au handicap psychique et la notion de participation sociale :................. 24

5) De I’évaluation des symptémes a I’évaluation fonctionnelle des patients en psychiatrie : ..................... 26

a) Définitions et concepts de I'évaluation foNCtioNNElE < ........ovviiiiiiii e 26

b) Pourquoi faire une évaluation fonctionnelle des patients en psychiatrie 2.........cccccvveeieeiiiiciiieee e 29

c) Les acteurs de I'évaluation fonctionnelle des patients en psychiatrie :..........ccovveeiieeiiiciiieeee e, 31

6) Le DilaN A’ QUEONOIMUE ... 33
DEfiNition A I"QUEONOIMIE :.......oevveeeeeeieeeiiiiiiiiieeieeeeeee ettt ettt e et ettt e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaaaaaaaes 33

Une évaluation pluridisciplinaire et lobale @ ........iiiiiiii et 33
L"évaluation des activités de 1a Vie QUOTIAIENNE ©...couuiiiiiiiie ittt e s 34
L’évaluation de I'autonomie des patients par les professionnels : de la méthode dite « papier-crayon » a la mise en
SIEURTION BCOIOZIGUE ...ttt e e et ettt e e a et e s sabe e e e bttt e sbbe e e sabeeesbbeeesnbeeesbbeeesnnne 35

7) La préoccupation des soignants pour la qualité de vie des patients : ............ccceeceeeeeceeeesnceeeesiieneenne, 36

Un nouvel objectif dans la prise en charge des Patients & .......ouiie i s 36
DEFINIION dE 12 QUATIEE 08 VI ettt ettt e e bt e e sab e e e e st e e e s aabeeesanbeeeeas 37
Comment MeSUrer 12 QUAIIEE 08 VIE 2 ..iiieceeiiieiie ettt e e e e e e e e e e e st ar e e e e e s e snnraeeeeeesannanneeeens 38

8) D’une approche catégorielle a une approche dimensionnelle : ..............ccccovuvvvieeeeeciiiiiiieeesiiciiiinnaaenn, 39

1) EVALUER L’AUTONOMIE DES SUJETS ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE :....c.ceueveuireeernemenesnenssessisesnesssssssseseenes 42
A) LE HANDICAP CHEZ LES SUJETS ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE & 1eeeuuvvvvrreeeessssnnsrsreesesssssssssseesesssnssssssseeesssssssssseesaesssnnns 42

1) Historique des SCRIZOPRAIENIES :.............uuueueeeeeeeeeeieiieiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 42

a) La Naissance et 1a diffusion d’Un CONCEPT ...iieie e e e e e s e e e e e e s e e e e e e s snnaeneeeees 42

b) La schizophrénie dans la nosographie du mMilieU dU XXE........ceeiicuiiiiiieeiiiiiiiee e eriieeee e eeree e e e e ee e e e 45

Les symptomes de premier rang de Kurt Schneider (Allemagne, 1897-1967) ......cccccveeeiieeeeiiieeesieeeesieee e 45

c) De 1952 au concept actuel de SChIZOPNTIENIE ......ccciiii et e e saae e e sraeas 46

La naissance du DSM et son évolution VErs 1€ DSIM Hl........ceuiuiiiiieeeiieiiiieee e e e ettt e e e e e e e e e e eeee e s s ninaeee 46



Crow ou le MOdele BiSYNArOMIGUE .......eiiiiiiiieiiie ettt ettt ettt e s bt e e s bt e e sbb e e e sabeeesnreeesanee 47

Nancy Andreasen ou la conception bidimensioNNelle........cocuuiiiiiiiiiiii e s 48
Carpenter U 1a fOrmMe AfICITAIIE. .. .co ittt ettt st e e s bb e e e st e e s nreeesanee 49
La conception du DSM-5 sur les bases du DSM IV €t du DSM I ..ooceeeiiiiiiie e e e e 50

Le DSM-III : rendre I'évaluation psychiatrique plus objective :
Le DSM-5 : vers une approche dimensioNNellE .........coceeiiiiiie e ee e 51
2) Sémiologie clinique actuelle des SCRIZOPRAIENIES ..............uveeeeeeeeeiiiiiiiee e ettt eeesaaaa e 55
E ) IS Ve [ o 0 T To ] 1 1 ST 55
LS IS LBIITANTES. ... ettt ettt e e et e e et e e e b bt e e e b bt e e sab et e e e abe e e e aab e e e e aab et e e eane s 55
LS NAIIUCINATIONS. ...ttt ettt ettt et e e s b bt e e e b et e e sabe e e e e b et e e aab e e e e e e e aabe s 57
o) I =RV oo [o oo TN VY= 1 PP 59
C) Le syndrome de d&SOrganiSation :.........icciuueeeeiuiieeeiiieesieeeesieeeeetteeeesateeesssaeeesnateeessaeeesnaeeeenaeeesnaeeesnraeeeanneeas 60

a) Les criteres diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM-5 (40): ........coivuureiriieieiiieeeeiieeesreeesireeesvreeesneeas 66
b) Les critéres diagnostiques de la schizophrénie selon [a CIM=10 : ......cceiiiiiiieiiiieeeiiee e esree e e e e siee e 68
4) Principales notions de phySiOPAtNOIOGIE : .........cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt se e e 71

b) Les déterminants de I'autonomie chez les personnes atteintes de schizophrénie : .........cccceccvvveeeeeeiicciiieeeeeeenne 82
Les déterminants cliniques de I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie :........c.cccoeccvvvveeeeeiicnnnns 83

3) Les principaux outils utilisés pour évaluer la cognition chez les sujets atteints de schizophrénie :.......... 94

13



La MCCB (MATRICS Consensus COgNItiVE BAtLEIY): ....uuiiiiiiieiiiiee ittt ettt e e e s e s essabeee e 94

Les échelles de I'évaluation de I'autonomie destinées a une population atteinte de troubles psychiatriques : .... 101
EGF : échelle globale de foNCHIONNEMENT.........uiiiie i e e e e e e e e e e e nrreeeeeeeennes 101

La QUANITY Of LifE SCAl ... 108
La Lancashire Quality Of Life Profile..........cciiiiiiiiiee ettt e re e e e e e aarae e s 108
La QUAITLY OF LIfE INTEIVIEW ...vvviieee ettt e e e et e e e e s et a e e e e e e sesaraaeeeaeeennnsraeeeens 108
La Schizophrenia Quality Of Life SCAl@........cccoiiiiiieee et e e e e e e e arraeee s 109
La Quality of Life Enjoyment and Satisfaction QUEesStioNNaire 18...........ccccvvreeeeeeiiiiiieeeeeeeciireeee e e eeiveeee s 109
La Subjective Wellbeing Under NEUIrOIEPTICS.....uuuiiiiiiiciieeieeeeeeiiee e e e et e e e e srre e e e e e e searra e e e e e e eenaraeeeens 109
La Schizophrenia Quality of Life Instrument/Short FOrM .......c.viiiiiiiii i 109

1ll) LES LIMITES DE L'EVALUATION ACTUELLE DE L’AUTONOMIE DES PATIENTS ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE :

...................................................................................................................................... 110
IV) APPORT DES TECHNOLOGIES NUMERIQUES DANS L’EVALUATION DE L’AUTONOMIE DES SUJETS
ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE :.......cccvuuuiiiiiiiiinnnneniiiniiiinmssssssissiimmsssssssssssimmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnss 114
114
117
) MIEEROGE : ...ttt ettt e ettt e e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e ettt e e e e et taaaaaaeaan 117
..118
120
120
Evaluer I'observance médicamenteuse grace a 1a télEpsyChiatrie & .......cocviveeveeeveeeeeeee et 124
Evaluer les symptomes grace 3 1a tElEPSYCHIALIIE t......iicvirieeeeieeeee ettt ettt ettt st et ee et et saeaesaenea 126

128
129
.. 130
130
130

14



Acceptabilité, faisabilité et validité de la m-psychiatrie : .......occeiiriiiiiii e 132
Evaluer les symptomes dans un contexte spatiotemporel dynamique : I'Evaluation Ecologique Instantanée :. 133

Evaluer I'autonomie des patients grace a 12 M-PSYChIAtrie ©u.....cevieveveveeeeeeeeereeeee ettt et ennas 135

Evaluer 'observance médicamenteuse grace a 1a M-psyChiatrie :........ccooviveeviievieeeeee e st 135

Evaluer la cognition grace 313 M-PSYCRIAtIIE ©......cviviiieieieieeete ettt ettt ettt st se et ee et e eaetesaesesaeneas 136

Evaluer pour prévenir la rechute grace a 1a M-psYChiatrie fu.......coviveiieeeceeeeeeeeeee ettt 137

Evaluer pour augmenter la réactivité des soins grace a la M-psyChiatrie t.......cocveveveeiveeieeeeeeeeeeee e 138

Empowerment et Self-mManagemeENnt @ ......coooiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e eaans 140

Des marqueurs numériques pour une MEédecing de PréCiSiON fu. .. iiiee e cirieieeeeereiieee e e e e ssrree e e e e esnarreeeeeene 141

c) Les évaluations informatisées disponibles sur ordinateur @ ..........cccuiiiieeieiiiiiiee e e 143

Les évaluations de la cognition disponibles sur ordinateur : ...........oeeiiiiiiiiiie e 143

Les évaluations de I'autonomie disponibles sur Ordinateur @...........ceeiiiiiiiiiee e e 144

) LA REGILE VIFTURIIE ...ttt e e e et e e e e ettt e e e e e e e eeaaaaeeeeeeeaabbaeeeeeeeaabraaeeeeeeennsrraeeeens 146

Définition de 12 réalité VIFUEIIE . .coueiiiiiiie et s 146

Contexte de 2 réalité VIFLUEIIE ©.....coo it 146

Acceptabilité de la réalité virtuelle par 185 PAtiENTS & ....iiii i e s 147

Evaluer les fonctions cognitives grace a1a réalité VIrtUell® :...........ccoveveveeeveeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeess s 148

Evaluer I'autonomie grace @ 1a réalité VIrtUEIIE & .......c.c.oveviviiieeeeeie ettt ettt enena 149

Evaluer les compétences sociales grace 3 1a réalité VIFtUEIIE 1. .......oveveveeeeeeeeeeeeeeee et 151

€) LES SIMAI HOMIES . .iiiiiiieeeeeeciit e e e ettt e e e e e et e e e e e e etbbaeeeeeeaeaaaaeeaeee e s tabaaeeaeeseanasbaeeeeeeaansbaaeeeeeeenssraneeens 152

V) DISCUSSION :..oeeiiiiuririisnensessnnesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssnssssssnsassssns 155

A) RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS & 1.uuuuvvveeeeeeesisussssseeessssassssssessesssssssssssesssssasssssssssesssssnsssssssessssnsssssssseeesannns 155
B) L’ APPORT DES TECHNOLOGIES NUMERIQUES DANS L’EVALUATION DE L’AUTONOMIE DES SUJETS ATTEINTS DE SCHIZOPHRENIE :

................................................................................................................................................................. 162

1) DES AONNEES N tEMIDS FBEI : ..ottt e e e ettt a e e e e e ettt e e e e e s e sttaeeaaeeeas 162

2) UNe évaluQtion G QiSTANCE : .........cceuueeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e ettt e e e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e seessseees 163

3) Une évaluation ECOIOGIQUE : .........c..euueeeeeeeeeeeeeee et e ettt e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e eestaeeees 164

4) Lier 165 SYMPEOMES QU CONTEXEE :©..ooooeeeeereieeeeeeeeeeeeee e e ettt e e e e e e ettt a e e e e e e st e e e e e e e sassssaneaaaeeeannes 165

8) Un systeme de SOINS PIUS FEACTIS : ...cc.vevee ettt ettt e e eaea e e 171
C) LES LIMITES A L"UTILISATION DES TECHNOLOGIES NUMERIQUES POUR L’EVALUATION DE L’AUTONOMIE DES SUJETS ATTEINTS DE
SCHIZOPHRENIE © 1ttttuiiieeettiittti e e e e e et aabi e e e e e et a e b e e e e et e e bbb e e e e e e e aabaa e e s e e eesaaaaa s e e e eeaaaaaa s eeeesenanaaaseeaeenns 172
1) Les limites de cette revie de 10 lITEEIALUIE :..........cceeeuuueeiieeeeeeiieae ettt e e ettt a e e e e e sitaaeaa e e 172
2) Le manque de données sur 1a validité des OULIIS :...........cccuueeeieuiieiiiiie et 173
3) Les difficultés d’interprétation des données de la m-psychiatrie : .............ccccoovoeeeencieieinieeeenieneee, 174
4) La protection des donNées des PALIENTS : ........ccccuuuueeieeeeeeeiiiiiiee e e eeecteet e e e e e ettt e e e e s esisaeaaaeeesssaes 176
5) Des S0INS POSSIDIEMENT INTIUSIFS & c....vvvveeieeeeeeeeiee ettt e e e e ettt e e e e e sttt a e e e e s sssssaees 177
6) La distance therapeuUte PALIENT :............ueeeeeeeeeeeeiiiieeeeieeeeeeeeeeeeeeeee e 177
7) Les effets indésirables des nouvelles technologies :..............ccooooveeeeeeiiiiiiiiiiieiiiiieeeeee 178
8) Le colit des NOUVEIIES tECANOIOGIES : ............uuuuuueueeeeeeeiiieieeeeaeaaaaaaasasasasssassssssssssssssssssssssssssssssssssnnnns 179
9) Les limites de I'approche dimensionNNElle : ..................uuuuuuuuueuuuuuueueeaireiesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnes 180
D) PERSPECTIVES ... ciiieeeeeee e et 181

1) Réaliser des essais randomisés et contrélés sur des cohortes plus importantes pour valider les outils



3) Diversifier les sources des données pour une évaluation plus objective du patient : ...............cc........ 181
4) L’INtelliGeNnCe AtifiCielle :.........coooueeeeeeiieeeee ettt et e 182
5) Des recommandations de bONNEs PratiQUES :.............ceceecuueeeieueeeesiiieeeeiee e et e e e 183
6) La labellisation des applications de m-psychiatrie pour garantir la fiabilité et la validité des outils :.... 184
7) Centraliser les données numériques dans un dossier médical partagé électronique : .......................... 185
8) Faciliter I'inclusion de patients dans des essais cliniques VIrtUelS : ..............uuuueeeeueeeueeeueueeeeresevsvsevsnnnns 186
9) PerspeCtiVES BCONOMUGUES :.........uuueeeueeeeeeeeueeesssesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 186
10) Le Studio Numérique au Centre Hospitalier du ROUVIQY :...........couueeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeee 188
L0010 0 1) 0 ] N 189
BIBLIOGRAPHIE ...ttt sttt sesee e s e s s aa s s e s s s e s s aa s s e s s e e e s aa s s s s s s s s e asansssssssssensnnnsssnss 193
L 0| 220

16



Introduction :

L'insertion des patients ayant un handicap psychique, dans leur environnement
habituel, est un des grands enjeux de la psychiatrie actuelle. Dans cette perspective,
I’évaluation de la perte d’autonomie induite par le handicap psychique s’avere
déterminante. L’autonomie, dans ce contexte, désigne la capacité d’un patient a réaliser les
actes de la vie quotidienne. La notion de perte d’autonomie est étroitement liée a celle du
handicap. La loi du 11 février 2005 définit le handicap comme « toute limitation d’activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs
fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou

d’un trouble de santé invalidant » (1).

Ainsi, 60 a 80 % des patients schizophrénes ont un handicap psychique. Ce handicap
est pourvoyeur d’une limitation de I’autonomie pouvant aller jusqu’a la perte compléete de

celle-ci.

Actuellement, 'autonomie des patients atteints de schizophrénie est évaluée par un
professionnel, essentiellement des ergothérapeutes, et en présence du patient. La facon
dont I'autonomie des patients est évaluée comporte plusieurs limites. En effet, les données
issues de l'interrogatoire du patient et des proches du malade sont souvent rétrospectives et
les patients et leur entourage mésestiment souvent leurs capacités fonctionnelles. De plus,

la nature de la relation interpersonnelle entre les patients et des professionnels induit
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inévitablement une part de subjectivité dans I’évaluation du patient. Et si les évaluations
d’autonomie que l'on peut réaliser cherchent a reproduire un cadre proche de la vie réelle du
patient, celui-ci reste entaché de biais, et I'évaluation n’est pas le reflet exact de la réalité du
quotidien du patient. Par ailleurs, I"’évaluation fonctionnelle du patient dépend aussi de la
disponibilité d’un professionnel formé a la passation d’un test standardisé, validé et fiable.
Enfin, comme le montre la littérature actuelle sur ce sujet, la plupart des tests
conventionnels appréhendent difficilement les perturbations des fonctions exécutives car ils
sont hautement structurés, ils utilisent un matériel défini, et ils spécifient clairement les
consignes (Shallice et Burgess en 1991) (2). Ainsi, I'évaluation fonctionnelle idéale serait celle
qui combinerait une évaluation en temps réel, dénuée de la subjectivité propre a la relation
interpersonnelle et écologique, c’est-a-dire effectuée au plus pres des conditions de vie de la
personne évaluée afin d’objectiver I'impact de I’environnement sur le fonctionnement

guotidien du patient.

Plus récemment, le développement des technologies numériques a permis la
création de nombreux logiciels pour ordinateurs, smartphones, tablettes, de la réalité
virtuelle, voire des Smart Homes. L’hypothése de cette thése est que les technologies
numériques permettraient une évaluation objective écologique dimensionnelle et
instantanée des patients atteints de schizophrénie. Cette these est une revue de la
littérature sur I'apport des nouvelles technologies dans I’évaluation de I'autonomie des

sujets atteints de schizophrénie.
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Dans une premiere partie, nous étudierons les changements de paradigme survenus
en psychiatrie au cours des dernieres décennies. Nous verrons que ces changements
contribuent tous a placer I'autonomie du patient au cceur de la prise en charge, de sorte
gu’une évaluation objective de I'autonomie des patients semble un enjeu crucial pour
I’optimisation des soins que I'on peut proposer. Dans une deuxiéme partie nous aborderons
la définition de la schizophrénie et la fagon dont on évalue I'autonomie des sujets atteints de
schizophrénie. Dans une troisieme partie nous évoquerons les limites de I'évaluation
actuelle des patients en psychiatrie. La quatrieme partie est consacrée a |'apport des
technologies numeériques dans I’évaluation de I'autonomie des sujets atteints de
schizophrénie. Enfin, une discussion résumera dans une cinquiéme partie les principaux
résultats de cette revue de la littérature, puis elle développera les intéréts et les limites de
I'intégration des technologies numériques dans I’évaluation de |'autonomie des sujets
atteints de schizophrénie. Pour terminer, des perspectives seront proposées, et le projet
Studio Numérique a l'origine de cette revue de la littérature fera I'objet d’une breve

présentation.
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1) Un changement de paradigme :

1) La désinstitutionnalisation :

Les soins psychiatriques en France s’inscrivent dans un contexte de
désinstitutionnalisation amorcé il y maintenant plusieurs années. Les soins sont développés
dans la communauté selon le principe administratif de sectorisation, rompant ainsi avec le
principe hospitalocentriste de I'asile du XIXeme siecle. Un secteur correspond a une zone
géographique dans laquelle les soins psychiatriques sont distribués en fonction des
conditions démographiques des patients. Les soins psychiatriques sont multidisciplinaires :
les psychiatres, les psychologues, les ergothérapeutes, les éducateurs, les professionnels du
secteur social travaillent ensemble avec les patients et les aidants familiaux, afin de soutenir

I’autonomie des patients dans la société.

2) La reconnaissance du handicap psychique :

Dans l'imaginaire collectif, une personne handicapée est caricaturalement une
personne en fauteuil roulant ou ayant une canne, avec une atteinte des fonctions motrices
ou sensorielles. La pathologie mentale n’est pas la premiére chose qui vient a I'esprit de la
majorité de la population quand il s’agit de handicap. Les prestations complémentaires de
handicap ont longtemps principalement été attribuées en fonction de critéeres construits sur

le modeéle du handicap moteur, au détriment des personnes handicapées du fait d'une
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pathologie mentale. Le « handicap psychique » est une notion récente. C’est en 2002 dans le
rapport Charzat que plusieurs propositions tendent a la reconnaissance du handicap
psychique, notamment en ces termes « mieux identifier les difficultés des personnes en
situation de handicap du fait de troubles psychiques ». Ce rapport a préparé la loi du 11
février 2005 dite « pour I’égalité des droits et des chances, la participation et |la citoyenneté
des personnes handicapées ». L'article 2 de cette loi définit le handicap comme « toute
limitation d’activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son
environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou
définitive d’'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou
psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant » (1). Néanmoins,
I’expression « handicap psychique » n’apparait pas dans la loi qui précise que 'on peut étre

en situation de handicap du fait de troubles psychiques.

La loi du 11 février 2005 correspond a un changement de paradigme. Grace a cette
loi, les personnes handicapées sont davantage inclues dans la société. Elles ne sont plus
uniguement prises en charge dans des structures d’accueil et d’accompagnement
spécifiques isolées, en retrait de la communauté. La société doit permettre a toutes les
personnes, y compris celles en situation de handicap, d’avoir recours aux services de la cité
et de participer a la vie sociale ordinaire. Cette loi invite la société a s’adapter aux personnes
handicapées pour faciliter leur rétablissement. L'expression présente dans la loi de février

2005 « subie dans son environnement » désigne I’environnement comme un des facteurs
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constitutifs du handicap. L'ensemble de I'environnement peut faciliter ou entraver le

processus de rétablissement des personnes atteintes d’un handicap psychique.

Le handicap psychique étant désormais reconnu, il est important de bien savoir

I’évaluer.

3) Le rétablissement : un nouvel objectif en psychiatrie :

L’accés a une plus grande autonomie est un des éléments majeurs du processus de
rétablissement. Selon Pachoud « se rétablir d’'une maladie mentale signifie pouvoir se
dégager d’une identité de malade psychiatrique et recouvrer une vie active et sociale » (3).
Sur le plan pratique, cela implique de se centrer sur les potentialités et les ressources du
patient, psychologiques, cognitives ou environnementales, et non pas uniquement sur les
déficiences et incapacités. Par ailleurs, |'organisation des soins résulte d’une construction
commune d’un projet entre le patient et les professionnels. Les déterminants du
rétablissement chez les sujets atteints de schizophrénie sont I’espoir, la motivation, la
métacognition et la stigmatisation internalisée du patient (6). Ces dimensions sont

évaluables et peuvent faire I’objet de propositions d’interventions ponctuelles.

Les représentations de la maladie mentale et les pratiques professionnelles ont
évolué. L'objectif des soins psychiatriques n’est plus simplement le contréle de symptémes,
mais la santé mentale en général. La santé est définie par I’OMS (Organisation Mondiale de

la Santé) comme « un état complet de bien-étre physique, mental et social, qui ne consiste
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pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Les cibles thérapeutiques ont
changé. Elles sont aujourd’hui davantage tournées vers I'autonomie, la participation sociale,

le rétablissement. Un des objectifs majeurs du rétablissement est I'insertion professionnelle.

Les Groupes d’Entraide Mutuelle appelés GEM sont des associations d’usagers ayant
pour objectif la création de liens sociaux et la lutte contre l'isolement des personnes
affectées par un handicap psychique. Les GEM ont été développés suite a la loi du 11 février
2005. Ces structures constituent des supports d’accession a I'autonomie. Elles constituent
des outils indispensables pour I'insertion dans la communauté des patients présentant un
handicap résultant de troubles psychiques, d’'un traumatisme cranien, ou de toute autre
|ésion cérébrale acquise. Ces structures sont gérées par les adhérents eux-mémes. Cette
notion d’autogestion est importante car elle participe a I’'autonomisation des personnes. Les
GEM reposent sur le concept de la « pair-aidance » qui désigne le soutien par les pairs qui
rencontrent des difficultés similaires, et sur la notion d’empowerment désignant dans ce
contexte une posture qui permet a partir de sa propre expérience, de retrouver un pouvoir

d’agir, un sentiment de controle sur sa vie et de se réengager dans une vie sociale active (7).
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4) Le modeéle de la CIFSH adapté au handicap psychique et la notion

de participation sociale :

Le modele OMS du handicap a d’abord été médical, c’est a dire centré sur la maladie

et ses conséquences fonctionnelles, basé sur la CIM (Classification Internationale des

Maladies), pour évoluer vers un modele social, dans lequel I’environnement a un réle a jouer

dans le rétablissement des personnes atteintes d’un handicap, puis vers un modele

intégratif. Le modele de la CIFSH (Classification internationale du fonctionnement, du

handicap et de la santé) (OMS 2001) prend en compte les interactions entre les

conséquences fonctionnelles d’'une maladie, les facteurs individuels et les facteurs

environnementaux.
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Dans le modéle du handicap de la CIFSH (OMS 2001), trois niveaux, liés entre eux par
une relation de cause a effet, sont individualisés dans le processus du handicap: les
déficiences, les limitations d’activité et enfin la restriction de la participation. Les déficiences
englobent les problémes au niveau des structures anatomiques. Dans le modeéle du handicap
psychique les déficiences sont les troubles cognitifs et les symptomes psychiatriques. Les
limitations d’activité sont la conséquence de ces déficiences : c’est a dire les incapacités a
effectuer les taches de la vie quotidienne. Ces limitations d’activité ont a leur tour des
conséquences sur le plan social. Elles créent des restrictions de la participation a la vie
sociale : c’est a dire des empéchements a remplir les roles sociaux auxquels une personne
peut normalement prétendre : ceux de conjoint, d’ami, de professionnel, de parent par
exemple. Ces liens de cause a effet sont modulés par des facteurs dits « contextuels »,
déclinés en facteurs personnels (les ressources psychologiques de la personne) et en
facteurs environnementaux (le contexte humain, politique, le milieu de vie, le traitement

pharmacologique).

La compensation environnementale peut diminuer les effets des limitations d’activité
sur les restrictions de participation. Dans ce modeéle la cible qui prévaut est la participation
sociale. L’évaluation de la participation sociale doit inclure I'usager. Un des intéréts de ce
modele est que les professionnels du soin et de I'accompagnement appartiennent aux
facteurs environnementaux, susceptibles de faciliter la participation sociale en dépit de la

présence de déficiences. Ce modele met également en relief I'importance du travail avec les
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familles des patients, qui constitue un soutien social et une source d’information sur la vie

quotidienne du patient (7).

5) De I’évaluation des symptomes a I’évaluation fonctionnelle des

patients en psychiatrie :

a) Définitions et concepts de I’évaluation fonctionnelle :

Il s’agit de faire le point sur la capacité du patient a réaliser les taches et activités de
la vie quotidienne nécessaires ou attendues, dans un environnement donné, sous certaines
conditions (8). Ce bilan évalue le fonctionnement du patient dans sa vie quotidienne, et les

difficultés auxquelles il peut étre confronté.

L’évaluation du fonctionnement permet d’identifier les capacités, les potentialités, en
méme temps que les déficits et leurs répercussions en matiére d’adaptation a la vie

quotidienne (HAS 2012).

Une évaluation globale du fonctionnement du patient est nécessaire afin de proposer

les stratégies les plus propices a son rétablissement.

Cette évaluation est réguliére, interdisciplinaire et multidimensionnelle.

Cette évaluation intéresse tous les domaines du fonctionnement: le domaine

cognitif, le domaine sensoriel, le domaine moteur, le domaine de la communication, le
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domaine des interactions sociales, le domaine émotionnel, le domaine somatique, le
domaine comportemental, le domaine de l'autonomie, le domaine des apprentissages
(scolaires/professionnels), les domaines contextuels (familial, social, ergonomique,

matériel).

Si on se réfere au modele du handicap de la CIFSH (Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de la santé)(OMS 2001) adapté au handicap psychique par
Antoinette Prouteau (6), faire une évaluation fonctionnelle revient a faire l'inventaire des
facteurs déterminant le fonctionnement du patient, des limitations d’activité et des
restrictions de participation du sujet. Cette évaluation fait également le point sur la qualité

de vie du patient.

Dans le cas de patients atteints de schizophrénie, les symptomes, notamment les
symptomes négatifs, sont évalués préférentiellement avec des échelles d’hétéro-évaluation.
Une évaluation neuropsychologique approfondie au moyen de tests standardisés permet
d’évaluer la cognition du patient. La cognition sociale peut étre objectivée en conditions
standardisées par un professionnel entrainé. L’exploration des aspects métacognitifs et
motivationnels du patient permet de donner des pistes de prises en charge spécifiques pour
améliorer le fonctionnement du patient. Les limitations d’activité du patient sont mises en
relief grace a un bilan d’autonomie. L'évaluation quantifiée initiale de ces troubles permet
de planifier la prise en charge et de suivre I’évolution du patient. Par ailleurs, les
déterminants externes au sujet sont de plus en plus pris en compte. La qualité du soutien de

I’entourage, la disposition des entreprises a accueillir les personnes handicapées, et plus
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747

globalement la disposition d’une société a s’adapter au handicap, peuvent constituer des
ressources ou au contraire des obstacles a I"'autonomie des personnes handicapées. Le
handicap n’est pas seulement corrélé a I'intensité d’'une maladie. C'est une notion relative a

un environnement, a un contexte.

Désorganisation
Syndome négatif - Clinique

Dépression /
Neurocognition - Cognition sociale
Motivation

Fonctionnement

Métacognition Qualité de vie

Stigmatisation

E : Bénéfice
ngagemen e mabobdih
thérapeutique Observance Effets

indésirables

Modele simplifié incluant certains déterminants du fonctionnement et de la qualité de vie a considérer en

pratique clinique(9).

28



b) Pourquoi faire une évaluation fonctionnelle des patients en

psychiatrie ?

L’évaluation fonctionnelle des patients en psychiatrie a plusieurs objectifs.

Tout d’abord, cette évaluation permet d’adapter la prise en charge aux besoins et de

proposer au patient un projet de réhabilitation psychosociale adapté. Des stratégies de

réhabilitation peuvent étre proposées au patient sous la forme de programmes, de parcours,
d’objectifs, ciblés et hiérarchisés en fonction des besoins que [I'évaluation aura
prioritairement retenus. Cette évaluation permet de définir I’ensemble des modalités de
réponses aux besoins des patients en s’appuyant sur un partenariat actif entre le patient, les
champs social et sanitaire, la famille du patient et I'environnement. L’équipe s’articule

autour du projet du patient.

Grace a ’évaluation fonctionnelle, le parcours de soins du patient est plus logique et

maitrisé. En effet ce bilan peut constituer un point de repéere pour une coordination entre les
différents professionnels des secteurs sanitaire et social travaillant ensemble pour le
rétablissement du patient. Cette évaluation doit favoriser la continuité des soins, c’est a dire
la fagon dont le patient pergoit la série de soins qu’il regoit comme une succession
d’événements cohérents et compatibles avec ses besoins et sa situation personnelle.
Certains auteurs rapportent une augmentation du nombre d’hospitalisations et
d’institutionnalisations en cas de rupture de ce continuum(10). Ce partenariat entre

professionnels integre nécessairement initialement une démarche évaluative. L’évaluation
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fonctionnelle met en évidence les ressources, les besoins et les difficultés de la personne.
Les ressources et les capacités préservées vont servir de base pour mettre en place un plan
d’interventions coordonnées. Les incapacités vont pouvoir étre compensées ou faire I'objet

d’une remédiation.

De plus, cette évaluation du pronostic fonctionnel permet de réaliser des soins au

plus proche des problématiques réelles du patient. Cela favorise I’adhésion aux soins du

patient. En effet, I'objectif n’est plus I’évaluation de la sévérité d’une maladie, mais la mise
en évidence des capacités et des limites d’un sujet sur le plan fonctionnel, dans la vie
quotidienne. L’objectif est d’aider le patient a limiter I'impact des symptémes résiduels de sa

pathologie dans sa vie quotidienne et de réduire son handicap.

Ensuite, cette évaluation objective une situation de handicap psychique et elle

permet de faire valoir des droits comme par exemple la reconnaissance du handicap

psychique, une orientation en établissement spécialisé, des allocations spécifiques, une

prestation de compensation ou des aides adaptées.

Par ailleurs, I’évaluation fonctionnelle aide le patient et les soignants a comprendre le

retentissement des déficiences du sujet sur sa vie quotidienne. La prise en compte par le

patient de ses difficultés cognitives et de leur impact sur la vie de tous les jours peut aider le

sujet a se saisir des outils thérapeutiques proposés.

Ce bilan peut également permettre de déterminer I'aptitude du patient a vivre dans

un logement ou a exercer un emploi. Il oriente le patient vers |le logement le plus approprié a
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ses besoins, et vers I'emploi le plus adapté. Il permet de proposer aux patients des aides

adaptées et d’adapter le milieu de vie du patient pour lui offrir la vie la plus autonome

possible.

Enfin, dans le cadre d’un suivi, des évaluations réitérées permettent de suivre

I'efficacité d’une stratégie thérapeutique en termes de pronostic fonctionnel, et de suivre

I’évolution d’une pathologie en termes de rétablissement. Le rétablissement est un
processus personnel et dynamique. L’évaluation doit refléter la situation actuelle et les
besoins d’aide en temps réel. Les besoins évoluent en fonction du parcours et des projets de
vie de la personne. L’évaluation doit donc étre réalisée initialement et réactualisée

régulierement.

c) Les acteurs de I’évaluation fonctionnelle des patients en

psychiatrie :

L’évaluation globale est réalisée par la pluralité et la complémentarité des regards
des différents professionnels travaillant pour le rétablissement du patient. Chaque acteur du
systéme de soins envisage sa propre expertise a travers une vision plus globale qui est le

parcours de soins de la personne concernée.

La prise en charge pluridisciplinaire et le travail en réseau permettent de bien

identifier quels sont les freins a la participation sociale. Les évaluations psychiatrique et
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neuropsychologique permettent une meilleure connaissance des déficiences et de
I'observance médicamenteuse. Le bilan ergothérapique permet une appréhension plus
précise des différentes limitations d’activités. Le bilan psychologique apporte des
informations sur les ressources psychologiques d’'une personne. L’évaluation des assistants
sociaux permet de faire le point sur les ressources financiéres et familiales et I'accés aux

droits de la personne.

Les décisions qui font suite a I'évaluation sont portées par différents acteurs
identifiés. L’équipe soignante s’attache a évaluer et a définir une stratégie thérapeutique. La
MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) attribue les prestations aux
personnes handicapées. Les acteurs du dispositif médicosocial travaillent a la mise en ceuvre

des prestations médico-sociales et sociales.

Ce travail de coordination nécessite du dialogue, des échanges entre les différents

professionnels et entre professionnels et usagers.
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6) Le bilan d’autonomie :

Définition de I'autonomie :

Le terme « autonomie » vient du grec « autonomia » signifiant « qui se régit par ses
propres lois » ou autrement dit « la capacité a se gouverner soi-méme », provenant de

« autos » traduit par « soi-méme », et de « nomos » désignant la loi, la regle.

Robert Liberman en 2002 décrit le concept de « vie indépendante » (11):

e La capacité de vivre seul, sans supervision journaliere des finances, des courses, des repas,
des lessives, de I’hygiene personnelle ou sans qu’il soit nécessaire de structurer les activités

récréatives ou volontaires.

* La capacité d’agir de sa propre initiative et d’organiser son temps sans aide-mémoire de la

famille ou d’autres aidants.

Une évaluation pluridisciplinaire et globale :

L’évaluation de I"'autonomie du patient est pluridisciplinaire et multidimensionnelle,
du fait de la multiplicité des facteurs impliqués dans I’autonomie. Elle explore la qualité de la
réalisation des activités de la vie quotidienne, mais elle s’inscrit dans un bilan fonctionnel
plus global, comprenant une évaluation des fonctions cognitives (mnésiques,
attentionnelles, fonctions exécutives), de la cognition sociale, une évaluation psychiatrique

clinique des symptomes, de I'estime de soi, de la motivation, de l'insight, des ressources
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psychologiques, une prise en compte des habitudes de vie du patient, de son environnement
et sa qualité de vie. Les professionnels doivent travailler ensemble et donner du sens a
I'information issue des différents bilans pour accompagner au mieux le patient vers la

réinsertion dans la communauté.

L’évaluation des activités de la vie quotidienne :

Définir le périméetre des activités de la vie quotidienne n’est pas aisé. Une définition
étroite des activités de la vie quotidienne pourrait se restreindre aux activités élémentaires
nécessaires pour une autonomie minimale. Cette classification comprend |’habillage, la
toilette, les déplacements a domicile et |a prise des repas. Elle est valable pour les patients
ayant des déficits cognitifs majeurs ou une démence. Ces patients ont besoin d’aides a
domicile importantes ou d’une vie dans un établissement spécialisé dans la prise en charge
des personnes dépendantes. Lorsque les déficits sont moindres, le champ des activités de la
vie quotidienne s’étend a des activités requérant un niveau d’autonomie plus exigeant,
permettant de vivre seul, dans un appartement individuel par exemple. Cela nécessite de
réaliser seul des activités comme faire ses courses, préparer son repas, prendre soin de son
logement, gérer des ressources financieres, accomplir des démarches administratives. Dans
une acception plus large, le périmetre des activités de la vie quotidienne comprend les
activités de la vie professionnelle, les activités de loisir et la vie sociale. L’autonomie dans ce
cas prend le sens de la capacité a subvenir a 'ensemble de ses besoins par soi-méme : en

gagnant sa vie et en prenant soin de son environnement relationnel (12).
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L’évaluation de I'autonomie des patients par les professionnels : de
la méthode dite « papier-crayon » a la mise en situation

écologique :

Les démarches pour évaluer I'autonomie du patient sont multiples et plus ou moins
objectives. Le bilan d’autonomie peut étre réalisé lors d’un entretien pendant lequel
peuvent avoir lieu des passations papier/crayon d’échelles psychométriques, et un
interrogatoire du patient et d’'un proche du patient. Cependant, la nature humaine du
patient et des professionnels, ainsi que le caractére artificiel d’'un tel bilan, induisent
inévitablement une part de subjectivité dans I’évaluation du patient. Pour une évaluation
plus objective, on préférera évaluer le patient lors de mises en situation accessoirisées,
imitant le lieu de vie du patient. Dans l'idéal, le bilan se déroulera dans le milieu de vie du

patient ou un équivalent, en temps réel.

L’évaluation écologique est I’étude de I'impact du contexte et de I’environnement sur
I"activité de la personne. Elle consiste a évaluer I'individu dans un environnement donné, et
a étudier I'impact de I’environnement sur ses capacités. L’évaluation écologique est donc
effectuée au plus prés des conditions de vie de la personne évaluée. Selon Martin, en 1954,
I’évaluation écologique « permet de passer de l'identification d’un déficit a I'identification

d’un handicap fonctionnel »(13).
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7) La préoccupation des soignants pour la qualité de vie des
patients :

Un nouvel objectif dans la prise en charge des patients :

Une des préoccupations actuelles des professionnels soignants en psychiatrie est
I"amélioration de la qualité de vie de leurs patients. L'intérét croissant des cliniciens et des
chercheurs pour I’évaluation de la qualité de vie des patients s’inscrit dans un contexte de
désinstitutionnalisation des patients souffrant de schizophrénie.

Le patient a acquis une place de plus en plus centrale dans les soins psychiatriques. Les soins
sont de plus en plus axés sur les besoins individuels.

De nos jours, les soignants n’évaluent plus seulement la qualité de la prise en charge
des patients sur des criteres psychopathologiques. La prise en charge est devenue plus
globale. Elle s’intéresse non seulement a la diminution des symptémes, mais elle s’inscrit
dans une perspective de rétablissement. La qualité de vie des patients atteints de
schizophrénie fait partie des objectifs des soins psychiatriques actuels, et il constitue un
objectif réaliste acceptable pour le patient. La qualité de vie forme aujourd’hui un volet de
I’évaluation multidimensionnelle des patients.

En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) place I'amélioration de la qualité de vie
comme un des principaux objectifs de la prise en charge dans les versions patients et
soignants des Guides Affections de Longue Durée. La HAS précise qu’il s’agit d’un critere de

jugement pertinent pour évaluer les pratiques.

36



Les recherches sur la qualité de vie se multiplient bien que I'amélioration de la
qgualité de vie n’ait pas été pour lI'instant un critére massivement utilisé comme mesure
principale dans les grands essais thérapeutiques. Comme le montre une méta-analyse de
2013 (14), il y a souvent une dé-corrélation entre les améliorations symptomatiques et
fonctionnelles. Ces mesures symptomatiques et fonctionnelles, évaluées par le clinicien, ne
refletent pas obligatoirement le ressenti du patient vis a vis de son niveau de
fonctionnement, son bien-étre ou sa qualité de vie. On peut envisager qu’a l'avenir, la
qualité de vie devienne une variable d’intérét des recherches cliniques et des essais
thérapeutiques. La World Federation of Societies of Biological Psychiatry (15) explique que
I"amélioration de la qualité de vie est un des objectifs primordiaux fixés pour les prises en
charge a long terme de la schizophrénie et pour le développement de nouveaux traitements

antipsychotiques.

Définition de la qualité de vie :

D’aprés I'OMS, la qualité de vie est la perception qu’a I'individu de sa place dans
I’existence, dans le contexte de la culture et des systemes de valeurs dans lesquels il vit et en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses préoccupations. Il s’agit d’un
concept large qui integre de maniere complexe la santé physique, I'état psychologique, le
niveau d’indépendance, les relations sociales, les convictions personnelles et la relation aux

éléments essentiels de son environnement (16).
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On distingue deux types de qualité de vie. La qualité de vie subjective se définit
comme la satisfaction qu’a un sujet de sa propre vie. La qualité de vie objective fait
référence aux conditions de vie, a la notion de participation et se base sur des indicateurs

objectifs (17).

Comment mesurer la qualité de vie ?

La qualité de vie subjective et la qualité de vie objective sont évaluées de maniere
tres différente, respectivement, par autoquestionnaire (i.e. rempli par le sujet lui-méme) ou
par hétéroquestionnaire (i.e. rempli par une tierce personne, le plus souvent un clinicien).
Par conséquent, les évaluations objectives et subjectives de la qualité de vie peuvent aboutir
a des résultats divergents (18), notamment dépendant de la dimension considérée (e.g.

relations sociales versus travail) (19).

Ce concept renvoie a de multiples dimensions. Evaluer la qualité de vie requiert donc
de la part de I’évaluateur de posséder un outil qui balaye un large spectre de dimensions, et
qui soit suffisamment fin pour coter de maniere objective le sentiment subjectif de
I'individu. Divers domaines sont évalués comme I'état psychologique, les capacités
fonctionnelles, le bien-étre, les interactions sociales, les statuts économique et

professionnel, I’état physique.
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8) D’une approche catégorielle a une approche dimensionnelle :

Le diagnostic en psychiatrie est essentiellement clinique, c’est-a-dire qu’il repose sur
des entretiens structurés ou semi-structurés. Les examens complémentaires radiologiques
ou biologiques ne sont utilisés en général que pour exclure une étiologie somatique aux
symptomes observés (20). Le diagnostic de maladie mentale doit étre considéré comme un
syndrome, aprés I'exclusion des causes somatiques pouvant expliquer les symptomes (20).
Une approche catégorielle consiste a considérer qu’un état psychopathologique est présent
chez une personne quand une combinaison et un nombre de criteres spécifiques sont
remplis. Un diagnostic catégoriel a seulement deux valeurs possibles : présent ou absent.
L'approche catégorielle propose une démarche binaire ou qualitative. Elle vise a établir

I’appartenance ou non d’un individu a une catégorie diagnostique.

L'approche « dimensionnelle » implique |'existence de différences quantitatives au
sein d’un continuum. Elle caractérise des symptomes par leur degré d’intensité (par ex. la
dimension psychotique ou dépressive) (20). L'approche dimensionnelle est une démarche
quantitative en « plus ou moins » : il s’agit d’évaluer 'intensité des différents symptomes du

patient.

L"approche catégorielle détermine un seuil qualitatif entre normal et pathologique ;
par contre, I'approche dimensionnelle est quantitative et présuppose I’existence d’un

continuum entre normal et pathologique (21).
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Si les concepts catégoriels sont familiers aux cliniciens, qu’ils ont une valeur
pronostique, et qu’ils permettent de prendre des décisions thérapeutiques rapides (22), ils

présentent toutefois de nombreuses limites.

Tout d’abord, une des conséquences d’une approche catégorielle, comme celle du

DSM, est la fréquence de la cooccurrence chez un méme patient de plusieurs troubles.

De plus, il s’avére qu’un grand nombre de diagnostics faisant partie de catégories
distinctes sont sous-tendus par des facteurs étiologiques communs. Certaines
manifestations psychopathologiques ne sont pas représentées par des catégories distinctes.
Ces éléments transdiagnostiques sont des cibles potentielles pour des interventions
thérapeutiques pouvant s’avérer efficaces dans les différents diagnostics ou ces éléments
sont présents (23). Ainsi, une approche dimensionnelle centrée sur ces éléments
transdiagnostiques plutét que sur des catégories diagnostiques présente de nombreux
avantages. Par exemple, |'hallucination, peu spécifique d’un diagnostic donné, s’envisage
davantage actuellement comme une dimension clinique transnosographique (24). Cet
auteur défend l'idée d’une classification en psychiatrie qui reposerait sur un systéme de
dimensions cliniques transnosographiques, y compris une dimension transnosographique de

la psychose (24).

Ensuite, le nombre de catégories diagnostiques n’a cessé d’augmenter a travers les
éditions successives du DSM, sans que l'on ait réussi a identifier des groupes cliniques

stables, homogenes, cohérents, susceptibles d’étre représentés par des catégories
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spécifiques bien délimitées (article actuel). Le DSM-I de 1952 comprenait 106 diagnostics

issus de la littérature psychanalytique. Le DSM-V dénombre plus de 500 catégories.

Par ailleurs, I'approche catégorielle favoriserait la stigmatisation. En attribuant une
étiquette a un patient, elle influencerait le regard et les attitudes des autres a son égard. De
plus, cela peut déterminer la maniere dont le patient lui-méme se percoit. Au total, le
diagnostic peut se révéler stigmatisant pour le patient, surtout chez les jeunes, a la fois dans

la maniére dont I'individu se percoit et dans la maniére dont la société le considére (20).

Il existe une grande hétérogénéité chez les patients recevant un méme diagnostic.

Enfin, I'approche catégorielle ne permet pas de quantifier la sévérité des symptomes
présents. Il arrive qu’une plainte d’un patient a I'origine d’une souffrance psychologique
significative ne corresponde a aucune catégorie diagnostique du fait de I'absence des
critéres nécessaires a |'établissement du diagnostic. Ces syndromes peuvent avoir pour
conséquence un dysfonctionnement du patient objectivable dans sa vie quotidienne. Une
approche dimensionnelle permettrait de mieux identifier et prendre en compte ces

syndromes (25).

41



I1) Evaluer "autonomie des sujets atteints de
schizophrénie :

A) Le handicap chez les sujets atteints de schizophrénie :

1) Historique des schizophrénies :

a) La Naissance et la diffusion d’un concept :

C'est Eugene Bleuler, en 1911, dans son ouvrage intitulé Dementia praecox ou
Groupe des schizophrénies(26), qui propose de regrouper les trois entités suivantes : le délire
paranoide ; I’'hébéphrénie et la catatonie, dans le groupe des « schizophrénies ». Le travail
de Bleuler s’integre dans I’évolution de la nosographie de son époque. Il fait la synthese
d’une pensée nosographique débutée au début du XIXéme siecle par Bayle (la paralysie
générale), et qui s’est enrichie au fur et a mesure du temps des contributions des différents

cliniciens et courants de pensée des trois principales écoles européennes.

L’école nosographique francaise repose sur une approche clinique de la classification
des troubles mentaux. En France, en 1822, Antoine Bayle individualise la « paralysie
générale » associant des symptomes psychiatriques et neurologiques. C'est en 1879 que
Fournier en précise I'origine syphilitique. En 1860, Bénédict Augustin Morel décrit finement

un patient de 14 ans atteint d’'une « démence précoce » dans Le Traité des Maladies
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Mentales. En 1912, Philippe Chaslin établit un groupe provisoire de folies discordantes
caractérisées par « la discordance » dans son livre intitulé Eléments de sémiologie et clinique

mentale.

En Allemagne, les maladies mentales sont des groupes constitués en fonction de
pronostics évolutifs communs, ou en fonction d’une pathologie hypothétique. Kahlbalim en
1871 individualise I’'hébéphrénie, puis la catatonie en 1874, et enfin I’héboidophrénie en
1889. Kraepelin considére que seul le pronostic évolutif peut conduire en médecine mentale
a une classification rationnelle. Il décrit les délires paranoides, qu’il oppose aux délires
paranoiaques qu’il qualifie de « durable, avec conservation complete de la clarté et de
I’ordre dans la pensée, le vouloir et I’agir ». En 1899, Kraepelin, dans la sixieme édition du
Traité de psychiatrie, réunit la catatonie, ’hébéphrénie et le délire paranoide sous le terme
de « démence précoce », du fait de leur mauvais pronostic évolutif. Dans la huitiéme édition
il décrit le groupe des « abétissements endogénes » dont la caractéristique centrale est la
dissociation de la pensée. Dans ce groupe, Kraepelin distingue la paraphrénie, de bon

pronostic, et la démence précoce, au pronostic plus péjoratif.

En Suisse, en 1906, Jung, chargé par Bleuler d’étudier les « associations verbales » au
Burgholzli, publie Etudes sur les associations verbales. Cela ne semble pas étranger a I'essor

du terme de « dissociation » et a I’évolution de la pensée de Bleuler.

Bleuler, dans Dementia Praecox définit le concept de schizophrénie comme « un
groupe de psychoses qui évoluent tantot sur le mode chronique, tantét par poussées, qui

peut s’arréter ou méme rétrocéder a n‘importe quel stade, mais qui ne permet sans doute
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pas de restitutio ad integrum compléte », « il existe dans tous les cas une scission nette des
fonctions psychiques ». Enfin, Bleuler propose quatre sous-types de schizophrénie:
catatonique, hébéphrénique, paranoide et simple, et il présente également les diagnostics
différentiels de ces troubles, comme par exemple les états épileptiques, les délires
hallucinatoires alcooliques, les psychoses maniaco-dépressives. A la démence précoce de la
nosographie de Kraepelin, Bleuler va apporter le support « pathogénique » responsable de la
maladie : le « relachement des associations ». Cette scission du fonctionnement psychique
des patients donne naissance au terme « schizophrénie », qui signifie étymologiquement

parlant « scission de I'esprit ».

Bleuler présente ses conceptions en frangais en 1926 lors du Congrés des aliénistes et

neurologistes de France et des pays de langue francaise.

Le psychiatre francais Henri Claude (1869-1945) présente lors de ce congres le
rapport intitulé Démence précoce et schizophrénie (27). Il établit une distinction entre
démence précoce et schizophrénie.

L'introduction en France de la notion de schizophrénie passe également par un éleve
de Bleuler, Eugéne Minkowski (1885-1972), qui publie en 1927 un ouvrage sur la
schizophrénie(28).

Tout comme Minkowski, Henri Ey (1900-1977) est I'un des principaux introducteurs
de la pensée de Bleuler en France. Dés 1926, il publie avec Paul Guiraud (1882-1974) un
article dans les Annales médico psychologiques(29). Ey et Guiraud reconnaissent la précision

de la description clinique faite par Bleuler, mais s’étonnent « du grand nombre de
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syndromes disparates que Bleuler force a entrer dans le cadre de la schizophrénie ». En
1955, dans la premiere édition de I'EMC (Encyclopédie médico-chirurgicale) Psychiatrie(30),
Henri Ey rédige le chapitre intitulé Groupe des psychoses schizophréniques et des psychoses
délirantes chroniques, ainsi qu’un chapitre proposant un historique de ce qu’il nomme «

groupe des schizophrénies » .

b) La schizophrénie dans la nosographie du milieu du XXe

Les symptomes de premier rang de Kurt Schneider (Allemagne, 1897-1967)

Kurt Schneider hiérarchise les symptomes de la schizophrénie en fonction de leur impact
sur le diagnostic faisant ainsi émerger des symptomes de premier rang et de deuxiéme rang

(31).

Les symptomes de premier rang, pathognomoniques de la schizophrénie, sont : I’écho de
la pensée, les hallucinations acoustico-verbales sous forme : de voix dialoguant entre elles,
de voix commentant les actes, le vol de |la pensée, la pensée imposée, la divulgation de la
pensée, la perception délirante, les sentiments et actes imposés. Qu'un seul de ces
symptomes soit présent et le diagnostic de schizophrénie peut alors étre posé. En leur
absence, c’est I'accumulation de symptomes de second rang qui peut permettre de poser le
diagnostic, tels que : les troubles de la perception, I'intuition délirante, la perplexité, les
variations de I'humeur, I'appauvrissement des affects.
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On remarque que ces symptébmes de premier rang correspondent aux

symptdmes accessoires de Bleuler.

Cette classification a un écho considérable et marque de son empreinte la rédaction du

DSMIII (32).

c) De 1952 au concept actuel de schizophrénie

La naissance du DSM et son évolution vers le DSM I

Le XXe siecle est marqué par les découvertes pharmacologiques: le premier
neuroleptique : la chlorpromazine, les premiers antidépresseurs : I'imipramine et les IMAO,

le premier thymorégulateur : les sels de lithium.

En 1949, I'Organisation Mondiale de la Santé publie sa sixieme révision du manuel de
la Classification Internationale des Maladies (CIM), en incluant pour la premiére fois une
section des troubles mentaux. Le DSM |, manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, est publié en 1952, influencé par les courants psychodynamiques et
psychanalytiques. Le DSM Il, en 1968, étend encore plus le nombre de catégories de

maladies et reste fidele a la tradition psychodynamique du DSM I.

Le changement d’orientation s’opére en 1960 lorsqu’un groupe de psychiatres de
I"'université Saint-Louis se réunit a Washington. Le groupe de Washington, comprenant les Dr
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Blashfield, Guze, Strauss, Katz, Kendell et Klerman, prennent les rénes de la rédaction du
DSM 11l (33). lls défendent I'idée que la psychiatrie est une branche de la médecine qui doit

utiliser les méthodes scientifiques et fonder sa pratique sur la connaissance scientifique.

Le DSM Il sort en 1980 et il constitue une rupture radicale avec le DSM II. Il s'écarte
des théories psychanalytiques. Ce manuel de référence devient une présentation somatique

des pathologies, considérées sous I'angle uniquement bio-médical.

Crow ou le modeéle bisyndromique

C’est dans ce contexte qu’en 1980 T.J Crow integre les différentes connaissances
acquises sur la schizophrénie dans un modele bisyndromique. Il y fait la synthése des plus
récentes données cliniques, biochimiques, neuroanatomiques, des profils de réponse
pharmacologique aux neuroleptiques et de I'hypothése dopaminergique, définissant ainsi

deux types de schizophrénies, appelées type | et type Il.

Le type | se manifeste cliniquement avec au premier plan une symptomatologie
positive, c’est a dire : délire, hallucinations, troubles de la pensée. Cette symptomatologie
est aigué et réversible ; elle n’entraine pas d’affaiblissement intellectuel et répond
favorablement aux neuroleptiques, car le processus psychopathologique supposé est

I"augmentation du nombre de récepteurs a la dopamine.

Le type Il lui est en tous points opposé. La symptomatologie prépondérante est
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négative : émoussement affectif, avolition, pauvreté de la parole. Cette symptomatologie est
chronique et irréversible. Elle évolue vers le fléchissement des capacités intellectuelles. Sa
réponse aux neuroleptiques est mauvaise. L’hypothese psychopathologique sous-jacente est
celle d’une diminution de la masse cellulaire en association a des modifications structurales
cérébrales (comme I’élargissement ventriculaire que Crow décrit dans ses recherches

anatomo-cliniques comme plus corrélé au type Il).

Nancy Andreasen ou la conception bidimensionnelle

En 1982, Nancy Andreasen, dans la continuité des travaux de Crow, propose un
modele qui définit une symptomatologie positive et une symptomatologie négative. Ceci
permet de répartir les formes cliniques en trois variantes: symptomatologie positive
prédominante, symptomatologie négative prépondérante ou coexistence de maniere a peu

prés équivalente des deux types, autrement dit mixte.

Ainsi Nancy Andreasen définit les symptomes positifs comme : les hallucinations, les
idées délirantes, les bizarreries du comportement et les troubles de la pensée. Les
symptomes négatifs sont: I'alogie, I'avolition, 'anhédonie, le repli, I'émoussement des

affects(34).

Sur les bases de cette dichotomie, deux outils psychométriques solides sont élaborés
par Andreasen : la SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) (34) pour les

symptomes négatifs et la SAPS pour les positifs (Scale for the Assessment of Positive
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Symptoms) (35). Encore largement utilisés de nos jours, ils permettent de définir le sous

type prépondérant chez les patients atteints de schizophrénie.

Andreasen retrouve également, en association a la forme négative, des éléments
cliniques déja décrits par Crow, comme par exemple: une évolution chronique, une
mauvaise réponse aux neuroleptiques, un affaiblissement cognitif et un pronostic évolutif

péjoratif. Elle y ajoute une mauvaise adaptation pré morbide.

En 1987, Kay compléte ces échelles en modifiant quelques critéres et en y intégrant
une troisieme dimension de psychopathologie générale. Il crée ainsi la PANNS (Positive And

Negative Syndrome Scale) (36).

Carpenter ou la forme déficitaire

Pour Carpenter en 1988 (37), le syndrome déficitaire ne doit étre qu’une terminologie
en référence a une description clinique, sans que soit engagé une quelconque notion
d’étiologie, de durée ou d’évolution. A contrario, la forme déficitaire est une catégorie de
trouble schizophrénique, qui se caractérise par une symptomatologie négative primaire,

prononcée et persistante.

Cette distinction est bien plus qu’une différence de terminologie, c’est un apport
clinique fondamental, faisant émerger un sous-type distinct de schizophrénie. En effet,

Carpenter discrimine les symptomes négatifs primaires qui sont inhérents au seul processus
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schizophrénique, et les symptomes négatifs secondaires, qui eux sont le fait de causes
extrinseques, tels que I'humeur dépressive, les effets des médicaments, le déficit

intellectuel, I'isolement social.

La conception du DSM-5 sur les bases du DSM IV et du DSM Il :

Le DSM-III : rendre I’évaluation psychiatrique plus objective :

Le DSM-III, publié en 1980, a marqué une rupture fondamentale avec la psychiatrie
traditionnelle et les éditions précédentes du DSM (I-1952, 11-1968), car il établissait pour la
premiére fois des listes de criteres diagnostiques observables avec une meilleure fiabilité

inter-juges.

La construction du DSM-III a été un choix stratégique devant la position de plus en
plus fragile de la psychiatrie aux Etats-Unis, qui se voit reprocher une trop grande
subjectivité des diagnostics. Le DSM-III était un outil « athéorique » fondé essentiellement
sur des criteres objectivables (« bottom-up ») de la méme maniére par tout psychiatre ou
psychologue, quelle que soit son orientation théorique. Le DSM-III se différenciait donc des
DSM-I et Il, fortement empreints des conceptions psychanalytiques (20)(38)(39). Le DSM-III
représentait également une réponse aux critiques issues du « courant anti-psychiatrie », qui
accusait la psychiatrie de confondre la psychopathologie avec les problémes moraux et

sociaux (38)(39).
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Le DSM-III affirme I"appartenance de la psychiatrie a la médecine et cherche a
augmenter le caractére scientifique objectivable des catégories des troubles mentaux et a

mieux comprendre leur enracinement biologique.

Le DSM-5 : vers une approche dimensionnelle

Le DSM-5 définit un trouble mental comme étant « un syndrome caractérisé par des
perturbations cliniquement significatives de la cognition, de la régulation des émotions ou du
comportement qui sont les reflets d’un dysfonctionnement des processus psychologiques,
biologiques ou développementaux impliqués dans le fonctionnement mental ». Selon le DSM-
5, les troubles mentaux sont généralement associés a une importante détresse ou a un
handicap dans les activités sociales, professionnelles ou de loisir. De plus, le trouble mental
ne doit pas étre simplement la réponse attendue et culturellement admise a un événement
particulier (par exemple le déces d’un étre cher), ni un comportement socialement considéré
comme déviant (par ex., politique, religieux ou sexuel), ni le résultat d’'un conflit avec la

société (40).

On note des modifications dans I'approche catégorielle de la schizophrénie lors du

passage au DSM-5.

e Aumoins I'un des deux symptémes observés doit étre :
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—un délire,

— une hallucination ou

— une désorganisation du discours.

Une désorganisation du comportement et la présence de symptoémes négatifs seuls

ne sont donc plus suffisantes pour faire le diagnostic.

Le terme « émoussement affectif » a été remplacé par « réduction de
I’expression émotionnelle » (restricted affect). Le terme « alogie » a été
supprimé.

Concernant le critere D (trouble de I'humeur ou schizo-affectif) on note la
disparition des épisodes mixtes comme définition d’un épisode affectif. Ces
épisodes mixtes sont considérés comme extrémement rares d’apres les
experts.

Dans le DSM-5, pour que le diagnostic de trouble schizo-affectif puisse étre
posé, le patient doit présenter une fois dans sa vie pendant au moins deux
semaines des symptomes psychotiques, en dehors du trouble de I’"humeur, et
ce dernier doit étre présent durant la majorité du trouble actif et résiduel.
L’évaluation de la présence d’un trouble majeur de I’lhumeur doit se faire sur
la durée totale du trouble et pas uniquement sur I'épisode en cours. Ce
changement est dii au fait que ce diagnostic avait une mauvaise stabilité en

test-retest.
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e Le changement le plus important dans le DSM- 5 concernant la schizophrénie

est la disparition de tous les sous-types (paranoide, désorganisé, catatonique,

indifférencié, résiduel) en raison de leur manque de stabilité et d’une faible

validité et fiabilité (41)(42). Il est a noter que le trouble catatonique figure

toujours dans le chapitre du spectre de la schizophrénie mais qu’il est

dorénavant transdiagnostique, pouvant apparaitre dans le cadre de troubles

schizophréniques, des troubles de I"humeur, du développement, d’affections

médicales ou non spécifiées.

Changements dans le DSM-5, par rapport au DSM-IV-TR, pour la schizophrénie(20)(43)(42).

DSM-IV-TR

DSM-5

A. symptoémes
caractéristiques

- Disparition des criteres de premier rang de Schneider

- Au moins I'un des 2 symptémes observés devrait étre des
idées délirantes, des hallucinations ou une désorganisation du
discours

B. Fonctionnement

Pas de changements

C. durée

Pas de changements

D. Trouble de I’humeur ou
schizo-affectif

Pas de changements, mais le trouble schizo-affectif est modifié
(79)

E. Abus de
substance/trouble
somatique

Pas de changements

F. Trouble envahissant du
développement

Pas de changements

sous-type

Disparition de tous les sous-types

Le DSM-5 introduit

I'aspect dimensionnel (44)(45) et propose deux échelles : la

Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity (ou [’échelle clinique de
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I’évaluation des dimensions de la sévérité des symptémes psychotiques) pour la
schizophrénie et la DSM-5 Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure (ou |I’échelle DSM-5
d’auto-évaluation symptomatique transversale niveau 1), pour chaque diagnostic

psychiatrique.

Les 8 dimensions de la Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity (ou
I’échelle clinique de I’évaluation des dimensions de la sévérité des symptémes psychotiques),
cotées chacune de 0 (absent) a 4 (sévére), contiennent les cing symptomes du critere A de
schizophrénie (hallucinations, délire, désorganisation du discours, comportement
psychomoteur anormal, symptomes négatifs), ainsi que la manie, la dépression et
I’altération des fonctions cognitives. L'échelle évalue |"état du patient pendant la semaine
passée. Elle peut étre utilisée pour mesurer I'évolution de la sévérité du trouble et la
réponse du patient au traitement. Ces dimensions s’appliquent seulement a la schizophrénie

et non a I’'ensemble des psychoses.

L’échelle DSM-5 d’auto-évaluation symptomatique transversale niveau 1, pour les
adultes, évalue la présence et la sévérité de 13 domaines ou symptémes psychiatriques au
cours des deux derniéres semaines. Les items de |’échelle ne se rapportent pas a un trouble
spécifique et ils ne sont pas destinés a étre diagnostiques. Cette mesure a été développée
pour étre un outil auxiliaire et donner aux cliniciens des évaluations quantitatives qui
caractérisent les patients d’'une maniére qui est simple, utile et cliniquement significative
(40)(46), avec I'aide ou non d’un proche. La cooccurrence et la sévérité de ces symptomes

affectent de maniére significative le pronostic et le traitement de nombreux troubles
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mentaux (46). Le questionnaire se compose de 23 questions. Les items sont cotés sur une
échelle de 5 points (de 0 = jamais a 4 = sévére / presque tous les jours). Les items de cotation
supérieure ou égale a 2 demandent une évaluation plus élaborée de ce domaine en utilisant

des DSM-5 Level 2 Cross-Cutting Symptom Measures (40)(46).

Dans le DSM-5, [|'évaluation dimensionnelle des symptoémes et des signes
psychotiques par des échelles spécifiques de sévérité est seulement élaborée pour la

schizophrénie.

2) Sémiologie clinique actuelle des schizophrénies (47):

a) Le syndrome positif :

Les idées délirantes

Les idées délirantes correspondent a des altérations du contenu de la pensée
entrainant une altération du contact avec la réalité. Les idées délirantes font I'objet d’une
conviction inébranlable, inaccessible au raisonnement ou a la contestation par les faits. Il
s’agit d’'une « évidence interne », pouvant étre plausible ou invraisemblable, mais qui n’est

généralement pas partagée par le groupe socioculturel du sujet. Dans la schizophrénie, la
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prévalence des idées délirantes est estimée a plus de 90 %. On décrit les idées délirantes par

rapport a leur theme, mécanisme et structure ou organisation.

Le theme de I'idée délirante correspond au sujet principal sur lequel porte cette idée.
Les thématiques peuvent varier, étre uniques ou multiples, s’associer entre elles de facon
plus ou moins logique. Dans la schizophrénie, les themes sont multiples et hétérogénes :
theme de persécution, mégalomaniaque, mystique, de filiation (le sujet étant persuadé

d’avoir d’illustres ascendants), somatique, érotomaniaque, d’influence, de référence.

Le mécanisme de I'idée délirante correspond au processus par lequel I'idée délirante
s’établit et se construit. Il s’agit du mode d’élaboration et d’organisation de I'idée délirante.
Il existe 4 types de mécanismes a l'origine des idées délirantes : les mécanismes

interprétatif, hallucinatoire, intuitif et imaginatif.

Le degré de systématisation évalue |‘organisation et la cohérence des idées
délirantes. Une idée délirante est considérée peu systématisée lorsque |’organisation est
floue, vague et peu cohérente. Dans la schizophrénie, on retrouve dans la majorité des cas
des idées délirantes non systématisées, floues, sans logique, incohérentes, contrairement au
trouble délirant persistant de type persécution au cours duquel les idées délirantes sont
généralement systématisées et ou la cohérence donne une certaine logique a la production

délirante.

L'adhésion aux idées délirantes, qui correspond au degré de conviction attaché a ces

idées, est variable, mais peut étre élevée. Lorsque la conviction est inébranlable, inaccessible

56



au raisonnement et aux critiques, I'adhésion est dite « totale ». Lorsque lI'adhésion est

partielle, le patient est en mesure de critiquer ses propres idées délirantes.

Le retentissement émotionnel et comportemental est évalué systématiquement : le
niveau d’anxiété, souvent majeur, le risque suicidaire, et le risque de passage a l'acte

hétéroagressif et autoagressif.

Les hallucinations

L’hallucination est définie comme une perception sans objet. Dans la schizophrénie

75% des patients présentent des hallucinations, notamment en phase aigué.

Les hallucinations psychosensorielles relevent de manifestations sensorielles. Dans la

schizophrénie, tous les sens peuvent étre touchés.

Les hallucinations les plus fréquentes sont les hallucinations auditives présentes chez
environ 50 % des patients. Il peut s’agir de sons simples (sonnerie, mélodie), mais le plus
souvent il s’agit de voix nettement localisées dans I’espace, on parle alors d’hallucinations

acoustico-verbales.

Les hallucinations visuelles touchent quant a elles 30 % des patients atteints de

schizophrénie. Elles peuvent étre élémentaires ( lumiéres, taches colorées, phosphenes,
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ombres, flammes, flashs, parfois formes géométriques), ou plus complexes (objets, figures,

scenes, etc.) sous forme de scénes visuelles.

Les hallucinations tactiles (sens du toucher superficiel) sont présentes chez environ 5

% des patients souffrant de schizophrénie.

Les hallucinations touchant les autres sens sont moins fréquentes. Parmi elles, les
hallucinations gustatives (modification du go(t des aliments par exemple), les hallucinations
olfactives qui portent le plus souvent sur des mauvaises odeurs. Les hallucinations

cénesthésiques intéressent la sensibilité interne.

Les hallucinations intrapsychiques correspondent a un phénomeéne psychique, vécu
dans la propre pensée du patient sans manifestation sensorielle. Ces hallucinations ne
présentent pas de caractéere de sensorialité ni de spatialité ; elles sont percues comme des
phénomenes intrapsychiques étrangers au sujet. La pensée prend alors une forme
hallucinatoire avec des voix intérieures, des murmures intrapsychiques. Le sujet souffrant de
ce type d’hallucinations peut entendre ses pensées comme si elles venaient d’autrui et a
I'impression de vol, de divulgation de la pensée, de transmission de la pensée, de pensées
imposées. Dans le phénoméne d’écho de la pensée, le sujet entend ses propres pensées
répétées a voix haute, comme renvoyées par un écho. Ces phénomenes sont aussi appelés «

perte de I'intimité psychique ».

Historiquement, les hallucinations intrapsychiques étaient distinguées en «

automatisme mental » et « syndrome d’influence ». Le syndrome d’influence est caractérisé
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par le sentiment d’étre dirigé, d’avoir sa volonté dominée, et d’avoir sa personnalité
modifiée a distance. Ce syndrome peut étre associé aux hallucinations psychosensorielles,
notamment aux hallucinations acoustico-verbales, qui commandent ou donnent des ordres
au patient. Le syndrome d’automatisme mental est marqué par des hallucinations
intrapsychiques qui s'imposent a la conscience du patient, le vol et le devinement de la
pensée par autrui, des commentaires des actes et de la pensée, des échos de la pensée

(comme si les pensées étaient répétées a haute voix).

b) Le syndrome négatif :

Le syndrome négatif regroupe les signes cliniques qui traduisent un appauvrissement

de la vie psychique.

Au niveau affectif, le syndrome négatif se traduit par I'émoussement des affects et
I’anhédonie. Les affects sont émoussés et sans réaction aux événements extérieurs. Cela se
traduit par I'absence d’émotions dans I’expression du visage et dans |'intonation de la voix.
Au niveau physique, le regard est fixe, le corps semble figé et le sourire se fait rare.
L'ensemble de ce tableau donne a linterlocuteur une impression de froideur, de
détachement et d’indifférence. Une anhédonie, qui se définit comme une perte de capacité

a éprouver du plaisir, peut également étre présente.
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Au niveau cognitif, la pauvreté du discours ou alogie caractérise le syndrome négatif.
La pauvreté du discours se manifeste par des difficultés a converser avec des réponses

bréves, évasives et parfois interrompues.

Au niveau comportemental, I'apragmatisme, I'aboulie, et le retrait social sont des
symptomes faisant partie du syndrome négatif. L'apragmatisme est une incapacité a
entreprendre et planifier des actions. Au maximum, le patient peut rester assis ou au lit
(clinophilie) a ne rien faire en permanence, jusqu’au point de négliger son hygiene (incurie).
L’aboulie est une incapacité a mettre en ceuvre et maintenir une action, marquée par une
diminution de la motivation. Dans le syndrome négatif de la schizophrénie I'aboulie et
I’apragmatisme peuvent entrainer une vie relationnelle pauvre, sans recherche de contact,

ainsi qu’un retrait social.

c) Le syndrome de désorganisation :

Le syndrome de désorganisation correspond a la perte de l'unité psychique entre
idées, I'affectivité et attitudes. Ce syndrome est marqué par des manifestations affectant

notamment les cognitions, les émotions et les comportements.

Sur le plan cognitif, on décrit I'altération du cours de la pensée, l'illogisme, et les

altérations du langage.
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L’altération du cours de la pensée va se traduire par un discours diffluent (elliptique
et sans idée directrice), et des propos décousus parfois incompréhensibles. Le sens des
phrases est obscur, le discours est hermétique et la pensée impénétrable. On retrouve
également l'existence de barrages (brusque interruption du discours, en pleine phrase,
suivie d’un silence plus ou moins long), et de fading (ralentissement du discours et réduction

du volume sonore).

La pensée du patient désorganisé ne repose pas sur des éléments de logique
communément admis, ce qui peut se traduire par : I'ambivalence (tendance a éprouver ou a
manifester simultanément deux sentiments opposés a I'égard d’'un méme objet), le
rationalisme morbide (logique incompréhensible), et le raisonnement paralogique (qui
s’appuie sur des intuitions, des mélanges d’idées, des analogies). On note également une
altération des capacités d’abstraction (interprétation des propos au premier degré que |'on

peut évaluer par exemple en demandant la signification de proverbes).

La désorganisation au niveau cognitif se manifeste aussi par une symptomatologie
touchant le langage. Le débit verbal du patient peut étre variable : de trés lent a tres rapide,
parfois associé a un bégaiement intermittent. On peut retrouver un certain maniérisme

marqué par I'utilisation d’un vocabulaire précieux et décalé.

La forme du langage peut également se trouver modifiée. Ainsi, le patient va créer

des néologismes (nouveaux mots), ou encore des paralogismes (nouveau sens donné a des
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mots connus). Au maximum, il peut exister un véritable néolangage, jargonophasie ou

schizophasie incompréhensible.

Sur le plan affectif, on retrouve le phénomene d’ambivalence affective ou
discordance idéo- affective qui s’exprime par la coexistence de sentiments et d’émotions
contradictoires. L’ambivalence se manifeste aussi par I'expression d’affects inadaptés aux
situations, par des sourires discordants et des rires immotivés témoignant de I'incohérence

entre le discours et les émotions exprimées.

La désorganisation comportementale est le reflet de I'absence de relation entre les

parties du corps, entre les pensées et le comportement.

On retrouve :

¢ Un maniérisme gestuel : mauvaise coordination des mouvements ;
o Des parakinésies : décharges motrices imprévisibles, paramimies (mimiques qui
déforment I'expression du visage) ;

¢ Unsyndrome catatonique qui est un syndrome psychomoteur associant :

- catalepsie : il s’agit d’une flexibilité cireuse des membres avec maintien des attitudes

imposées,

- négativisme : attitudes de résistance voire d’opposition active pouvant aller jusqu’au

refus de s’alimenter,
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- troubles du comportement : stéréotypies, impulsions, ou encore écholalie (répétition
non volontaire de la fin des phrases, mots ou sons de linterlocuteur) ou échopraxie

(imitation non volontaire en miroir des gestes de l'interlocuteur).

Le syndrome catatonique, décrit par Karl Kahlbaum en 1874, est un syndrome
psychomoteur qui a longtemps été associé au diagnostic de schizophrénie. Cependant,
plusieurs décennies de recherche clinique et pharmacologique ont permis de démontrer que
le syndrome catatonique est en fait « transnosographique » et peut se rencontrer dans de
trés nombreuses pathologies. En psychiatrie, le syndrome catatonique est ainsi plus fréquent
dans les troubles de I’humeur que dans la schizophrénie (sauf chez I’enfant). Un trés grand
nombre d’étiologies non-psychiatriques sont rattachées au syndrome catatonique (par
exemple certaines encéphalites, certaines pathologies neuroinflammatoires, maladie
d’Addison, déficit en vitamine B12). Le syndrome catatonique est important a reconnaitre en
pratique clinique (Echelle de Bush et Francis) car il bénéficie d’une prise en charge spécifique
et de traitements efficaces comme les benzodiazépines (notamment le Temesta) et

I’électroconvulsivothérapie.
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d) Les autres syndromes associés :

Les altérations des fonctions cognitives

Les altérations cognitives sont fréquentes (environ 70 %) et souvent séveres dans la
schizophrénie. D’un point de vue qualitatif, les domaines cognitifs reconnus les plus altérés
sont les fonctions exécutives, la mémoire épisodique verbale, |'attention et la vitesse de
traitement de l'information. D’autres domaines sont préservés, comme la mémoire implicite
(mémoire procédurale). Les fonctions exécutives sont impliquées dans toute action orientée
vers un but. Elles permettent la planification des taches dans la vie quotidienne grace a trois
principaux processus : la flexibilité mentale (la capacité a changer de stratégie mentale et a
passer d’'une opération cognitive a une autre), la mise a jour d’informations dans la mémoire
de travail, et linhibition (la capacité de supprimer I'expression ou la préparation de
I'information qui perturberait le bon achévement de I'objectif souhaité)(48). La mémoire
épisodique verbale correspond a la mémoire des expériences personnelles dans leur
contexte temporo-spatial et émotionnel. L’attention et la vitesse de traitement de
I'information permet d’identifier un stimulus pertinent dans I’environnement, se concentrer

et maintenir I’attention sur celui-ci.

Les altérations cognitives précédent souvent le début de la maladie. Aprés une
majoration accompagnant I’émergence des troubles psychotiques, elles restent relativement

stables au cours de I’évolution de la maladie. Elles sont associées a un fort retentissement
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fonctionnel (ex : absence d’emploi, difficultés a vivre de fagon indépendante), a I'origine

d’un handicap psychique important.

Les symptomes thymiques associés :

Les symptomes thymiques sont fréquents dans la schizophrénie. Ainsi, 80 % des

patients présentent des symptémes thymiques lors d’un premier épisode psychotique.

Des symptoémes maniaques (excitation psychomotrice, tachypsychie, impulsivité)
sont souvent observés lors des épisodes aigus de schizophrénie. D’autre part, un épisode
dépressif caractérisé post-psychotique constitue la complication la plus fréquente au

décours d’un épisode aigu.

Parfois, les symptomes thymiques sont présents et constituent un épisode thymique
(dépressif ou maniaque) pendant une partie conséquente de la durée totale des périodes

actives et résiduelles de la maladie, on parle alors de trouble schizo-affectif.
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3) Les outils diagnostiques de la schizophrénie :

La schizophrénie n’a pas recu a ce jour une explication scientifique globale validée. Il
n‘existe aucun « marqueur biologique » (tests génétiques, biochimiques ou
électrophysiologiques, imagerie cérébrale, etc.) de la schizophrénie (20). A ce jour, la
schizophrénie est un (ou plusieurs) syndrome(s), qui repose(nt) sur une association de

symptomes décrit dans le DSM.5.

a) Les criteres diagnostiques de la schizophrénie selon le DSM-5

(40):

e A. Deux ou plus des symptomes suivants sont présents pendant une partie
significative du temps sur une période d’un mois ou moins quand elles répondent
favorablement au traitement). Au moins lI'un des symptomes doit étre 1,2 ou 3 :

1. Idées délirantes

2. Hallucinations

3. Discours désorganisé (cog-a-I"ane fréquents ou incohérence)
4. Comportement grossierement désorganisé ou catatonique

5. SymptOomes négatifs (réduction de I'expression émotionnelle, aboulie)
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B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue le début du trouble,
un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations
interpersonnelles, ou les soins personnels sont nettement inférieurs au niveau
atteint avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de survenue dans I’enfance
ou dans I'adolescence, incapacité a atteindre le niveau de réalisation
interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités auxquelles on aurait pu

s’attendre).

C. Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois.
Cette période de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptémes (ou moins
guand ils répondent favorablement au traitement) qui répondent au critere A (c.-a-d.
symptomes de la phase active), et peut comprendre des périodes de symptomes
prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromique et résiduelles, les
signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptomes
négatifs ou par deux ou plus des symptomes figurants dans le critére A présents sous

une forme atténuée p.ex., croyances bizarres, perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques
psychotiques ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou

maniaque n’a été présent simultanément aux symptémes de la phase active, soit 2)
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parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les symptomes de la
phase active, ils ne I'ont été que pour une faible proportion de la durée des périodes

actives et résiduelles.

e E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (c.-

a-d. une drogue donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale.

e F. En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble de la
communication débutant dans I'enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie
n’est fait que si les idées délirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont
présentes avec les autres symptome requis pour le diagnostic pendant au moins 1

mois (ou moins quand elles répondent favorablement au traitement).

b) Les critéeres diagnostiques de la schizophrénie selon la CIM-10 :

Code F20 de la CIM-10:

e Symptomes caractéristiques : >1 critére (1 a 4) ou 22 critéres (5 a 8), pendant 21 mois,
ou critére (9) pendant 212 mois (soit 1 an pour la schizophrénie simple), sans faire

référence a une phase prodromique non psychotique :
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Echo de la pensée, pensées imposées ou vol de la pensée, divulgation de la pensée.

Idées délirantes de contréle, d'influence ou de passivité, se rapportant clairement a des
mouvements corporels ou a des pensées, actions ou sensations spécifiques, ou

perception délirante.

Hallucinations auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix commentent en
permanence le comportement du patient, ou parlent de lui ou autres types
d'hallucinations auditives dans lesquelles une ou plusieurs voix émanent d'une partie

du corps.

Autres idées délirantes persistantes, culturellement inadéquates ou invraisemblables,
concernant p. ex. l'identité religieuse ou politique ou des pouvoirs surhumains (étre

capable de controler le temps, ou de communiquer avec des extraterrestres...).

Hallucinations persistantes de n'importe quel type, accompagnées soit d'idées
délirantes fugaces ou a peine ébauchées, sans contenu affectif évident, soit d'idées
surinvesties persistantes, ou hallucinations survenant quotidiennement pendant des

semaines ou des mois d'affilée.
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Interruptions ou altération par interpolations du cours de la pensée. Rendant le

discours incohérent et hors de propos, ou néologismes.

Comportement catatonique : excitation, posture catatonique, flexibilité cireuse,

négativisme, mutisme ou stupeur.

Symptémes "négatifs" : apathie importante, pauvreté du discours, émoussement
affectif ou réponses affectives inadéquates (ces symptémes sont généralement
responsables d'un retrait social et d'une altération des performances sociales). Il doit
étre clairement établi que ces symptomes ne sont pas dus a une dépression ou a un

traitement neuroleptique.

Modification globale, persistante et significative de certains aspects du comportement,
se manifestant par une perte d'intérét, un comportement sans but, une inactivité, une

attitude centrée sur soi-méme, et un retrait social.

Critéres d'exclusion :

Symptoémes dépressifs ou maniaques au premier plan, a moins d'étre certain que les
symptomes schizophréniques précédaient les troubles de I'humeur. Ou symptdémes
affectifs d'importance a peu pres égale aux symptomes schizophréniques et se

développant simultanément : trouble schizo-affectif (F25)
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2. Atteinte cérébrale manifeste ou apparaissant au cours d'une épilepsie (F06.2)

3. Intoxication ou un sevrage a une substance psychoactive (F1x.5)

4) Principales notions de physiopathologie :

La schizophrénie est une maladie complexe multifactorielle dont la survenue repose sur la

présence d’éléments génétiques et environnementaux interagissant entre eux.

Des facteurs génétiques : (49)

Il existe a priori deux types de prédisposition génétique a la maladie. La présence
chez un individu de plusieurs variants génétiques associés a un léger sur-risque de
développer la maladie augmentent sa vulnérabilité a des facteurs de risque
environnementaux. Des travaux consistant a rechercher des genes de susceptibilité a la
maladie chez un grand nombre de patients (genome wide association) ont permis de
détecter certains de ces genes. Mais I'hétérogénéité du trouble et le faible effet de ces
variations génétiques rendent difficile leur identification formelle. Certaines mutations

ponctuelles, rares mais a effet majeur exposent a wun risque beaucoup plus
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important. Certaines de ces mutations pourraient altérer des genes impliqués dans la

plasticité neuronale.

Au total, probablement prés de 10 % de la population serait porteuse de certains
facteurs de vulnérabilité a la schizophrénie. Mais la maladie touche moins de 1 % des
individus. En outre, chez deux vrais jumeaux qui ont le méme patrimoine génétique, le
risque de schizophrénie de I'un est de 30 a 40 % si I'autre est malade. Ainsi, méme en
présence de variants génétiques a effet majeur, la génétique n’explique pas a elle seule la

survenue de la maladie : elle dépend également de I’environnement.

Des facteurs environnementaux : (49)

Le poids réel des facteurs environnementaux est encore mal connu, mais des travaux
suggerent que certains éléments influencantle développement cérébral (comme des
problémes au cours du développement feetal en raison d’incompatibilité rhésus ou de
complications liées a une grippe contractée pendant la grossesse) pourraient augmenter le
risque de développer une schizophrénie par la suite. D’autres facteurs de risque plus tardifs
sont montrés du doigt comme déclencheurs de la maladie : La consommation de substances
psychogénes comme le cannabis est I'un d’entre eux. Il est maintenant établi que "'usage
régulier de cannabis avant 18 ans double le risque de schizophrénie. Le fait de vivre en

milieu urbain ou encore d’étre enfant issu de I'immigration semble également jouer un réle.
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L’hypothése épigénétique :

La schizophrénie est une maladie complexe qui semblerait résulter d’interactions
entre géne et environnement. L'épigénétique est I'étude des changements de I'expression
génique, secondaires a des mécanismes transmis par la mitose, mais réversibles. Il n’y a pas
de modification de la séquence d’ADN génomique sous-jacente. Ces changements
pourraient étre secondaires a un facteur environnemental. lls sont le résultat notamment de
la méthylation de I’ADN (au niveau de génes impliqués dans le neurodéveloppement ou dans
les voies GABAergique, glutamatergique, dopaminergique, sérotoninergique, et dans le géne
codant pour la COMT : catécho-o-méthyl-transférase étant une enzyme impliquée dans le
catabolisme de la dopamine) ou de la modification des histones (au niveau de la signalisation
GABAergique, H3L4). Ces facteurs de régulation épigénétique peuvent eux-mémes étre le
siege d’une vulnérabilité génétique fragilisant la régulation épigénétique, en interaction ou
non avec des facteurs d’environnement a risque (50). Les facteurs de risque
environnementaux peuvent étre pourvoyeurs de modifications épigénétiques, elles-mémes
responsables de particularités dans la transcription des génes a long termes, pouvant

participer a I'apparition d’une maladie mentale.
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Des anomalies anatomiques cérébrales :

La maladie est par ailleurs associée a des anomalies anatomiques au niveau du
cerveau : anomalies de la substance grise (les corps cellulaires des neurones et des glies) et
de lasubstance blanche (les fibres nerveuses, axones et dendrites, permettant Ila
communication entre neurones), déficit du neuropile (tissu interstitiel de la substance grise),

déficit oligodendrocytaire, perte de myéline (gaine lipidique des fibres nerveuses). (49)

L’hypothése biochimique :

La schizophrénie est associée a des anomalies biochimiques cérébrales. L'implications
de facteurs biologiques dans la schizophrénie est suspectée depuis longtemps sans que leur
origine primaire ou secondaire n’ait pu étre déterminée avec certitude. L'observation dans
les années 1950 de I'efficacité clinique des neuroleptiques est a la base du développement
de I'hypothese dopaminergique de la schizophrénie. Carlsson en 1963 démontre qu’aprés
une injection de chlorpromazine chez des animaux on observait une augmentation puis une
diminution des métabolites de la dopamine du cerveau. Parallelement, I'observation d’états
schizophréniques induits par I'administration d’amphétamines (agonistes dopaminergiques)
renforce cette hypothése. En 1976, Seeman identifie le mécanisme d’action des
neuroleptiques en tant qu’antagonistes des récepteurs de type D2. Les travaux se sont ainsi

orientés vers la recherche d’une hyperdopaminergie. Cependant, des résultats divergents
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ont fait apparaitre des limites au concept d’hyperdopaminergie. L’hypothese actuelle est
celle d’'une dysrégulation du systeme dopaminergique et d’un déséquilibre cortico-sous-
cortical. La symptomatologie positive serait sous-tendue par une hypofrontalité, responsable
d’'une diminution de la libération d’acide glutamique sous-corticale, qui rendrait les
neurones dopaminergiques mésolimbiques hyperréactifs aux stimuli environnementaux. La
symptomatologie négative proviendrait d’une baisse de libération tonique de dopamine
sous-corticale, au-dessous d’un seuil critique. Les neurones dopaminergiques mésolimbiques
deviendraient alors insensibles aux stimuli extérieurs. Carlsson met en avant les interactions
entre le glutamate et la dopamine. Il identifie deux boucles striato thalamo corticales I'une
activatrice et I'autre inhibitrice. La dopamine active la voie excitatrice et inhibe la voie
inhibitrice, ces deux actions combinées facilitant I'activité locomotrice. Le glutamate, a
I'inverse, renforce le frein striatal. Selon ce modeéle hypothétique, un hypofonctionnement
glutamatergique entrainerait une diminution du filtre striatal, et par conséquent une
augmentation des influx sensoriels vers le thalamus et le cortex. D’autres hypotheses faisant
intervenir la sérotonine, la noradrénaline, le systeme GABAergique, I'histamine, la
neurotensine, la somatostatine, le BDNF (brain derived neurotrophic factor), ’hormone de
croissance, I’axe corticotrope sont évoquées. Il faut restituer ces recherches dans le cadre de
I’hétérogénéité probable de la schizophrénie, sur le plan étiologique et symptomatique.
L’hypotheése initiale d’'une simple hyperactivité dopaminergique postsynaptique a ainsi laissé
la place a I’élaboration de modeéles ou les différents neurotransmetteurs et leurs voies de

transmission s’intégrent (51).
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L’hypothése neurodéveloppementale :

Actuellement, un nombre important d’arguments vont dans le sens d’une hypothese
neurodéveloppementale. Les études épidémiologiques montrent que les facteurs de risque
environnementaux significatifs sont principalement rattachés a la période pré et périnatale.
Sur le plan clinique, la présence de signes d’'immaturité neurologique et de dysmorphies
mineures présents des I'enfance, I'existence de prodromes infracliniques et d’anomalies
cognitives précoces, et les modalités évolutives représentent des éléments qui apparaissent
également liés au développement ainsi qu’a certains processus de maturation. Ces éléments
sont renforcés par les données neuro-anatomiques issues de l'imagerie structurale qui
révelent la présence d’anomalies cérébrales présentes des le début de la maladie (atrophie
corticale, élargissement des ventricules, anomalie de la gyrification et de |'asymétrie
cérébrale). Ainsi, I'association dans une méme pathologie de facteurs de risque pré et
périnataux, d’anomalies morphologiques et neurocognitives prémorbides sous-tendues par
des données neuro-anatomiques et cytologiques représente un faisceau d’arguments en
faveur de I'hypothése selon laquelle certains facteurs étiopathogéniques surviennent
spécifiguement au cours du développement embryo-feetal et durant I'enfance du futur

patient schizophréene (52).
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L’hypothése immunitaire :

Des anomalies précoces du systeme immunitaire semblent étre la base des
perturbations neuro-développementales qui seront observées chez les patients

schizophrénes (53).

Une infection par Influenza, Herpés simplex type 2, Cytomégalovirus et Toxoplasma
gondii ainsi qu’une augmentation des taux plasmatiques de CRP chez la meére durant la
grossesse sont associés avec une augmentation du risque de développer une schizophrénie a

I’age adulte.

De plus, le fait d’étre exposé a des virus neurotropiques de maniere précoce dans
I’enfance expose au risque de présenter des expériences psychotiques a I’adolescence. Par
ailleurs, les adultes ayant survécu a une infection virale du systéme nerveux dans I'enfance

présentent un risque deux fois plus élevé de schizophrénie que la population générale.

Plusieurs études d’associations pangénomiques (GWAS) ont rapporté une association
tres forte entre des marqueurs de la région du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH)

sur le chromosome 6 et le risque de développer une schizophrénie.

Des polymorphismes des genes de I'immunité innée associés a la schizophrénie tels
que I'IL1B, I'IL6, le TNF alpha ou encore I'interféron gamma ont la capacité d’induire une plus
grande production de cytokines pro-inflammatoires en réponse a des facteurs de stress

environnementaux.
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Certains patients atteints de schizophrénie présentent des perturbations majeures du

systeme immunitaire au niveau central et périphérique.

Les patients naifs de traitement et présentant un premier épisode psychotique ainsi
gue chez les patients présentant des rechutes, il est retrouvé une augmentation des
cytokines pro-inflammatoires telles que I'IL6, I'IL1B, le TNF alpha mais aussi une diminution

de la cytokine anti-inflammatoire IL10.

Les patients schizophrenes présentent une réponse au stress perturbée avec une
augmentation paradoxales des taux d’IL6. Les cytokines reviennent a des taux normaux
apres la rémission des symptémes soulignant le réle possible de cet état inflammatoire dans

la genese des symptOmes psychotiques.

Une augmentation des taux de CRP a été corrélée avec la sévérité des symptomes
positifs alors que des taux élevés d’IL1B et de CRP ont été associés a des capacités cognitives

dégradées.

La cascade immuno-inflammatoire observée par de multiples études dans la
schizophrénie est trés probablement a la base des anomalies neuro-développementales et

neuro-dégénératives observées dans un sous-groupe de patients souffrant de schizophrénie.

Des anomalies immuno-inflammatoires ont des conséquences centrales et
périphériques entrainant une augmentation de la perméabilité des barrieres, en particulier
digestives qui vont alors entrainer une dysbiose intestinale, déclencher des phénomeénes

auto-immuns (anticorps anti-récepteurs au glutamate, anticorps anti-NMDAr) ou encore des
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rétrovirus humains endogénes (HERV W), possiblement marqueurs de sous-groupes

spécifiques de patients.

HERV-W env entraine ensuite une inhibition de la différenciation des précurseurs des

oligodendrocytes via des mécanismes immuno-inflammatoires perturbant la myélinisation.

Cette inhibition pourrait étre mise en lien avec les problemes de connectivité structurale et
fonctionnelle, secondaires a des anomalies de la substance blanche, retrouvés chez les

patients schizophrénes.

5) Le handicap chez les patients atteints de schizophrénie :

a) Epidémiologie :

La prévalence de la schizophrénie en France est de 0,6-0,8% (47). Elle dépend de
I’exposition a certains facteurs environnementaux comme la consommation de cannabis, la
migration et |'urbanisation. La maladie débute généralement entre 15 et 25 ans, mais il
existe des formes rares tres précoces (pré-pubertaires) ou tardives (aprés 35 ans). L'age
d’apparition de la maladie est plus tardif chez la femme par rapport a I’'homme, d’environ
cing ans. L'émergence de la pathologie est généralement précédée par des altérations
cognitives et des syndromes prodromiques non spécifiques peuvent étre présents deux a
cing ans avant I’émergence du trouble. Le sex-ratio de 1,4 indique une légére prédominance

chez les hommes. Les principaux facteurs de risque identifiés sont de nature génétique
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(variants hérités ou mutation de novo plus rarement), obstétricales (difficultés périnatales),

ou environnementale (cannabis, migration, urbanisation) (47).

Selon Rouillon, en France, la pathologie schizophrénique a un retentissement
considérable sur la qualité de vie des patients et de leur famille : I’évolution retrouve une
bonne autonomie dans 10% des cas, une autonomie partielle permettant une vie en dehors
d’une institution avec des aides humaines dans 70% des cas, et une perte d’autonomie
importante nécessitant des soins médicaux constants et une surveillance rapprochée
entrainant une hospitalisation prolongée ou un placement en MAS ou en foyer

médicosociaux dans 20% des cas (54).

Selon I’'Organisation mondiale de la santé (OMS), la schizophrénie représente la
huitieme cause d’incapacité chez les 15-44 ans (17). En Europe, 79% des individus souffrant

de schizophrénie sont sans emploi et 65% sont célibataires (55).

6) Comprendre le handicap dans les troubles schizophréniques :

a) Les facteurs pronostiques :

Le mode d’apparition de la maladie :

On distingue deux types de mode d’apparition de la maladie. Un mode insidieux (56)
(57), dans lequel on distingue quelques difficultés non spécifiques apparaissant
progressivement au cours de la phase prodromique, généralement diagnostiquée a
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posteriori. L’évolution se prolonge par une phase d’état, pendant laquelle un diagnostic
formel peut étre posé. Une apparition insidieuse de la pathologie est un critére de mauvais
pronostic. A l'inverse, une modalité d’apparition aigue (56) de la schizophrénie, sans phase

prodromique identifiable, est de meilleur pronostic.

L’age d’apparition des troubles :

Plus I'apparition de la maladie est précoce, plus I'apprentissage de I’'autonomie du
sujet sera entravé, plus la personne présentera des difficultés ultérieures d’autonomie (57).

Notons que la maladie se déclenche plus tardivement chez les sujets féminins (58) (57).

La Durée de Psychose Non Traitée :

Souvent, la phase d’état est présente depuis de nombreux mois voire années avant
d’étre clairement identifiée et traitée. Il s’agit de la « durée de psychose non traitée ». De
plus, on sait que le traitement d’un trouble schizophrénique est émaillé de ruptures
thérapeutiques, qui induisent des « périodes de psychose non traitée ». De nombreuses
études relévent des corrélations entre la durée de psychose non traitée et les difficultés
d’autonomie (59) (60) (61) (62). Ces corrélations sont soit directes, soit liées a des facteurs
négativement corrélés a I'autonomie (comme la réponse au traitement, ou la probabilité de
rémission). Sur un plan physiopathologique, le caractere péjoratif de la « durée de psychose
non traitée » et des « périodes de psychoses non traitées» sur I’évolution de la
schizophrénie pourrait s’expliquer par le modele de la « neurotoxicité de la phase
psychotique » (63) (59) bien que ce modele reste sans preuve décisive, et par les

conséquences psychosociales. Par ailleurs, Caspi et al (64) ont montré que le degré de la
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perte d’autonomie individuelle avant que le diagnostic de schizophrénie ne soit posé est un
facteur prédictif de la résistance aux traitements antipsychotiques des patients atteints de

schizophrénie (p < 0,0001) .

b) Les déterminants de I’'autonomie chez les personnes atteintes de

schizophrénie :

Les pathologies mentales sont multifactorielles. Le retentissement des maladies
psychiatriques sur I'autonomie des patients n’est pas le fait d’'une causalité univoque. Les
études recherchant les liens causaux multiples a I'origine d’une perte d’autonomie dans la
vie quotidienne chez les patients soignés en psychiatrie sont des travaux quantitatifs et
intégratifs, sur de grande population, afin d’évaluer le poids des différentes variables et |a
facon dont celles-ci s’articulent entre elles dans un modeéle. Ces travaux nécessitent des
outils statistiques appelés « modeéles structuraux », « analyses de médiation », « analyses
des différences latentes », fondés sur des modeles de régression linéaire. Ces outils tentent
de mesurer I'adéquation de relations sérielles théoriques avec les données observées. Des
grandes populations permettent de mesurer les covariations. L'aspect quantitatif est
pertinent pour la pratique clinique. En effet, en expliquant le pourcentage de la variance
expliquée par une variable vis a vis d’une autre, il est possible de prioriser les étapes d’une
prise en charge, en s’attaquant aux causes les plus fortes du handicap avant de se pencher
sur celles ayant peu de poids dans la genése du handicap. Les analyses de médiation sont
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également intéressantes car elles permettent de comprendre et de modéliser les liens entre
les différentes variables impliquées dans la perte d’autonomie des patients. Par exemple, le
lien entre deux phénomenes significativement corrélés tels la cognition et I'autonomie peut

étre médié par un autre facteur comme la motivation (9).

Les déterminants cliniques de I’autonomie des personnes atteintes de

schizophrénie :

De nombreux auteurs se sont intéressés aux facteurs déterminants I'lautonomie dans
la vie quotidienne des personnes atteintes de schizophrénie. Les signes déficitaires ou de
désorganisation sont prépondérants chez les patients présentant une pathologie
schizophrénique plus précoce et invalidante d’aprés Crow et al en 1986 (65). Kay et al en
1987 (66) alleguent que certains items cliniques de la PANSS qualifient directement le
fonctionnement social du patient. Ainsi, les items retrait affectif et évitement social actif
sont par définition corrélés au fonctionnement social du patient atteint de schizophrénie. Ho
et al. étudient la corrélation entre la dimension positive, la dimension négative et la
désorganisation (avant traitement stabilisé) de 50 patients schizophréenes lors de leur
premiére hospitalisation en psychiatrie et leur autonomie deux ans plus tard. Ho et al.
retrouvent peu de corrélation entre les dimensions positive et désorganisation et
I"autonomie. Par contre, la sévérité des symptdmes négatifs est corrélée positivement et
significativement avec de nombreux domaines de I’autonomie : la dépendance financiere (p

= 0,001), une capacité moindre a profiter des activités récréatives (p = 0,01), une capacité
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moindre a accomplir les taches ménageéres (p = 0,02), des difficultés dans le fonctionnement

global (p = 0,03) (67).

Dans la schizophrénie, ce sont les symptomes négatifs qui seraient corrélés au
fonctionnement dans la vie quotidienne selon une étude de Chan et Yeung (68) chez 201
patients schizophréenes en 2008. Milev et al. ont montré que la sévérité des symptoémes
négatifs chez 99 schizophrénes suivis pendant 7 ans, apparait significativement corrélée a
une altération du fonctionnement global (p = 0,0008), des activités de loisirs (p = 0,02), de la
vie relationnelle (p = 0,01) et des performances au travail (p = 0,01) (69). De méme, Bowie et
al en 2010 (70) retrouvent que les signes négatifs semblent prédictifs de I'autonomie chez
les patients atteints de schizophrénie. En 2016, Galderisi et al. (71) introduisent I'avolition
comme facteur prédictif de la capacité de travail. Chez des patients schizophrenes, I'alogie et
I’émoussement affectif seraient d’autant plus marqués que le déficit fonctionnel est

prononcé d’apres Velthorst et al. en 2016 (72).

Les déterminants neurocognitifs de ’autonomie des personnes atteintes de

schizophrénie :

Certains auteurs rapportent que la cognition pourrait prédire en partie I'autonomie
des patients dans la vie quotidienne. Plusieurs études sur la schizophrénie ont permis de
confirmer I'existence d’un lien entre les déficits cognitifs et les difficultés fonctionnelles dans

la vie quotidienne (73). Dans la schizophrénie, les principaux troubles cognitifs touchent la
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mémoire a long terme (épisodique verbale), les fonctions exécutives et I'attention. Les
domaines fonctionnels impactés par ces troubles cognitifs sont nombreux : on observe un
retentissement sur |‘autonomie dans les activités de la vie quotidienne, sur le
fonctionnement social et relationnel (acquisition d’habiletés sociales, résolution de
problémes interpersonnels) et le fonctionnement au travail. Les troubles de la mémoire
épisodique verbale sont associés au fonctionnement social et au fonctionnement au travail.
Les troubles attentionnels sont corrélés au fonctionnement social. Les troubles des fonctions
exécutives sont corrélés au fonctionnement social et a I'intégration dans la communauté

(74).

Des travaux de synthese d’études longitudinales sur la schizophrénie montrent que
les performances cognitives ont une valeur prédictive sur le statut fonctionnel mesuré
ultérieurement, y compris apres plusieurs années. Cependant, il est également important de
prendre en compte les autres facteurs impliqués dans |I'autonomie des personnes atteintes
de schizophrénie, comme la motivation, le soutien social et les opportunités éducatives et

professionnelles (73).

Les données suggerent un lien de causalité dans la schizophrénie entre la cognition et
le fonctionnement dans la vie quotidienne, probablement médié par les symptémes négatifs
et la motivation. Ainsi il est dés lors fondé de réaliser un bilan neuropsychologique aux

patients schizophrénes présentant une perte d’autonomie dans leur vie quotidienne (9).
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La cognition sociale, variable médiatrice de I’autonomie des personnes

atteintes de schizophrénie :

La cognition sociale est 'ensemble des processus mentaux requis pour interagir avec
notre entourage. La cognition sociale est présumée porteuse d’une part plus ou moins forte
de la covariance entre les troubles cognitifs et la restriction d’activité. Certaines études
retrouvent un lien de médiation important entre les troubles cognitifs et le fonctionnement
social mesuré par le Social Functioning Scale et I’Assessment of Interpersonal Problem
Solving dans I’étude dans I’étude d’Addington et al, et par I'échelle Global Assessment of
Functionning dans I'étude de Schmidt et al (75) (76). Dans une méta-analyse, Fett et al.
démontrent que la cognition sociale est un facteur prédictif privilégié du fonctionnement
communautaire dans la schizophrénie (77). Par ailleurs, Hoe et son équipe en 2012
suggerent que les capacités en cognition pourraient prédire I'évolution des capacités en
cognition sociale, chez 130 patients schizophrénes suivis pendant douze mois (78). Ainsi cela
justifierait de prendre en charge en amont les troubles de la cognition avant d’intervenir en

aval sur les troubles de la cognition sociale.

La motivation et ’autonomie des personnes atteintes de schizophrénie :

La motivation est un concept. Elle peut se définir par « ce qui donne I’envie d’agir ».
Berridge en 2004 la caractérise par « le processus qui permet d’énergiser le comportement
en vue d’atteindre le but escompté ».
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Gard en 2009 expliqgue que la motivation fait office de médiateur partiel entre la
cognition sociale et I'autonomie des patients mesurée grace a I’échelle Global Assessment of
Functioning (79). Pour Nakagami et al., le manque de motivation serait le médiateur entre la
cognition et I'autonomie chez des patients schizophrénes (80). Dans cette étude I'autonomie

est évaluée grace au Community Adjustment Form.

La métacognition et I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie :

La métacognition regroupe les compétences du sujet requises pour la compréhension
de son propre fonctionnement. C'est la capacité du sujet a se représenter ses propres
activités cognitives ou affectives. Elle agit comme un guide pour le patient face a ses propres
difficultés. L'absence d’insight et I'anosognosie sont de puissants freins a la prise en charge

des patients.

Davies et al. en 2016, mettent en lumiere chez 80 patients souffrant d’'un premier
épisode psychotique que la métacognition est médiatrice partielle du lien entre la cognition
et la capacité fonctionnelle a réaliser des taches de la vie quotidienne évaluée grace a I'UPSA

(UCSD Performance Based Skills Assessment). (81)

Ainsi pour certains patients, les faibles capacités de métacognition constituent un

frein majeur a I'accomplissement de la vie quotidienne et a leur autonomie. La remédiation
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métacognitive constitue un espoir a ce jour pour ces patients bien que les études portant sur

son efficacité dans la schizophrénie révelent des résultats contrastés (82).

c) Les facteurs qui influencent la qualité de vie chez les patients

schizophrenes :

Les points de vue du psychiatre et du patient sont trés divergents concernant la
conception de la qualité de vie et de ce qui la détermine. La conception psychiatrique est
centrée sur la maladie, les symptomes et les incapacités. Il semble que ce soit davantage les

conditions et le style de vie qui importent pour le patient (83).

Les deux types de qualité de vie ne seraient pas associés aux mémes facteurs : alors
que les symptomes dépressifs et le fonctionnement cognitif seraient les meilleurs
prédicteurs de la qualité de vie subjective, les symptomes négatifs prédiraient quant a eux la

qualité de vie objective (84).

La qualité de vie est meilleure chez les patients schizophrénes mariés, ceux qui ont un
travail rémunéré, ceux qui habitent dans un logement de leur choix (85). Les
antipsychotiques de seconde génération améliorent significativement plus la qualité de vie
gue ceux de premiere génération. Les interventions psychothérapeutiques (case

management et réhabilitation) améliorent la qualité de vie (86).
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La qualité de vie correle négativement avec les symptomes dépressifs et anxieux. La
persistance de symptémes dépressifs est liée a une plus mauvaise qualité de vie, que les

patients soient ou non en rémission (86).

B) Les principaux outils utilisés pour évaluer les patients

atteints de schizophrénie :

1) Caractéristiques des outils utilisés en psychiatrie pour
I’évaluation des patients :

Les deux principales qualités recherchées pour un outil d'évaluation sont la validité et

la reproductibilité.

Un instrument est valide lorsqu'il mesure réellement ce qu'il est prétendu mesurer.
Une grille validée ne doit pas étre modifiée, ni panachée avec une autre. Il est indispensable
gu’une grille soit utilisée en respectant les regles de recueil des différentes variables et les

consignes d’interprétation des résultats.

On distingue la validité de critere et la validité de construit selon qu'il existe ou non

un instrument de référence (gold standard) :
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-S'il existe un instrument de référence, la validité de critéere est vérifiée en comparant
I'instrument testé a celui de référence. Cette validité dépend de la sensibilité, de la
spécificité, et de la valeur prédictive positive de l'instrument testé. La sensibilité d'un outil
d'évaluation de la dépendance est la proportion de sujets classés dépendants par |'outil
parmi tous les sujets réellement dépendants. La spécificité est la proportion de sujets classés
indépendants par I'outil parmi ceux réellement indépendants. La valeur prédictive positive

est la proportion de sujets dépendants classés comme tels par I'outil.

-S'il n'existe pas d'outil de référence la validité de construit est alors étudiée. Pour
vérifier ce type de validation, on attend de l'instrument testé qu'il fournisse un résultat
identique dans la méme situation. Ainsi, dans le cadre de I'évaluation de la dépendance, on
peut attendre de l'instrument testé qu'il distingue les populations selon la médicalisation de
leur structure d'hébergement. On peut également attendre de I'outil testé qu'il soit corrélé
avec une mesure de charge de soins infirmiers. Plusieurs études sont habituellement

nécessaires pour prouver la validité de construit d'un outil.

Unoutil est reproductible lorsqu'il donne des résultats comparables dans des
situations comparables. On distingue les fidélités inter-juges et intra-juges. Pour la fidélité
inter-juge, on recherche la concordance des résultats obtenus par deux ou plusieurs
examinateurs qui évaluent le sujet avec le méme outil. Pour la fidélité intra-juge, ou fidélité
test-retest, on recherche la stabilité de la mesure en comparant les résultats de plusieurs

évaluations du méme sujet effectuées plusieurs fois par le méme examinateur.
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2) Les principaux outils cliniques des sujets atteints de

schizophrénie :

La SANS (Scale for the Assessment of Negative Symptoms) (87) et la SAPS (Scale for

the Assessment of Positive Symptoms) (88) : Ces deux échelles complémentaires ont été
proposées par Andreasen pour évaluer la sévérité des troubles et leur évolution sous

traitement.

La SANS comprend 25 items regroupés en cing dimensions : retrait ou pauvreté
affective, alogie, avolition-apathie, anhédonie-retrait social, attention. Chaque item peut

étre coté de 0 a 5.

La SAPS est constituée de 34 items répartis en quatre domaines : hallucinations,
idées délirantes, bizarrerie du comportement, troubles de la pensée formelle non déficitaire.

Chaque item peut étre coté de 0 a 5.

La PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale ) (36) :

La PANSS est l'outil le plus utilisé dans [|’évaluation et le suivi des patients
schizophrénes. Cette échelle proposée par Kay et al. En 1987 constitue un outil d’évaluation

clinique et dimensionnelle des patients schizophrénes. Elle comporte 30 items répartis en

91



trois sous-échelles : positive, négative, et psychopathologie générale. Les items sont cotés de

13 7 selon la sévérité.

La BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) (89) :

Echelle de psychopathologie générale composée de 18 items dont I'intensité est cotée de 1 a

7. Elle est destinée a évaluer la sévérité de la pathologie.

L’échelle de Calgary :

Cette échelle d’hétéro évaluation validée est concue en 1990 par D. Addigton et J.
Addigton(90) pour évaluer I'épisode dépressif caractérisé chez des personnes atteintes de

schizophrénie.
Elle a été traduite en francais en 1998 par D. Bernard et al.

L'outil a été élaboré a partir de I’échelle de Hamilton et du Present State Examination
mais il prend en compte la symptomatologie négative et des éventuels -effets

extrapyramidaux des neuroleptiques.

Le questionnaire comporte 9 items (humeur triste, désespoir, autodépréciation, idées
de référence a théme de culpabilité, culpabilité pathologique, dépression matinale, éveil
précoce, idées suicidaires et dépression observée) et il porte sur les deux derniéres

semaines.
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Le temps de passation est d’environ quinze minutes.

La CRDPSS : la Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom

Severity :

Le DSM-5 introduit I'aspect dimensionnel (44) (45) et propose la Clinician-Rated
Dimensions of Psychosis Symptom Severity (ou I’échelle clinique de I’évaluation des

dimensions de la sévérité des symptémes psychotiques), pour la schizophrénie.

Les 8 dimensions de la Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom Severity (ou
I’échelle clinique de I’évaluation des dimensions de la sévérité des symptémes psychotiques),
cotées chacune de 0 (absent) a 4 (sévere), contiennent les 5 symptomes du critere A de
schizophrénie (hallucinations, délires, désorganisation du discours, comportement
psychomoteur anormal, symptomes négatifs), ainsi que la manie, la dépression et
I’altération des fonctions cognitives. L'échelle évalue |'état du patient pendant la semaine
passée. Elle peut étre utilisée pour mesurer I’évolution de la sévérité du trouble et la
réponse du patient au traitement. Ces dimensions s’appliquent seulement a la schizophrénie

et non a I’'ensemble des psychoses.
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3) Les principaux outils utilisés pour évaluer la cognition chez les

sujets atteints de schizophrénie :

La plupart des sujets atteints de schizophrénie présentent des déficits dans différents
domaines cognitifs (principalement en mémoire de travail, attention, et fonctionnement
exécutif). Plusieurs études ont également montré que les déficits cognitifs sont associés a
des déficits sociaux et a des performances inférieures dans certains domaines fonctionnels
(91) (92). Les thérapeutiques médicamenteuses actuelles sont particulierement efficaces
pour atténuer les symptomes positifs, mais elles nont qu’une influence minime sur la
symptomatologie négative et cognitive (93). Il n’existe pas de recommandations au sujet de
la nature et de la fréquence a laquelle les évaluations cognitives doivent étre réalisées chez

les sujets atteints de schizophrénie.

Plusieurs instruments de mesure fiables et valides peuvent étre utilisés pour évaluer

la cognition chez les patients schizophrénes.

La MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery):

L'un des principaux objectifs de I'initiative MATRICS (Measurement And Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia) du NIMH (National Institute of Mental

Health) était de développer une batterie de tests cognitifs permettant d’évaluer de facon
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standardisée l'influence des antipsychotiques et/ou des interventions psychosociales (94)
(95). Le projet MATRICS a permis d’identifier 7 domaines cognitifs dans lesquels les patients
schizophrénes présentent souvent de nets déficits: la vitesse de traitement,
I’attention/vigilance, mémoire de travail, apprentissage verbal, apprentissage visuel,
raisonnement/résolution de problémes et cognition sociale). Pour chacun de ces domaines,
un ou plusieurs tests neuropsychologiques ont été sélectionnés sur la base de |'opinion
d’experts et de leurs caractéristiques psychométriques au sein de la population
schizophréne (96). Au final, la batterie de tests MCCB (MATRICS Consensus Cognitive

Battery) se compose de 10 tests pour 7 domaines cognitifs.

Test neuropsychologique

Vitesse de traitement Trail making A
Category fluency
Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia symbol
coding
Attention/vigilance Continuous performance test-identical pairs
Mémoire de travail Sous-test Spatial Span de la Wechsler Memory Scale-Il1
Apprentissage verbal Letter-number span
Apprentissage visuel Hopkins Verbal Learning Test-revised

Brief Visuospatial Memory Test-revised

Raisonnement/résolu-  Sous-test des labyrinthes de la Neuropsychological
tion des problemes assessment Battery

Coghnition sociale Composant «managing emotions» du Mayer-Salo-
vey-Caruso Emotional Intelligence Test

La MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery) (96)
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Cette batterie de tests cognitifs est essentiellement utilisée dans le cadre de la
recherche clinique. En effet, étant relativement approfondie, elle demande du temps pour

étre effectuée. Elle n’est pas trés appropriée pour la pratique clinique quotidienne.

Plusieurs batteries de test cognitifs ont été élaborées pour [|’évaluation du

fonctionnement cognitif dans la pratique clinique des sujets atteints de schizophrénie.

Certaines comprennent un ensemble de tests permettant d’évaluer les principaux
domaines neuropsychologiques, plus rapidement que la MCCB : c’est le cas de la BACS (Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia) (97). D’autres batteries de tests, dont la BCA
(Brief Cognitive Assessment) (98), ont sélectionné un nombre restreint de tests standardisés

qui permettent d’évaluer de fagon limitée différents domaines cognitifs.

La BACS (Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia) (97):

Keefe et ses collaborateurs (97) ont développé une batterie de tests cognitifs
spécifique pour la population schizophréne. Elle est congue pour étre effectuée par une
grande variété de testeurs (infirmiers, neurologues, psychiatres...). Elle couvre les domaines

cognitifs principalement affectés chez les sujets atteints de schizophrénie :

-la mémoire de travail évaluée avec le digit sequencing

- la mémoire verbale évaluée grace au list learning
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-la vitesse motrice évaluée avec le token motor task

-I"attention et la vitesse de traitement évalué avec le symbol coding

- le fonctionnement exécutif évalué grace au test Tower of London

-I"aisance verbale évaluée grace au test : category instances en controlled oral word

association task

Ce test a été congu pour détecter les changements cognitifs induits par le traitement.
La passation dure 30 minutes. Le score total s’est révélé aussi sensible pour la détection de
déficits cognitifs qu’une batterie de tests approfondie dont la réalisation prend deux heures
et demi. Elle est disponible en version informatisée, sur ordinateur et tablette. Le score total
de la BACS présente un lien étroit avec les résultats fonctionnels, comme les aptitudes a

vivre de maniere autonome (99).

La BCA (Brief Cognitive Assessment) (98):

L'avantage est le temps de passation réduit a 15 minutes. Elle se compose de trois
tests : le test d’aisance verbale (lettres et catégories), les tests Trail Making A et B, et le
Hopkins Verbal Learning Test (100) (101). Chaque test est sensible aux changements

cognitifs et associé a un résultat fonctionnel (91) (93) (102) (103) (104) (105)
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La SCoRS (Schizophrenia Cognition Rating Scale) (106):

Elle mesure le fonctionnement cognitif des patients schizophréenes au moyen de 18
items évalués en posant des questions au patient, et a un de ses proches. Chaque item
évalue des déficits cognitifs spécifiques et leur influence potentielle sur le fonctionnement

guotidien.

Les items de la SCoRS ont été élaborés de maniere a évaluer le fonctionnement dans
des domaines dans lesquels les patients schizophrénes présentent fréquemment des
déficits : I'attention, la mémoire, le raisonnement, la résolution de problemes, la mémoire

de travail, la production linguistiques et les aptitudes motrices.

En tout elle comporte trois évaluations : un entretien avec le patient, un entretien
avec un proche du patient, et une évaluation par la personne qui conduit les entretiens avec

le patient et I'informateur. La réalisation de chaque entretien prend environ 12 minutes.

Les scores globaux obtenus se sont avérés présenter une forte corrélation avec les
résultats enregistrés lors d’une batterie de test cognitifs et des mesures du fonctionnement

dans la vie quotidienne.
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4) Les principaux outils utilisés pour I’évaluation de I'autonomie

Les échelles de I’évaluation de I'autonomie d’origine gériatrique :

IADL et IADL-E de Lawton et Brody (107) : échelle instrumentale des activités de la vie

quotidienne (instrumental activities of daily living).

Cette échelle évalue le niveau de dépendance dans les activités instrumentales de la
vie quotidienne : utilisation du téléphone, faire les courses, préparer des aliments,
I’entretien ménager, la blanchisserie, I'utilisation des moyens de transport, la responsabilité
a I’égard des médicaments. Cette échelle permet d’apprécier le retentissement des troubles
cognitifs sur les activités de la vie quotidienne. Il s’agit d’évaluer |la capacité du patient a
réaliser sans aide humaine des taches simples et des taches plus complexes qui nécessite
I'utilisation d’instruments de la vie quotidienne. Il s’agit d’'une évaluation fine de la
dépendance et de la perte d’autonomie. Elle est utile chez les personnes vivant a domicile et
ayant une dépendance modérée. Une échelle simplifiée de I'lADL évaluant les quatre items
« utilisation du téléphone », « gestion des finances », « utilisation des transports » et « prise
des médicaments » est recommandée par la Haute Autorité de Santé pour aider au repérage

précoce des individus souffrant d’une maladie d’Alzheimer au stade précoce.

Les IADL comprennent deux parties. Une premiére nommeée « activités courantes »
correspond aux activités instrumentales comprenant huit items c6tés chacun 0 ou 1 (score

allant de 0 a 8). Une seconde partie nommée « entretien quotidien » comporte six items
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cOtés 0 ou 1 (score allant de 0 a 6). Le score global peut donc varier de 0 a 14. Le score de 14

est celui d’un patient indépendant. Plus le score est bas, plus I'individu est dépendant.

L’ensemble de cette échelle n’est pas adapté a certains patients qui n’ont jamais
réalisé certains items, comme par exemple faire le linge ou faire le ménage. Dans ce cas la
cotation de I'item non approprié doit étre « item non adapté ». Dans ce cas le score total ne

peut étre comparé au score total possible maximal de 14.

ADL de Katz (108) : index des activités de la vie quotidienne (activities of daily living).

Cette échelle cotée de 0 a 6 évalue le patient sur les activités de base de la vie
guotidienne : I’"hygiene corporelle, |'habillage, aller aux toilettes, la locomotion, la
continence, le repas, la capacité a utiliser le téléphone, la capacité a utiliser les moyens de
transports, la responsabilité pour la prise des médicaments, la capacité a gérer son budget.

0/6 est le score d’un patient totalement dépendant.
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Les échelles de I’évaluation de I’'autonomie destinées a une

population atteinte de troubles psychiatriques :

EGF : échelle globale de fonctionnement (GAF en anglais pour global assessment of

functioning) (109) (56).

Elle permet d’évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur
un continuum hypothétique allant de la santé mentale a la maladie. Elle fait partie de la
classification du DSM-IV Axe V. Elle est utile pour suivre les progres cliniques de patients au
moyen d’un score unique. Elle permet d’évaluer le fonctionnement global de I'individu. Elle
est cotée de 1 (le plus bas niveau de fonctionnement) a 100 (le plus haut niveau de
fonctionnement), en tenant compte uniquement du fonctionnement psychologique, social
et professionnel ou scolaire. Elle est divisée en neuf intervalles illustrés par une description

de symptomes, de comportements et de niveau de fonctionnement.

WHODAS 2.0 : Who disability Assessment Schedule (110) :

Cette évaluation, basée sur la classification de la CIFSH (classification internationale
du fonctionnement, de la santé et du handicap de 'OMS) prend en compte six domaines du
fonctionnement : la cognition, la mobilité (mobility), les soins personnels (habillage, hygiéne,

se nourrir), les interactions sociales, les activités de la vie domestique et professionnelle, la
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participation a la vie en communauté. Initialement réalisée en 1998 pour les maladies
chroniques, ce questionnaire est recommandé par le comité d’experts du DSM-5 (40)

comme instrument standardisé et validé en milieu psychiatrique, a la place du GAF.

EAS (111) (échelle de I'autonomie sociale) :

L'Echelle d’Autonomie Sociale (EAS) (112) est une échelle d’hétéro-évaluation,
congue en langue frangaise, qui explore le niveau d’autonomie sociale des personnes
présentant des troubles psychiatriques séveres. Elle explore cing dimensions de la vie
guotidienne, en dix-sept items. De passation simple et rapide, elle présente d’excellentes
qualités métrologiques. Elle est utile pour mesurer I'efficience des stratégies thérapeutiques
mises en oceuvre, médicamenteuses ou de réhabilitation, ou pour envisager les mesures

nécessaires a la compensation du handicap psychique.

EHVA (échelle des habiletés de vie autonome) (113) (114)

(ILSS en anglais: independent living skills survey) :

Le but de cet autoquestionnaire est d’obtenir la représentation que la personne a de
son adaptation a la communauté. L’adaptation a la communauté est définie comme la

capacité de remplir les taches nécessaires pour vivre de fagon satisfaisante et indépendante.
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Ces taches comprennent la capacité de prendre soin de son apparence personnelle, de ses
affaires, de son logement, de sa santé, d’interagir avec les autres, de gérer ses finances, de
se déplacer grace aux moyens de transport, de préparer un repas, de chercher un travail ou
de se maintenir au travail, d’avoir des relations sociales satisfaisantes et des loisirs, de gérer
ses symptomes. Les taches sélectionnées dans le questionnaire sont estimées comme étant
les exigences basiques pour répondre aux nécessités de la vie en communauté et établir son

autonomie.

Les échelles de I’évaluation de I'autonomie construites pour des

sujets atteints de schizophrénie :

EFSP : échelle d’évaluation du fonctionnement social et professionnel (56)

(115) (116)

Il s’agit de la version francaise de la SOFAS (Social and Occupational Functionning
Assessment Scale ). Elle évalue le fonctionnement social et professionnel sur un continuum
allant d’un fonctionnement profondément altéré a un fonctionnement excellent. Son score

varie de 0 a 100.
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PSP (personal and social performance scale en anglais) (115) (117) :

Elle a été mise au point par Morosini et ses collaborateurs en 2000, puis elle a été
validée par la suite par Vittorielli et al. Elle a été développée pour adapter les échelles EGF et
SOFAS pour un usage chez des sujets atteints de schizophrénie. Elle permet d’évaluer des
bas niveaux de fonctionnement social et des aspects importants des performances
personnelles et sociales dans la schizophrénie : les activités socialement utiles, les relations
personnelles et sociales, les soins personnels autonomes, les comportements perturbateurs

et agressifs.

L’échelle est administrée par le clinicien. Compléter I’échelle dure environ 10

minutes.

MRSS (morningside rehabilitation status scale )(118) :

Cet instrument d’Affleck et McGuire est destiné a une population souffrant de
troubles schizophréniques. |l permet d’orienter le patient vers un programme de
réadaptation, et il permet d’évaluer et d’adapter le programme de réadaptation en cours si
besoin. Il évalue quatre dimensions: la dépendance, [Iinactivité, Iintégration
sociale/isolement, et I'effet des symptémes actuels. Un score de 12 est un niveau au-dessus
duquel avoir un emploi paraitrait difficile, méme a mi-temps. D’aprés les auteurs, les

patients ayant un score supérieur a 16 présenteraient des difficultés a vivre dans la

104



communauté, et ceux ayant un score supérieur a 20 ne parviendraient pas a vivre dans la

communauté.

SCOCS révisée SCOCS-R par Tucker et al.(Strauss and Carpenter Outcome Criteria Scale)

(119) :

Cet instrument mesure le niveau d’autonomie fonctionnelle chez des patients
schizophrénes. Les différents items sont: lieu d’hébergement, fréquence des contacts
sociaux, qualité des relations sociales, occupations productives, qualité du travail, aptitudes
aux activités de la vie quotidienne (se laver, s’habiller, entretenir sa personne, se déplacer,
continence, se nourrir), aptitudes aux activités de la vie domestiques (préparation des repas,
entretien ménager, épicerie, achats personnels, gestion monétaire, gestion de la médication,
uilisation des moyens de transport), et avoir une vie remplie (étre activement impliqué dans
une grande variété d’activités avec un haut niveau de satisfaction : travail, école, ménager,
socialisation, intéréts et passe-temps). Des questions précisent chaque item et permettent

une cotation.

FROGS (Functional Remission of General Schizophrenia Scale) (120) :

Un des objectifs importants de la prise en charge des patients schizophrénes est la
rémission fonctionnelle, c’est a dire un contrdle des symptémes compatible avec la reprise

d’une vie quotidienne, d’activités sociales voir professionnelles satisfaisantes pour le sujet.
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Llorca et son équipe ont construit et validé ce questionnaire pour mesurer la rémission
fonctionnelle des sujets atteints de schizophrénie. Le FROGS comprend 19 items groupés en
5 sous échelles: vie quotidienne, activités, relations, qualité d’adaptation, santé et

traitements.

L’UCSD Performance-based skills assessment (UPSA) : une évaluation

fonctionnelle accessoirisée :

Ce test se réalise a I'issue d’une évaluation clinique pluridisciplinaire : consultation
médicale, bilan neuropsychologique, bilan de cognition sociale. UPSA est un outil qui a été
développé a I"'Université de Californie a San Diego a partir de 2001. A ce jour, plusieurs
versions existent. La clarté des consignes d'utilisation fait qu’aucune formation n’est
nécessaire pour la passation du test. Dans UPSA-2VIM la personne est évaluée a I'aide de
taches reproduisant certaines situations de la vie quotidienne. Des supports et des
accessoires (téléphone, horaires de transports en commun, monnaie, articles de journaux,
courrier médical) concrets et réalistes permettent de réaliser des jeux de roles. Ce test
explore cinqg domaines de la vie quotidienne: planifications des loisirs, finances,
communication, transports et gestion du foyer (les taches ménageres). Le test dure environ
45 minutes. Il n’y a pas d’analyse directe des performances cognitives. La confrontation des

résultats du bilan neuropsychologique aux résultats de I’'UPSA donnera du sens a I’évaluation

106



en révélant I'impact des troubles neurocognitifs sur le fonctionnement du patient au

guotidien.

Twamley et al. en 2002 (121) montre que le score a I'UPSA prédit de fagon
significative le niveau d’indépendance des personnes ayant des troubles psychotiques. Ce
score prédit également leur implication dans la communauté et leur prise de responsabilités
sociales selon Cardenas et al. 2008 (122). Mausbach et al. en 2009 comparent huit outils
d’évaluation de la rémission fonctionnelle: '"'UPSA a une validité, une fidélité et une

sensibilité au changement satisfaisantes (123).

5)Les principaux outils utilisés pour évaluer la qualité de vie :

Les instruments disponibles pour évaluer la qualité de vie chez les

sujets schizophrénes :

Des échelles multidimensionnelles proposent que le clinicien évalue sur des critéres
objectifs lors d’un entretien structuré ou semi structuré le ressenti subjectif du patient (en

hétéro-évaluation), soit que le patient quote lui-méme le questionnaire (auto-évaluation).
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Principales échelles validées spécifiques de la schizophrénie :

La Quality of Life Scale (124):

Créée par Heinrichs en 1984. Echelle de 21 items. La passation lors d’un entretien
semi structuré interrogeant le patient sur les quatre derniéres semaines passées dure
environ 45 minutes. Les auteurs ont créé et validé cette échelle pour standardiser
I’évaluation des symptomes de déficit, pour fournir un critére de jugement et de mesure de
changement, et permettre I'évaluation des stratégies thérapeutiques. Cet outil évalue la
qualité de leurs relations interpersonnelles, le statut social ou fonctionnel (emploi ou
études), le fonctionnement (aspects motivationnels, empathiques et émotionnels de la
personnalité et la projection dans I'avenir) et les activités régulieres (lire, aller au cinéma,

faire les courses). Le score varie de 0 a 126 points.

La Lancashire Quality of Life Profile (125):

Créée par Oliver en 1996. Echelle de 105 items. La passation a lieu lors d’un entretien

structuré durant une heure.

La Quality of Life Interview (126): construite en 1982 par Lehman.

Elle comporte 145 items. Elle repose sur une auto-évaluation pendant 45 minutes.
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La Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) (127):

Outil construit par Wilkinson en 2000. Cette échelle a I'avantage de ne comporter
que 30 items ce qui permet une passation en 10 minutes environ. Elle est basée sur une

auto-évaluation. Elle peut étre facilement utilisée en pratique clinique.

La Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 18 (128):

La Q-LES-Q 18 est une version courte et validée en anglais de I'autoquestionnaire Q-

LES-Q crée en 1993 par Endicott (129) .

La Subjective Wellbeing under Neuroleptics (130) :

Autoquestionnaire construit en 1995 par Naber permettant I'évaluation subjective de

I'impact des antipsychotiques sur la qualité de vie des sujets atteints de schizophrénie.

La Schizophrenia Quality of Life Instrument/Short Form (131):

Version courte de |'échelle S-QOL créée en 2003 par Auquier et Lancon(132) visant a

évaluer la qualité de vie subjective des sujets atteints de schizophrénie.
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lll) Les limites de I’évaluation actuelle de I'autonomie

des patients atteints de schizophrénie :

Tout d’abord, le patient et les professionnels, de par leur nature humaine, induisent
inévitablement une part de subjectivité dans I'évaluation du patient. L’évaluation d’un
patient par un étre humain n’est pas objective. Friederich en 1971 (133) décrit les biais

pouvant modifier la qualité de I’observation d’un patient par un étre humain :

e Effet de halo : I'observateur ayant identifié certaines caractéristiques positives chez

I'observé, tend a lui en attribuer d’autres, non observées.

o Effet de générosité : I'observateur tend a attribuer des caractéristiques positives a

I'observé.

e Effet de la régression vers la moyenne : I’observateur tend a ne pas observer des attitudes
extrémes, mais a ne voir que des attitudes moyennes ; soit parce qu’il sait que les attitudes
moyennes sont plus fréquentes que des caractéristiques extrémes, soit parce qu’il est

incertain de son jugement.

e Biais de confirmation : privilégier les informations confirmant les hypothéses et accorder

moins de poids aux informations infirmant les hypothéses.

e Recherche de la cohérence logique : I'observateur désire qu’un ensemble de
caractéristiques observées, s’organise en un tout harmonieux et scotomise par conséquent

les éléments divergents.
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o Effet de contact : I'observateur tend a spécifier les caractéristiques observées par rapport a

I'image qu’il a de lui-méme, soit en congruence, soit en contraste.

o Effet de la premiere impression : celle-ci peut moduler la lecture de toutes les

caractéristiques ultérieurement identifiées.

e Réduction de la richesse des caractéristiques observées par la nécessité de les classifier.

o Effets de I'attente de I'observateur par rapport a la situation et par rapport a I'observé ;

effets de I'attente de I’observé par rapport a la situation et par rapport a I'observateur.

e |Intervention des attitudes, des convictions, des valeurs de [I'observateur dans

I'identification et dans I’appréciation de conduites observées.

Par ailleurs, les patients atteints de schizophrénie mésestiment grandement leurs
capacités fonctionnelles. Certains patients anosognosiques ne sont pas conscients de leurs
difficultés (134). Les proches du patient peuvent minimiser ou exagérer les troubles du
patient (135), en fonction d’un éventuel déni ou d’un possible épuisement. L’évaluation du
patient par des échelles ou des questionnaires réalisés d’apres les dires du patient ou de ses

aidants n’est donc pas toujours fiable. Ces informations sont rétrospectives.

De plus, méme si le test d’autonomie cherche a reproduire un cadre proche de la vie réelle
du patient, celui-ci reste artificiel. Le cadre de I'évaluation n’est pas le reflet exact de la réalité du
quotidien du patient. Par ailleurs, plus le cadre est élaboré et plus I'évaluation est compliquée a
réaliser du fait des nombreux accessoires nécessaires. Le caractére non écologique de I'évaluation

induit inévitablement certains biais. Patterson et al. en 2001 (136) décrit un écart entre les
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performances du sujet dans le domaine expérimental et dans le quotidien. Twamley et al. en 2002
(121) explique que les conditions de I'évaluation contrélée ne prennent pas en compte les
distracteurs, ni les déficits d’initiation de I'activité, ni la motivation, qui peuvent interférer avec le
comportement en environnement réel. Une évaluation écologique du patient permet de
prendre en compte l'interaction du sujet avec son environnement. En prenant en compte
I'impact des facteurs environnementaux sur le fonctionnement du sujet, I’évaluation

écologique offre un état des lieux plus objectif du handicap du patient au quotidien.

Puis, I’évaluation fonctionnelle du patient dépend de la disponibilité d’un
professionnel formé a la passation d’un test standardisé, validé et fiable. Ce test, le plus
souvent, est réalisé a I’hopital ou dans une structure de soins ambulatoires. Or , certains

patients a mobilité réduite peuvent avoir difficilement acces a ces tests (137).

Enfin, I'exploration des fonctions exécutives est confrontée a plusieurs problémes. La
plupart des tests conventionnels mesurent difficilement les perturbations des fonctions
exécutives car ils sont hautement structurés, ils utilisent un matériel défini, et ils spécifient
clairement les consignes (Shallice et Burgess en 1991) (2) . Or, le fonctionnement exécutif est
mis en jeu dans des contextes nouveaux, complexes et peu structurés. Les outils classiques
ont du mal a reproduire ces conditions. Certains auteurs ont proposé des outils papier-
crayon pour mettre le patient dans des situations peu structurées et de résolution de
problémes complexes, mais ces situations non écologiques ne permettent pas de prendre en

compte I'impact de I'’environnement sur les performances du patient (test des 6 éléments de
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Shallice et Burgess en 1991 (2)) (Le test des commissions de Wilson et al en 1997 (138)) (la

BADS de Le Thiec et al en 1999 (139)).

Ainsi, I’évaluation fonctionnelle idéale serait celle qui combinerait une évaluation a la

fois écologique, en temps réel et dénuée de la subjectivité propre a I’étre humain.

L’hypothese de cette these est que le développement des technologies numériques
pourrait permettre la création d’outils d’évaluation objective, écologique, dimensionnelle et
instantanée des patients atteints de schizophrénie. Ces nouveaux outils pourraient nous
apporter des informations pertinentes a propos de I'autonomie et du fonctionnement au

quotidien des patients atteints de schizophrénie.
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IV) L’apport des technologies numériques dans
I’évaluation de I'autonomie des sujets atteints de
schizophrénie :

A) La e-santé et les technologies numériques : définitions

Selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), la e-santé se définit comme « les
services du numérique au service du bien-étre de la personne ». Il s’agit de I'application des
technologies de I'information et de la communication (TIC) au domaine de la santé et du
bien-étre. Les TIC désignent une combinaison de produits et de services qui capturent,
enregistrent et affichent des données et des informations par voie électronique. Le champ
de la e-santé est vaste. || couvre des domaines variés comme la télémédecine, la surveillance
électronique des patients, la gestion du dossier médical partagé, les systémes d’information
hospitaliers, les systemes d’aide au diagnostic, le e-learning, la m-santé, certains outils
spécialisés pour les professionnels de santé et les chercheurs (robotique et environnements
avancés pour le diagnostic et la chirurgie, outils pour la simulation et la modélisation, grilles

pour la santé, outils de formation), la réalité virtuelle.

Les systemes d’information de santé (SIS) ou hospitaliers (SIH) organisent, au niveau

informatique, les échanges d’informations entre la médecine de ville et I’h6pital, ou entre
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services au sein d’'un méme hopital. C’'est sur ces systémes que reposent le dossier médical

partagé (DMP) et le systeme de carte vitale.

La télésanté regroupe la télémédecine et la m-santé.

La télémédecine se détermine comme les actes médicaux réalisés a distance au

moyen d’un dispositif utilisant les technologies de I'information et de la communication.

La m-santé (pour mobile-santé) désigne les services délivrés a distance via les
smartphones ou les assistants personnels numériques ou par le biais de différents capteurs

pour le bien-étre des patients.

Certaines technologies numériques semblent pertinentes pour [|"évaluation
fonctionnelle écologique instantanée de |'autonomie des patients en psychiatrie. Les
technologies numériques suivantes semblent le mieux répondre a I’hypothése de cette
these : la télémédecine, la réalité virtuelle, les évaluations informatisées disponibles sur
ordinateur (dont les jeux sérieux), la m-santé (via des capteurs et des smartphones), et les

Smart Homes.

L’Intelligence Artificielle est définie comme I'ensemble de théories et de techniques

mises en ceuvre en vue de réaliser des machines capables de simuler I'intelligence humaine.

Le concept d’Intelligence Artificielle (IA) est apparu en 1950 avec le «jeu de
I'imitation » d’Alan Mathison Turing. Celui-ci se demandait si une machine pouvait imiter le

comportement d’un étre humain si parfaitement que ce dernier ne serait pas capable de
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I'identifier comme artificielle. Pour Turing, I'Intelligence Artificielle consistait donc en un

simulacre de psychologie humaine aussi abouti que possible.

En 1955, Allen Newell, John Cliff Shaw et Herbert Alexander Simon créérent le
premier programme d'Intelligence Artificielle: le Logic Theorist, qui reposait sur un
paradigme de résolution de problemes avec I'ambition —tres prématurée — de démontrer

des théorémes de logique.

En 1958, John MacCarthy (MIT) invente le Lisp (pour list processing), un langage de

programmation interactif : sa souplesse en fait le langage par excellence de I'lA.

En 1972, le Prolog est créé. Il s’agit d’un langage de programmation symbolique qui

dispense de la programmation pas a pas de |'ordinateur.

Le concept du machine learning (apprentissage automatique) date des années 1980.
L'ordinateur commence a déduire des régles a suivre par la simple analyse des données. A
partir des années 2000 certains ordinateurs sont capables de traiter des masses de données

trés importantes : c’est I'apprentissage profond, le deep learning.

L'Intelligence artificielle en santé ouvre des perspectives trés prometteuses pour
améliorer la qualité des soins au bénéfice du patient, a travers une prise en charge plus
personnalisée et prédictive, et pour améliorer la sécurité des soins grace a un appui renforcé
a la décision médicale et a une meilleure tracabilité. Elle peut également améliorer I'acces
aux soins des citoyens grace a des dispositifs de prédiagnostic médical ou d’aide a

I’orientation dans le parcours de soins (140).
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B) Revue de la littérature :

1) Méthode :

Revue de la littérature systématique en langue anglaise sur PubMed. Plusieurs recherches

itératives sont réalisées avec les termes suivants :

-telemedecine AND schizophrenia AND (cognition OR motor activity OR activities of
daily living OR Ecological Momentary Assessment OR environmental monitoring OR

communication OR functional capacity assessment)

-sensors AND schizophrenia AND (cognition OR motor activity OR activities of daily
living OR Ecological Momentary Assessment OR environmental monitoring OR

communication OR functional capacity assessment)

-smartphones AND schizophrenia AND (cognition OR motor activity OR activities of
daily living OR Ecological Momentary Assessment OR environmental monitoring OR

communication OR functional capacity assessment)

-Virtual Reality AND schizophrenia AND (cognition OR motor activity OR activities of
daily living OR Ecological Momentary Assessment OR environmental monitoring OR

communication OR functional capacity assessment)
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-Computerized Ecological Momentary Assessment AND schizophrenia AND (cognition
OR motor activity OR activities of daily living OR Ecological Momentary Assessment OR

environmental monitoring OR communication OR functional capacity assessment)

-Smart Homes AND schizophrenia AND (cognition OR motor activity OR activities of
daily living OR Ecological Momentary Assessment OR environmental monitoring OR

communication OR functional capacity assessment)

Par ailleurs, certains articles sont issus des références des revues de la littérature retrouvées

dans cette recherche.

2) Résultats :

Au total, aprés élimination des doublons, 233 articles sont trouvés.

117 articles traitent de I’évaluation de I"'autonomie des sujets schizophrénes grace
aux technologies numériques. Les articles décrivant uniquement des stratégies
d’intervention thérapeutique auprés des patients n‘ont pas été pris en compte. De méme,
les études réalisées sur des patients atteints d’'une autre pathologie mentale que la

schizophrénie n’ont pas été intégrées a cette revue de la littérature.

Parmi les articles : 15 études portent sur la télépsychiatrie, 66 études parlent de la m-
psychiatrie, 7 études abordent les évaluations informatisées sur ordinateurs et 29 études

détaillent I'’évaluation des sujets atteints de schizophrénie grace a la réalité virtuelle.
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233 articles sont trouvés sur PubMed apres élimination
des doublons

116 articles sont exclus : les articles décrivant
des stratégies thérapeutiques et ne traitant
pas de stratégies d'évaluation de I'autonomie
et les articles portant sur d'autres pathologies
que la schizophrénie n'ont pas été inclus

chez des patients

des technologies
numériques

117 articles traitent de
|'évaluation de I'autonomie

schizophrenes par le biais

15 articles portent
sur la fagon dont la
télépsychiatrie
permet d'évaluer
I'autonomie des
sujets atteints de
schizophrénie

66 articles portent sur
la m-psychiatrie
permettant I'évaluation
de 'autonomie de
sujets atteints de
schizophrénie

7 articles décrivent des
méthodes d'évaluation de
I'autonomie informatisées

sur ordinateur chez des

sujets atteints de
schizophrénie

Figure 1 Organigramme de la revue de la littérature

29 articles détaillent des
stratégies d'évaluation
de I'autonomie de sujets
atteints de
schizophrénie grace a la
réalité virtuelle
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a) La télépsychiatrie :

Définitions de la télémédecine et de la télépsychiatrie :

En France, la télémédecine a recu une premiére définition dans I'article 32 de la loi n°
2004-810 du 13 aolt 2004 comme un acte médical a distance : « la télémédecine permet
entre autres, d’effectuer des actes médicaux dans le strict respect des regles de déontologie
mais a distance, sous le contréle et la responsabilité d’'un médecin en contact avec le patient
par des moyens de communication appropriés a la réalisation de I'acte médical ». Elle a
ensuite été définie par la loi Hopital Patients Santé Territoire (HPST) n° 2009-879 du 21 juillet
2009 comme une pratique médicale a distance faisant intervenir au moins un médecin. Sa
définition et sa mise en ceuvre sont précisées par le décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010
(Journal officiel du 21 octobre). La télémédecine se détermine comme les actes médicaux
réalisés a distance au moyen d’un dispositif utilisant les technologies de I'information et de
la communication.

Cinqg types d’actes sont ainsi concernés :

- la téléconsultation : un médecin donne une consultation a distance a un patient. Un
professionnel de santé ou un psychologue peut étre présent auprés du patient et, le cas
échéant, assister le médecin au cours de cet acte ;

- la télé-expertise : un médecin sollicite a distance I’avis d’un ou de plusieurs de ses
confréres en raison de leurs formations ou de leurs compétences particuliéres, sur la base

des informations liées a la prise en charge d’un patient ;
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- la télésurveillance médicale : un médecin interprete a distance les données
nécessaires au suivi médical d’un patient et, le cas échéant, prend des décisions relatives a
sa prise en charge. L'enregistrement et la transmission des données peuvent étre
automatisés ou réalisés par le patient lui-méme, ou par un professionnel de santé ;

- la téléassistance médicale : un médecin assiste a distance un autre professionnel de
santé au cours de la réalisation d’un acte ;

- la réponse médicale apportée dans le cadre de la régulation médicale des urgences

ou de la permanence des soins.

En 2018, le financement des actes de téléconsultation (TLC) et de téléexpertise (TLE)

entre dans le droit commun.

La Ministre des Solidarités et de la Santé a demandé a la Haute Autorité de Santé
d’élaborer « un guide sur le bon usage et la qualité des pratiques de téléconsultation et de

téléexpertise ». (141)

Concernant la téléconsultation, ce guide précise des criteres d’éligibilité du patient :

o Etat clinique et objectifs cliniques : la TLC n'est pas adaptée aux situations exigeant
un examen physique direct par le professionnel médical consulté pour
téléconsultation.

o Capacités du patient a bénéficier d’'une TLC : état cognitif, état psychique, état
physique : vue, audition, barriéres liées a la langue, barrieres liées a I'utilisation des

technologies.
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e En cas de besoin, présence d'une personne de |'entourage du patient ou d'un
interpréte.

e En cas de besoin, présence d'un professionnel de santé accompagnant : le
professionnel de santé accompagnant pourra, s'il est présent pendant la TLC, assister
le médecin dans la réalisation de certains éléments de I'examen clinique et/ou du
geste technique.

e Disponibilité des données médicales du patient nécessaires a la réalisation de |'acte.

La Haute Autorité de Santé détaille quelques recommandations concernant notamment
la conformité de l'usage des Technologies de I'Information et de la Communication aux
régles de sécurité informatique et de confidentialité, la tracabilité des échanges, la qualité
des flux audio et vidéo, la qualité du fonctionnement du matériel, les procédures en cas de

problémes techniques.

La Haute Autorité de Santé élabore des recommandations de mise en ceuvre:

Avant la téléconsultation :

e Information du patient
o Consentement libre et éclairé du patient ou, le cas échéant, de son représentant

légal

122



Pendant la téléconsultation :

e Au démarrage de la téléconsultation : authentification du professionnel médical et
identification du patient et, le cas échant, de I'accompagnant.

e Tout au long de la TLC, assurance de la compréhension du patient et, le cas échant,
de I'accompagnant.

e Opportunité de programmer une consultation en face a face.

Apreés la téléconsultation

e Enregistrement du compte-rendu dans le dossier patient tenu par le professionnel
médical : compte- rendu de la réalisation de |'acte, date et heure de I'acte.

e Inscription du compte-rendu dans le dossier médical partagé (DMP) du patient
lorsqu'il existe.

e Transmission sécurisée du compte-rendu au patient, médecin traitant et autres

professionnels de santé désignés par le patient et impliqués dans sa prise en charge.

La télépsychiatrie est I'application de la télémédecine a la psychiatrie. La télépsychiatrie
permet d’augmenter I'accessibilité aux soins psychiatriques (142). Elle facilite I'accés aux
soins des patients isolés, vivant dans des zones de déserts médicaux, et des patients a risque

élevé de rupture de suivi psychiatrique.

Chez les sujets atteints de schizophrénie, un défaut d’accessibilité aux soins peut

entrainer une rupture de traitement. Celle-ci peut avoir pour conséquence une rechute de la
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pathologie mentale, augmentant alors le risque d’hospitalisation (143). La télépsychiatrie
offre la possibilité d’apporter des soins aux patients isolés, et d’évaluer et de promouvoir
I’observance médicamenteuse pour favoriser le rétablissement des patients, et diminuer le

nombre d’hospitalisations.

Evaluer 'observance médicamenteuse grace a la télépsychiatrie :

De nombreuses études abordent I'utilité de la télépsychiatrie dans |’évaluation de
I’observance médicamenteuse chez les sujets atteints de schizophrénie. La plupart des
études évaluant |'observance médicamenteuse, retrouvées dans cette revue de la

littérature, décrivent des interventions téléphoniques.

Beebe et son équipe, en 2008, évaluent I'impact de TIPS (telephone intervention for
patients with schizophrenia) sur I'observance médicamenteuse chez 29 patients atteints de
schizophrénie a I'extérieur de I’h6pital pendant trois mois dans un essai randomisé. TIPS
consiste en un entretien téléphonique par semaine a chaque patient, pour évaluer le patient
et lui proposer des stratégies de coping et des conseils pour son rétablissement. Les patients
qui ont bénéficié de TIPS ont des taux significativement plus élevés (p = 0,0298) d’adhésion

au traitement médicamenteux, par rapport a ceux n’ayant pas recu TIPS (144).

Frangou évalue ['efficacité d’une télésurveillance de I'observance médicamenteuse,
pendant huit semaines, chez 108 patients schizophrénes, grace a une plateforme nommée

@HOME et un pilulier connecté alertant les cliniciens si les patients prennent moins de 50%
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du temps attendu leur traitement chaque semaine. L'observance médicamenteuse et les
scores aux échelles CGl et PANSS étaient significativement améliorés chez les patients
bénéficiant de @HOME, par rapport aux patients bénéficiant simplement d’un pilulier ou

d’un systéme de self report (145).

Salzer étudie I'observance médicamenteuse chez 32 sujets atteints de schizophrénie
bénéficiant du systtme TMM (Telephone Medication Management), c’est-a-dire d’un
entretien téléphonique par semaine pendant un an afin d’évaluer le patient, de lui proposer
des stratégies de coping et d’augmenter I'observance médicamenteuse. Aucune différence
significative n’a été constatée entre le groupe bénéficiant du systeme TMM et celui qui n’en

bénéficie pas, en ce qui concerne I'observance médicamenteuse (146).

Stentzel décrit Tecla (147), un concept de télépsychiatrie basé sur des entretiens
téléphoniques réguliers a raison d’une fois toutes les deux semaines et des sms (short text
messages) toutes les semaines, pour les patients atteints de schizophrénie ou de trouble
bipolaire. Des infirmieres réalisent une évaluation par téléphone des patients, a 3 moiseta 6
mois, grace aux échelles GAF (Global Assessment Functioning), MARS-D (Medical Adherence
Rating Scale), WHOQOL (Quality of Life), F-SozU (Social Support), RS-11 (Resilience Scale), et
elles évaluent I'observance du traitement et les effets indésirables du traitement. Les

résultats concernant |'efficacité de I'intervention Tecla ne sont pas disponibles.

Krzystanek en 2015 étudie I'efficacité d’un systeme de télémédecine sur I'observance
médicamenteuse du traitement de fond de 158 patients atteints de schizophrénie paranoide

pendant 6 mois. Le systéeme effectue un rappel de la prise médicamenteuse une heure avant
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celle-ci, et il contréle I'observance au moment de la prise du traitement. Les résultats
montrent que le systeme a permis une augmentation de |'observance médicamenteuse
significative (p<0,0001) pendant les 6 mois chez les sujets qui présentaient I'observance
médicamenteuse la plus basse a 1 mois (chez qui seulement 9,3% des doses prescrites
étaient confirmées a 1 mois). L'intégralité des patients pris en compte, on note une
diminution progressive de I'observance médicamenteuse, qui passe de 44,6% a 1 mois, a

33,4% a 6 mois (148).

Evaluer les symptomes grace a la télépsychiatrie :

La télépsychiatrie permet également d’évaluer les symptomes des patients atteints

de schizophrénie, notamment grace au systéme de visiooconférence.

Zarate et Yoshino évaluent si un systeme d’évaluation par visioconférence est aussi
fiable qu’une évaluation lors d’un entretien en face a face. Les auteurs évaluent également
la qualité de I’évaluation en fonction de la bande passante du systeme de visioconférence.
Zarate réalise un essai de 45 patients schizophrénes randomisés en trois groupes : entretien
en face a face/ entretien en visioconférence avec un taux de transmission de 128kbps/
entretien en visioconférence avec un taux de transmission de 384kbps. Les trois groupes ont
une fiabilité correcte pour évaluer la sévérité de la pathologie et les symptomes positifs
grace a des échelles validées (BPRS et SAPS et SANS). L’évaluation des symptomes négatifs

avec une bande passante de 128kbps était moins fiable que les autres méthodes
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d’évaluation (149). Yoshino compare des évaluations vidéo de 128kbps et
2megabits/seconde : la fiabilité inter-juge a la BPRS était plus basse dans le groupe évalué
par un systeme vidéo de 128kbps(150). Chae compare 15 patients évalués lors d’un
entretien en face a face et 15 patients évalués en visioconférence avec un taux de
transmission de 33kbps, avec I’échelle BPRS. La fiabilité concernant I’évaluation des
symptomes positifs est meilleure pour le groupe visioconférence, et elle est meilleure pour
le groupe entretien en face a face pour les symptomes négatifs. On retrouve une bonne

acceptabilité de la visioconférence par les patients dans cette étude (151).

Shen en 2008 décrit un essai multicentrique (32 sites) randomisé controlé versus
placebo chez 313 sujets schizophrenes hospitalisés évalués avec I’échelle PANSS pendant six
semaines par le biais de visioconférences. Le changement au score de la PANSS a été
significativement plus important dans le groupe olanzapine, par rapport au groupe placebo

(p=0,002) (152).

Kasckow en 2016 décrit un systéme de télépsychiatrie utilisé chez 20 patients
schizophrénes pour monitorer les idées suicidaires. Cette télésurveillance réguliere permet
une amélioration des scores a I’échelle BSS (Beck Scale for Suicidal Ideation). On retrouve

une bonne acceptabilité (153).
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La télésurveillance de la rechute :

Certaines études relatent la capacité de la télépsychiatrie a prévenir les rechutes chez

des sujets atteints de schizophrénie.

Spaniel en 2007 décrit ITAREPS (Information Technology Aided Relapse Prevention
Programme in Schizophrenia), une télésurveillance visant a évaluer chaque semaine les
symptdémes pouvant évoquer une rechute chez les patients schizophrenes. Ce programme
permet une diminution significative du nombre d’hospitalisations chez 45 patients suivis
pendant un an (p<0,004) (154). En 2015 Spaniel publie une étude sur I'efficacité de ITAREPS
dans un essai contrélé randomisé chez 146 patients suivis pendant 18 mois. Il n’y a pas de
différence significative concernant le nombre d’hospitalisations dans les deux groupes.
Cependant I'étude met en évidence une mauvaise observance des patients (35% de
mauvaise observance dans le bras ITAREPS) et des psychiatres (31,2% n’augmentent pas les
doses d’antipsychotiques malgré les alertes ITAREPS dans le bras actif) au programme
ITAREPS dans cette étude. Or, des analyses post-hoc montrent que le nombre d’alertes sans
intervention thérapeutique du psychiatre (HR = 1,38 p=0,042) et la mauvaise adhésion des
patients au programme ITAREP (HR = 1,08 p=0,009) sont des facteurs de risque

d’hospitalisation (155).

Flaherty en 2017 montre chez 51 patients qu’un programme de télésurveillance
guotidien questionnant le patient sur I'observance médicamenteuse, les idées suicidaires et

la dépression, additionné au programme ICM (Intensive Case Monitoring) permet de
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diminuer significativement le nombre d’hospitalisation chez des vétérans atteints de

schizophrénie (156) par rapport aux sujets recevant uniqguement le programme ICM.

De plus, une étude montre que les sujets atteints de schizophrénie vivant plus loin
des centres médicaux avaient des durées d’hospitalisation plus longues que les sujets
atteints de la méme pathologie vivant a coté d’un centre médical (157). La télépsychiatrie
aurait donc théoriquement la possibilité de diminuer la durée d’hospitalisation des patients
atteints de schizophrénie en augmentant I’accessibilité aux soins des patients atteints de

schizophrénie.

Evaluer I'autonomie grace a la télépsychiatrie :

Enfin, une étude de Zaylor s’intéresse a I’évaluation de I’autonomie de 49 patients
(dont des sujets schizophrenes) grace a |’échelle Global Assessment of Functioning Scale au
moyen d’un systéme de IATV interactif (interactive television intervention). Il n’y a pas de
différence significative entre les scores obtenus en visioconférence et ceux obtenus lors
d’entretiens avec des patients en face a face. L'auteur en déduit que la méthode IATV est
efficace et acceptable pour évaluer cette échelle. Cependant, la proportion de patients
schizophrénes n’est pas précisée dans |'étude et I’échantillon de I’étude reste un petit

effectif (158).
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b) La m-psychiatrie :

Définition de la m-psychiatrie :

La m-santé est le moyen, via des applications numériques, pour le patient, son
entourage et les praticiens, de collecter, visualiser, partager, et utiliser, de maniere
permanente, des informations relatives a la santé et au bien-étre (159). La m-psychiatrie est
I"application de la m-santé a la psychiatrie. La m-psychiatrie, permet de réaliser une
évaluation écologique et instantanée du patient grace a des outils numériques comme des
capteurs, des applications sur smartphones, des questionnaires sur des assistants personnels
numériques (160), des accélérometres (161), des GPS (162) (global positioning system), et
divers outils connectés. Les publications scientifiques sur la m-psychiatrie se sont multipliées
ces dernieres années. De nombreuses revues de la littérature ont été publiées ces trois

derniéres années (163)(164)(165)(166)(167)(168).

La qualité de I'information numérique issue de la m-psychiatrie :

Les outils connectés, en ayant la capacité d’apporter des informations nouvelles, de
gualité, nombreuses, écologiques et objectives, sur les symptémes et le fonctionnement du
patient, pourraient constituer des supports d’aide au diagnostic, a la surveillance du patient

et aux décisions thérapeutiques dans les années futures.
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L'objectivité de I'information numérique provient de son instantanéité, qui s’oppose

au caractere rétrospectif de I'information recueillie lors d’un entretien clinique.

L’objectivité des données numériques est également liée au fait que la plupart
d’entre elles sont recueillies passivement lors d’'un monitorage du patient par divers
capteurs. Ainsi, ces données numériques se soustraient a la subjectivité liée a I'évaluation

humaine.

Une des qualités de I'information numérique provient de son caractére écologique,
permettant d’évaluer l'impact de I’environnement et du contexte en général sur le

fonctionnement du patient.

Ben-Zeev en 2012 compare les informations rétrospectives transmises par les
patients et les informations transmises en temps réel par des technologies numériques
connectées permettant de réaliser une évaluation instantanée écologique du patient, chez
les sujets schizophrénes et des sujets sains. Il s’avere que les données rétrospectives
semblent biaiser |’évaluation de la thymie dans les deux groupes, par rapport aux

informations en temps réel (169).

Moran en 2017 compare des données obtenues en temps réel et des données
rétrospectives a propos des symptémes négatifs chez des sujets schizophrénes. La
corrélation entre les données obtenues en temps réel et les données rétrospectives varient
en fonction de la mémoire de travail des sujets schizophrenes (170). La qualité de

I'information obtenue lors d’un entretien varie donc en fonction des troubles cognitifs des
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sujets, notamment en fonction de la mémoire de travail. Les outils connectés, en donnant
des informations en temps réel, permettent de se soustraire de lI'impact des troubles
mnésiques sur la qualité de I'information obtenue lors de I’entretien avec des sujets atteints

de schizophrénie.

Acceptabilité, faisabilité et validité de la m-psychiatrie :

Les sujets atteints de schizophrénie utilisent les technologies numériques et ils y ont de

plus en plus acces (171)(172)(173)(174)(175).

Les patients rapportent que les évaluations sur smartphones sont faciles d’utilisation

(176).

Kumar et son équipe en 2018 évaluent |'acceptabilité d’une application sur smartphone
permettant une surveillance quotidienne des symptomes et de la thymie de patients
psychotiques pendant cing mois. La compliance des patients était évaluée a 40%, et 66% des
patients souhaitent prolonger |'utilisation de cette application et I'intégrer dans leur prise en

charge (177).

Ben-Zeev en 2016 évalue la faisabilité et I’acceptabilité d’'un monitorage pendant une a
deux semaines du comportement et de données contextuelles issues d’accélérométres, de
microphones et de GPS chez 20 sujets atteints de schizophrénie. 95% des sujets des patients

disent s’étre sentis a I'aise avec ce monitorage. De plus, les activités des individus, le temps
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consacré a leurs discussions et le temps passé dans les différents localisations ont été

recueillis avec succes (178).

Wang en 2016, retrouve une association significative entre des données numériques
collectées passivement grace a des capteurs et des données transmises par les patients (self
report), a propos du sommeil, de la mobilité, des conversations et de ['utilisation du
smartphone (179). Staples et son équipe en 2017 correlent les données d’accélérometres et
de réponses de patients lors d’une évaluation écologique instantanée au sujet de la durée de
leur sommeil (r = 0,69 95% ClI 0,23-0,90). Les résultats numériques sont prédictifs des

résultats au questionnaire validé PSQI (Pittsburgh Sleep Questionnaire Inventory) (180).

Evaluer les symptomes dans un contexte spatiotemporel dynamique :

I’Evaluation Ecologique Instantanée :

L’évaluation clinique du patient en temps réel et dans son lieu de vie apporte des
informations nombreuses et objectives sur les symptomes, sur des parameétres
physiologiques, sur les comportements dans la vie quotidienne et sur |'autonomie du
patient. Les outils connectés peuvent donner accés a distance au fonctionnement quotidien
du patient. L’Evaluation Ecologique Instantanée est une procédure dynamique permettant
la mesure de variables dans I’environnement de vie du patient, en temps réel, par le biais de
questionnaires délivrés par des smartphones (181). L’Evaluation Ecologique Instantanée

permet d’évaluer les facteurs environnementaux contribuant au handicap. Elle permet
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d’étudier la temporalité avec laquelle les symptomes et les comportements apparaissent et

fluctuent et d’observer la fagon dont ces différentes variables peuvent étre liées entre elles.

Granholm en 2013 élabore un questionnaire, disponible sur un assistant numérique
personnel quatre fois par jour, évaluant en temps réel les liens entre les événements de la
vie sociale, les pensées, les émotions, la thymie et le comportement de 145 sujets atteints
de schizophrénie et de troubles schizo-affectifs. Il retrouve une corrélation entre le
sentiment de performance dans une interaction sociale, des affects positifs, et une

augmentation du nombre d’interactions sociales durant les heures suivantes (160).

Gaudiano et son équipe élaborent un protocole pour évaluer I'impact de la thymie et
des idées délirantes sur I’'observance médicamenteuse, grace a un pilulier connecté et a des

autoquestionnaires destinés aux patients sur smartphones (181).

Palmier-Claus propose en 2012 une application sur smartphone permettant de
surveiller des symptomes comme la thymie et les idées délirantes des patients suivis pour
schizophrénie (182). En 2014, ce méme auteur établit des corrélations significatives entre
I'apparition d’idées délirantes de persécution et |'apparition de pensées auto-agressives
chez 36 patients suivis pour une schizophrénie évalués en temps réel grace a des

questionnaires délivrés sur des smartphones (183).

Certains auteurs recherchent des corrélations entre les données numériques et la

sévérité de la schizophrénie évaluée grace a la PANSS (184) (185) (186) (187).
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Evaluer ’autonomie des patients grace a la m-psychiatrie :

Moore et ses collaborateurs ont développé une version numérique sur tablette de
I"'UCSD Performance Based Skills Assessment. Les résultats numériques sont corrélés aux
données retrouvées en pratique clinique. Dans 80% des cas la version numérique arrive a
distinguer les sujets sains des sujets schizophrénes. Les sujets sains ont des meilleures
performances a ce test d’autonomie numérique que les sujets atteints de schizophrénie

(188).

Ben-Zeev monitore la localisation, I’activité sociale, les activités, la thymie, les idées
délirantes et 'autostigmatisation de sujets atteints de schizophrénie via leurs réponses a des
guestionnaires sur des assistants personnels numériques. Dans cette étude, les participants
passent 63% du temps a domicile, sont inactifs pendant 39% du temps, passent 20% du
temps avec leur famille, 21% de leur temps sont consacrés aux repas. Cet auteur recherche
des liens entre |'autostigmatisation et les activités du patient : I'autostigmatisation diminue
pendant les repas alors qu’elle augmente quand le patient fait des autres activités dites

« non spécifiées » sur le questionnaire (189).

Evaluer 'observance médicamenteuse grace a la m-psychiatrie :

Des dispositifs comme des piluliers connectés et des capteurs d’ingestion
médicamenteuse peuvent informer les soignants au sujet de I'observance du traitement

médicamenteux (190) (191) (192) (193) (194) (195) (196). Velligan et son équipe rapportent
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une augmentation de |'‘observance médicamenteuse chez des sujets schizophréenes
disposant d’un monitorage numérique de I'observance médicamenteuse a 90%, versus 73%

chez les sujets ne disposant pas de ce monitorage (194).

Evaluer la cognition grace a la m-psychiatrie :

La m-psychiatrie permet une évaluation numérique de la cognition des sujets atteints
de schizophrénie. Les tests validés CANTAB et BACS existent en version numérique et ils sont
disponibles sur tablette (197). La cognition étant un facteur déterminant de I’autonomie, il
est nécessaire de faire un bilan cognitif pour comprendre le fonctionnement d’un sujet dans
la vie quotidienne. Les versions numériques des batteries de tests cognitifs ont la capacité
d’augmenter I'accessibilité des patients aux évaluations cognitives. De plus, les versions
numériques sont standardisées et reproductibles. Le caractére numérique de I’évaluation lui
apporte une objectivité. Enfin, réalisées en temps réel, ces versions numériques ont le
potentiel pour corréler les résultats des évaluations au contexte de vie du patient. Associer
des données numériques provenant de multiples outils technologiques en temps réel
permet d’inférer un phénotype numérique de la cognition du patient. Les données
numériques concernant la cognition peuvent étre corrélées aux données numériques
physiologiques, physiques, sociales, et psychologiques provenant passivement d’un
monitorage du patient par des capteurs ou étant issues d’'un questionnaire numérique
rempli par le patient, afin de situer les résultats cognitifs dans un contexte (198). Des

évaluations cognitives numériques sont disponibles sur smartphones spécifiquement pour
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les patients atteints de démence (199). Il n’en existe encore aucune a ce jour spécifiquement

pour les patients atteints de schizophrénie (197).

Evaluer pour prévenir la rechute grace a la m-psychiatrie :

De nombreux auteurs se sont intéressés a identifier des caractéristiques numériques
de la rechute des sujets atteints de schizophrénie dans une perspective de prévention et

d’intervention plus précoce auprés des patients.

Barnett et son équipe se sont penchés sur les données numériques issues de
smartphones enregistrant la mobilité et le comportement social de quinze sujets atteints de
schizophrénie pendant trois mois. Pendant les deux semaines qui ont précédé la rechute de
cing sujets schizophrénes, il observe une augmentation du taux d’anomalies
comportementales détectées (taux 71% supérieur par rapport au taux existant en dehors

des rechutes) (200).

Ben-Zeev en 2017 recherche des indicateurs numériques de la rechute chez cinqg
sujets atteints de schizophrénie suivis pendant douze mois grace au systeme de collecte de
données numériques Crosscheck (201). Le systéeme Crosscheck capture I"activité physique, la
géolocalisation, la fréquence et la durée des discussions, le nombre et la durée des appels
téléphoniques, le nombre de sms et I'utilisation des applications par le patient. Par ailleurs,
les patients répondent a plusieurs autoquestionnaires par semaines. Les données

numériques de cing sujets ré-hospitalisés ont été analysées : quelques patients présentent
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une exacerbation des symptomes de leur pathologie, certains sont en rupture de traitement
médicamenteux, d’autres ont des modifications du comportement (modifications dans les
données de géolocalisation, diminution de I’activité physique, augmentation de l'utilisation

du smartphone la nuit, ou utilisation en discontinue du smartphone).

Buck et son équipe en 2019 recherchent des liens entre les comportements sociaux
des sujets schizophrénes monitorés sur un smartphone avec le systeme Crosscheck pendant
une année et la rechute (202). Buck retrouve une diminution du nombre et de la durée des
appels téléphoniques sortants et du nombre de sms chez soixante et un sujets atteints de

schizophrénie dans les jours qui précédent une rechute.

Eisner en 2019 a développé une application sur smartphone nommée ExPRESS
permettant de monitorer de facon hebdomadaire les symptomes évocateurs de rechute
chez des sujets atteints de schizophrénie. L'application est basée sur certains items de la
PANSS et I’échelle de Calgary CDSS. Elle montre une bonne acceptabilité chez seize sujets

atteints de schizophrénie ayant été monitorés pendant six mois (203) (204).

Evaluer pour augmenter la réactivité des soins grace a la m-psychiatrie :

Cette Evaluation Ecologique Instantanée peut offrir la possibilité de proposer aux
patients des stratégies de prise en charge plus précoces et personnalisées. Les outils
connectés peuvent ainsi augmenter la réactivité des soins. La prise en charge pourrait

devenir encore plus flexible qu’elle ne I’est aujourd’hui, s’adaptant aux patients au gré des
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données numériques. Ces outils pourraient d’une certaine fagcon, augmenter |'accessibilité

aux soins et la communication entre le patient et le systeme de soins.

Sablier en 2012 développe le logiciel Mobus, capable de collecter les données
transmises par le patient en temps réel, a propos des activités de la vie quotidienne réalisées
et de son vécu quotidien. Les informations collectées sont accessibles aux aidants du patient
a distance. Le logiciel propose des stratégies pour aider le patient dans sa vie quotidienne en
temps réel (205). Mobus est composé de deux logiciels différents: Mobus-patient
fonctionnant sur une tablette, et Mobus-intervenant disponible sur un ordinateur. C’'est le
patient qui décide avec son aidant des taches qui apparaitront sur sa tablette. Au jour et a
I’heure programmeés, la tablette alerte le patient par une sonnerie personnalisée. Un code
couleur indique au patient si une activité est a faire immédiatement ou s’il est en retard
dans son accomplissement. Une autre fonctionnalité permet au patient de notifier
I’apparition de certains symptomes et habitudes de vie. L’assistant personnel numérique du
patient est connecté a I'application de I'aidant (qui peut étre un soignant ou un proche) via
le réseau de téléphonie cellulaire. Depuis le Mobus-intervenant, il est possible de vérifier

que le patient respecte son programme et de prendre connaissance du vécu du patient.

ITAREPS (Information technology-aided program of relapse prevention in
schizophrenia) est un programme utilisant le télémonitoring et des échanges de messages
sur smartphones pour surveiller les patients atteints de schizophrénie afin de prévenir la

rechute du patient et d’éviter une hospitalisation (206) (207). Ce programme a permis une
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diminution significative du nombre d’hospitalisations chez les sujets atteints de

schizophrénie (208).

Granholm en 2011 présente le MATS (Mobile Assessment and Treatment for
Schizophrenia), un logiciel interactif fonctionnant au moyen de sms sur smartphone. Il
évalue en temps réel I'observance médicamenteuse, les hallucinations auditives et les
comportements sociaux des patients, et il propose des stratégies adaptées aux patients

schizophrénes par I'intermédiaire de sms (209).

Empowerment et self-management :

Les applications de santé mentale sur smartphones ont le potentiel de rendre le
patient acteur de sa prise en charge. En effet, certaines applications dites de « self-
management », dans lesquelles des stratégies thérapeutiques sont proposées au patient en
fonction de I'auto-évaluation qu’il a réalisée a partir de questionnaires connectés, offrent la

possibilité au patient de participer a sa prise en charge.

En 2013, Ben Zeev développe une application de self management pour les sujets
schizophrénes sous forme de questionnaire sur smartphone : FOCUS. Les patients répondent
au questionnaire trois fois par jour et des conduites a tenir sont proposées au patient en
fonction des réponses concernant I’'observance médicamenteuse, la thymie, les troubles du
sommeil, les hallucinations auditives, et I’activité sociale (210) (211). La majorité des patients
sont satisfaits du dispositif. 93,7% des patients ont trouvé I'application facile a utiliser.

L'utilisation de FOCUS est associée significativement avec une amélioration des scores a la
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PANSS totale (p=0,002), a la PANSS positive (p<0,001), a la psychopathologie générale de la

PANSS (p<0,001) et  la BDI-Il (p=0,003).

Des marqueurs numériques pour une médecine de précision :

Enfin, les outils connectés constituent également une opportunité pour la recherche
et la compréhension des maladies mentales. En effet, ces outils, en apportant des données
nouvelles objectives et en temps réel, notamment physiologiques et comportementales,
peuvent faciliter la transition d’une approche catégorielle vers une approche dimensionnelle
des pathologies psychiatriques. Ces outils numériques ont la capacité d’apporter des
informations utiles pour étayer la matrice bidimensionnelle des RDoC. Le phénotypage
numérique des patients est la quantification en temps réel a un niveau individuel, du
phénotype humain, in situ, grace a des données provenant de dispositifs numériques

personnels (212) (213).

Ainsi, le phénotype numérique peut étre inféré a partir des données technologiques
issues d’accélérometre ou de capteurs mesurant certains parametres physiologiques comme
la fréquence respiratoire ou la fréquence cardiaque ou la température a la surface de la
peau par exemple. Les technologies numériques peuvent étre informatives sur le niveau
d’activité du patient, les périodes de repos et de sommeil. Les patients atteints de
schizophrénie présenteraient significativement moins de mouvements et de variations du

rythme cardiaque que les sujets sains. Certains auteurs tentent de trouver des
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caractéristiques numériques d’activité, de repos et de sommeil, propres a la schizophrénie
(214) (215) (216) (217) (218) (219) (220) (221), en comparant les données numériques des
sujets atteints de schizophrénie a celles de sujets sains ou de patients atteints d’autres
pathologies comme la dépression (217) (222). Martin en 2004 compare le rythme circadien
de sujets agés sains et de sujets agés schizophreénes grace a des données d’actigraphie. Les
sujets agés schizophrénes seraient plus clinophiles, ils dormiraient plus le jour, et leur
sommeil serait plus interrompu la nuit que les sujets sains du méme age (223). Van der Wee
propose d’étudier le retrait social au moyen d’échelles validées telles que la SFS (social
functioning scale) et la WHODAS ( World Health Organisation disability Assessment) et de
données objectives issues de I'application sur smartphone Be Happ repérant le nombre de
messages recus et envoyés, la durée des conversations téléphoniques, la localisation GPS, et

I'usage général du smartphone (224).

Les données numériques peuvent étre corrélées aux données génétiques,
moléculaires et d’imagerie fonctionnelle, afin d’identifier des sous-types de pathologies, et
d’affiner ou de remanier les catégories nosographiques psychiatriques actuelles (212) (225).
Kluge en 2017 étudie 'apathie de 18 sujets atteints de schizophrénie en croisant des
données actigraphiques, et des données issues d’auto-évaluation instantanée écologique de

I’apathie par les patients, et des données en imagerie fonctionnelle (226).

La collecte de données numériques fait de la psychiatrie une médecine de précision.
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c¢) Les évaluations informatisées disponibles sur ordinateur :

Les évaluations informatisées ont I'avantage d’étre automatisées, standardisées,
reproductibles. Elles ne nécessitent pas la disponibilité d’un professionnel entrainé, ce qui
les rend moins contraignantes sur le plan logistique que les évaluations standardisées dites
« papier-crayon ». Leur numérisation augmente leur accessibilité. Elles sont tres utiles quand
le patient doit étre testé plusieurs fois. De plus, ce sont des évaluations objectives, en temps
réel, qui s’affranchissent de la subjectivité propre a I’évaluation humaine. Néanmoins,
I’évaluation informatisée disponible sur ordinateur ne tient pas compte de la complexité de
I’environnement du patient, et elle ne permet pas d’évaluer lI'impact des facteurs

environnementaux sur le fonctionnement de ce dernier.

Les évaluations de la cognition disponibles sur ordinateur :

Guimond en 2019, affirment que les deux évaluations de la cognition validées et
disponibles sur ordinateur les plus utilisées sont la Cogstate et la CANTAB (Cambridge
Neuropsychological Test Automated Battery) (197). Ces évaluations sont aussi disponibles

sur tablettes.

La CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery)a été
développée dans les années 1980. Elle est principalement utilisée dans des essais cliniques.
Elle englobe huit taches neurocognitives informatisées qui évaluent les sept domaines
cognitifs identifiés par le projet MATRICS. C'est une batterie dont de nombreux sous-tests
sont non verbaux. Sa passation dure soixante minutes. C'est une échelle facile a utiliser.
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Néanmoins, la plupart des tests évaluant le fonctionnement cognitif visuo-spatial (227), les
conclusions a propos du fonctionnement verbal des patients est limité. Les résultats obtenus
aux sous-tests de la CANTAB semblent peu corrélés a ceux des autres tests

neuropsychologiques (228). Il n’est pas aisé d’interpréter les résultats de la CANTAB (96).

Par ailleurs, une batterie informatisée de tests cognitifs pour les patients atteints de
schizophrénie a été élaborée par le CNTRACS (Cognitive Neuroscience Test Reliability and
Clinical Applications for Schizophrenia) (229). L’évaluation BACS existe en version
informatisée numérisée (230). Biagianti en 2019 propose de faciliter I'évaluation cognitive
des sujets atteints de schizophrénie grace a une batterie de tests cognitifs basée sur une
plateforme, administrée et interprétée de facon automatisée (231). Cette batterie de tests
est fiable et acceptable. Elle distingue les sujets sains et les patients, et elle a une bonne

validité externe.

Les évaluations de I'autonomie disponibles sur ordinateur :

Moore en 2013 valide la version informatisée disponible sur ordinateur de

I’évaluation UPSA (UCSD Performance Based Skills Assessment) (232).

Czaja en 2017 propose une évaluation des capacités fonctionnelles des sujets atteints
de schizophrénie grace a une simulation des activités de la vie quotidienne sur ordinateur. Le
test évalue les capacités de 77 patients schizophrénes et de 24 sujets sains a utiliser le

téléphone, a gérer les finances, et a réaliser des démarches administratives. Ce test est
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faisable, fiable et valide. Il distingue correctement les sujets sains et les patients. Les
résultats concernant I'autonomie sont plus faibles chez les sujets atteints de schizophrénie
gue chez les sujets sains. Les performances fonctionnelles des sujets dans le test informatisé
sont corrélées positivement aux résultats des tests cognitifs et fonctionnels validés (tests

BACS et UPSA-B). La fiabilité test-retest est correcte (233).
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d) La Réalité Virtuelle :

Définition de la réalité virtuelle :

La réalité virtuelle se définit comme I’expérience de se sentir présent dans un monde
en trois dimensions et interactif (234). Un ordinateur génére une image qui est présentée au
patient par l'intermédiaire d’un écran ou d’un casque de réalité virtuelle. Des images
virtuelles générées par un ordinateur sont synchronisées avec les mouvements du patient,
de telle sorte que ce dernier peut interagir avec un monde virtuel réaliste dans lequel il se
trouve en immersion. Le monde virtuel s‘adapte aux actions du patient. Des capteurs
traquent les mouvements du patient et ces derniers informent I'ordinateur en temps réel
afin de mettre a jour les images en trois dimensions du monde virtuel. Le résultat est que le
comportement du patient lors de I'expérience de réalité virtuelle est trés proche de son
comportement dans la vie réelle. Cet outil permet ainsi une évaluation écologique en temps
réel des patients dans des environnements trés divers. Il donne acces a I'exploration des
compétences sociales et de l'autonomie de ces derniers a travers des scenarii virtuels

représentatifs de la vie réelle.

Contexte de la réalité virtuelle :

Ces vingt derniéres années, le nombre de publications a propos de |'utilisation de la

réalité virtuelle en santé mentale a augmenté de facon exponentielle.
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Initialement, la réalité virtuelle a été principalement développée pour le traitement
des troubles anxieux. Elle permet de réaliser des thérapies d’exposition chez des patients
souffrant d’acrophobie, d’aérodromophobie, d’arachnophobie, de phobie sociale, et de
trouble panique, avec une efficacité équivalente a une thérapie cognitivo comportementale

(235).

C’est Freeman et ses collaborateurs qui ont introduit I'idée d’utiliser la réalité
virtuelle comme un outil de recherche, d’évaluation et de traitement chez des individus
atteints de schizophrénie (236). Chez des individus atteints de schizophrénie, la réalité
virtuelle permet d’évaluer en temps réel et en milieu écologique, les fonctions cognitives,

I’autonomie et certaines compétences sociale, au moyen de scénarii virtuels réalistes (237).

Acceptabilité de la réalité virtuelle par les patients :

Da Costa et De Carvalho en 2004, retrouvent une acceptabilité satisfaisante de la
réalité virtuelle chez des sujets atteints de schizophrénie. Dans cette étude les patients sont
en immersion au moyen de lunettes de réalité virtuelle dans une ville virtuelle dans laquelle
ils doivent réaliser des achats dans un supermarché. Les résultats de questionnaires
administrés au patient révelent que les patients trouvent ce test facile a réaliser et agréable

(238).
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Evaluer les fonctions cognitives grace a la réalité virtuelle :

Concernant I’évaluation des fonctions cognitives chez les sujets atteints de
schizophrénie au moyen de la réalité virtuelle, la majorité des études portent sur
I’évaluation de la mémoire (239) (240) (241) (242) (243) (244), d’autres études explorent les
fonctions exécutives (245) (246) (247), I’agentivité (248), la perception ego ou allocentrique

(249), et la distorsion de la perception de la réalité (250).

Les chercheurs utilisent des environnements virtuels variés pour mesurer
objectivement les capacités d’orientation spatiale du patient et les stratégies utilisées.
Certaines taches consistent en la mémorisation par le patient de la localisation de certains
objets dans des environnements virtuels complexes (des parcs ou des magasins par
exemple). Les résultats des études montrent que les sujets atteints de schizophrénie ont de
moins bonnes performances que les sujets sains en mémoire de travail visuo spatiale (242):
ils mettent plus de temps pour retrouver les objets dans les environnements
virtuels(241)(243), ils font plus d’erreurs, ils ont plus de difficultés pour mémoriser les

chemins a travers les environnements virtuels (244).

Chez les individus atteints de schizophrénie, les dysfonctions exécutives sont
associées a un moins bon fonctionnement social et a un niveau d’autonomie plus faible
(251). Josman et son équipe ont étudié la validité d’un supermarché virtuel pour explorer les
fonctions exécutives des sujets atteints de schizophrénie. Les résultats montrent que le test
distingue bien les sujets schizophrénes des sujets sains, les sujets atteints de schizophrénie

présentant des troubles des fonctions exécutives (245). Han et son équipe montrent que les
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sujets schizophrenes ont plus de difficultés que les sujets sains a trouver le transport en
commun le plus adapté a leur trajet virtuel, du fait d’'une moindre flexibilité mentale (247).
Les sujets schizophrénes présentent des difficultés a se diriger dans une cité virtuelle vers

une cible choisie du fait de leur troubles cognitifs (246).

Des anomalies de |'agentivité (c’est a dire la capacité a se reconnaltre comme a
I’origine de nos propres actions) sont mises en évidence dans un test de réalité virtuelle chez
des patients atteints de schizophrénie dans I'étude de Synofzik et son équipe en 2010 (248).
Les sujets atteints de schizophrénie présentent des difficultés lors du maintien d’une
perspective non égocentrique et lors des changements de perspectives égocentriques-non

égocentriques dans les tests de réalité virtuelle (249).

Sorkin et son équipe montrent que 88% des sujets atteints de schizophrénie ont
échoué dans la reconnaissance d’aspects visuels incongrus dans |’environnement de réalité
virtuelle (par exemple reconnaitre qu’un arbre ayant des feuilles bleues est incongru, ou
reconnaitre des incohérences entre I'image et le son) alors que les sujets sains ont été

performants a cette tache (250).

Evaluer ’autonomie grace a la réalité virtuelle :

Kurtz et son équipe en 2006, étudient I'observance médicamenteuse chez des sujets
atteints de schizophrénie, dans un appartement virtuel. Les résultats retrouvent un nombre

d’erreurs supérieur concernant I'observance médicamenteuse (c’est a dire des erreurs de
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guantité de comprimés et des erreurs d’horaire de la prise médicamenteuse) chez les sujets

atteints de schizophrénie par rapport aux sujets sains (252).

Plus récemment des auteurs se sont intéressés a la validité écologique de la réalité
virtuelle (253) et a sa capacité a évaluer I'autonomie des patients dans des environnements
variés comme des supermarchés virtuels, des bus virtuels et des centres commerciaux
virtuels. Ces auteurs se sont intéressés aux corrélations pouvant exister entre les capacités
fonctionnelles des sujets en réalité virtuelle et dans la vie réelle et leurs troubles cognitifs
(254) (255) (256) (246). Les résultats en réalité virtuelle retrouvent que les sujets atteints de
schizophrénie sont moins autonomes que les sujets sains. De plus, ces études en réalité
virtuelle semblent prédire les capacités fonctionnelles réelles du sujet. Les résultats en
réalité virtuelle sont corrélés aux résultats de tests neurocognitifs validés et fiables (

MATRICS) (257) (254) et aux performances du patient dans la vie réelle (255).

Dans le test MCT (Multitasking in the city) qui consiste a déambuler dans une cité
virtuelle pour effectuer plusieurs taches, les sujets atteints de schizophrénie effectuent des
trajets plus longs et moins efficients que les sujets sains. L’efficience des trajets est corrélée
aux fonctions exécutives des sujets schizophrénes. Les faibles performances des sujets sont

corrélées a un défaut de motivation des patients (258).

Keefe et son équipe en 2016 propose un test de réalité virtuelle nommé le VRFCAT
(Virtual Reality Functional Capacity Assessment Tool) dans lequel des sujets schizophrénes
doivent aller faire les courses en transports en commun pour acheter des ingrédients

nécessaires a la confection d’une recette de cuisine. Les performances de 155 sujets
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schizophrénes et de 162 sujets sains montrent une bonne reconnaissance par le test des
sujets sains et des sujets schizophrénes et des corrélations significatives (p < 0,0001) entre
les performances en réalité virtuelle sur le VRFCAT, les performances dans la vie réelle a
I"UPSA et les fonctions cognitives évaluées avec des échelles validées (MCCB et SCORS)

(259).

Evaluer les compétences sociales grace a la réalité virtuelle :

Certains auteurs ont étudié la capacité de la réalité virtuelle a évaluer certaines
compétences sociales chez des individus atteints de schizophrénie. Des personnages virtuels
peuvent étre utilisés pour évaluer un émoussement affectif chez le patient (260), la
perception ou non par le patient « d’indices émotionnels incongrus » lors de situations
sociales virtuelles (261), et I’évaluation du niveau d’anxiété du patient lors de situations

sociales (260).

Plusieurs auteurs démontrent que les visages virtuels sont aussi valides que les
visages réels présentés sur une photographie pour évaluer les compétences de
reconnaissance des émotions chez des individus atteints de schizophrénie (262) (263). Le
caractere dynamique des visages virtuels est un avantage par rapport au caractere statique

d’une photographie pour des tests évaluant la reconnaissance des émotions (263).

Park et son équipe se sont intéressés a la distance interpersonnelle entre le patient et

un avatar virtuel: les sujets atteints de schizophrénie semblent garder une distance
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interpersonnelle plus importante entre eux et I'avatar, en comparaison aux sujets sains

(264).

Les sujets atteints de schizophrénie présentent moins fréquemment que les sujets

sains un contact oculaire avec les avatars virtuels (265).

e) Les Smart Homes :

Une Smart Home est un appartement intelligent muni d’un systeme domotique :
capteurs ubiquitaires, caméras, microphones, systémes RFID (radio frequency identification
ou radio identification en francais) permettant d’automatiser I’environnement en fonction
du contexte.

Ce type de logement a initialement été développé afin d’assurer aux résidents
confort et sécurité. Les Smart Homes ont d’abord été développées pour compenser la perte
d’autonomie de personnes en situation de handicap. En effet, grace a la technologie
pervasive, ce type de logement peut par exemple surveiller le risque de chute des résidents
et alerter en cas de chute, ou allumer automatiquement les lumiéres en fonction de la
localisation des personnes.

Ces logements ont été congus pour prolonger le maintien a domicile des personnes
agées en situation de perte d’autonomie ou des personnes handicapées. Cependant, pour
automatiser I’environnement en fonction du contexte, il est nécessaire de reconnailtre

I"activité en cours de réalisation dans la Smart Home. Ces derniéres années, les techniques
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de reconnaissance automatisée de I’activité humaine se sont développées (266) (267). Il
devient possible d’inférer Iactivité en cours de réalisation dans la Smart Home a partir des
données issues des technologies pervasives installées dans le logement, au moyen
d’algorithmes.

Certains auteurs ont exploité les données issues des Smart Homes pour réaliser une
évaluation automatisée des activités de la vie quotidienne de patients.

Dans un contexte médical, les Smart Homes permettent de réaliser un bilan
d’autonomie automatisé, en milieu écologique, en temps réel, des patients en situation de
perte d’autonomie.

Il est possible de reconnaitre les activités de la vie quotidienne a partir de diverses
variables pouvant étre détectées dans une Smart Home :

e Le son grace a des microphones (268) (269) (270) (271) (272)

* Les mouvements du patient, sa localisation, sa démarche (273), sa position (268) (274): via
des accélérometres (275) (276) (277), gyroscopes (275), caméras vidéo (278), des capteurs
de porte (272) (279), les capteurs de mouvements, les capteurs de présence, les capteurs de
pression (270) (276)

* Les mouvements des objets et leur localisation : RFID tags (radio identification) (270) (280)
(281) et caméra vidéo.

e Des données environnementales (269) : température, CO2, hygrométrie, luminosité grace
a différents, capteurs dispersés dans la Smart Home ou regroupés au sein de Sensor Box
(282) (283).

* La consommation d’eau et d’électricité (269) : compteurs et débitmetres.
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A ce jour, plusieurs auteurs décrivent des Smart Homes permettant d’évaluer
I'autonomie de patients atteints de pathologies démentielles. Cependant, il n’a pas été
retrouvé dans cette revue de littérature a ce jour de Smart Home portant sur I’évaluation de

I"autonomie de patients atteints de schizophrénie.

Stip et ses collegues (284) argumentent en faveur du développement des Smart
Homes dans une perspective de réhabilitation psychosociale des sujets atteints de
schizophrénie. Celui-ci explique qu’un domicile connecté peut compenser la perte
d’autonomie des sujets atteints de schizophrénie, par exemple en rappelant au patient ses
horaires de prises médicamenteuses et en lui évitant des accidents domestiques. Cet auteur
évoque également la possibilité de faire le point sur I'autonomie des patients dans des Smart
Homes de facon écologique, en temps réel, a distance, afin d’évaluer I'efficacité des

stratégies de réhabilitation psychosociale utilisées, pour les adapter au besoin.
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V) Discussion :

A) Résumé des principaux résultats :

Plusieurs études semblent en faveur d'une augmentation significative de
I'observance médicamenteuse chez les sujets schizophrénes grace a la télésurveillance de
I’observance médicamenteuse (148) (144) (145), bien que Krystanek ne retrouve qu’une
augmentation de I'observance médicamenteuse dans le groupe de patient le moins

observant.

La fiabilité de la télépsychiatrie pour évaluer les symptomes des sujets atteints de
schizophrénie grace a la vidéoconférence est fonction de la bande passante (151) (150)
(149). L'acceptabilité de la télémédecine par les sujets schizophrénes est correcte (151)

(153).

Une diminution du score a I’échelle BSS (Beck Scale for Suicidal ideation) est retrouvée chez
des sujets schizophrénes ayant bénéficié d’un systeme de télésurveillance des idées

suicidaires (153).

La télésurveillance des symptomes de rechute des sujets atteints de schizophrénie

permettrait de diminuer le nombre d’hospitalisation selon certains auteurs (154) (285).

Zaylor montre que I"'autonomie des patients peut étre évaluée grace a la télémédecine. Il ne
retrouve pas de différence significative entre des cotations a I'échelle GAF (Global

Assessment Functioning) en face a face et en télémédecine. Il en déduit que I’évaluation du

155



fonctionnement des patients grace a la télémédecine est faisable. Cependant cette étude
porte sur 49 patients dont des sujets atteints de schizophrénie, sans que la proportion de

sujets atteints de schizophrénie ne soit précisée (158).

Plusieurs auteurs ont démontré la bonne acceptabilité de la m-psychiatrie par les
patients atteints de schizophrénie (176) (177) (178) et la faisabilité de I’évaluation a distance
des patients grace a des capteurs et des smartphones (178). Certains auteurs retrouvent une
corrélation positive entre les données transmises par les capteurs et les données provenant
des autoquestionnaires administrés aux patients sur smartphones a propos du sommeil, de
la mobilité, des conversations et de I'utilisation du smartphone (179) (180). Staples retrouve
que les résultats numériques sont prédictifs des résultats au questionnaire validé PSQl

(Pittsburgh Sleep Questionnaire Inventory) (180).

La m-psychiatrie peut étre utile a I’évaluation écologique, a distance, en temps réel des
patients atteints de schizophrénie. Elle délivre des informations sur les symptomes, sur
I'autonomie (188) (189), sur le fonctionnement d’un patient dans sa vie quotidienne. La m-
psychiatrie permet de réaliser une Evaluation Ecologique Instantanée des patients (EMA :
ecological momentary assessment). Elle replace les différentes données dans un contexte
spatio temporel donné permettant de rechercher des corrélations entre I'apparition des
différents événements au cours du temps (160) (181). Palmier-Claus retrouve une
corrélation positive significative entre l"apparition d’idées délirantes de persécution et
I"apparition de pensées auto-agressives chez 36 patients suivis pour une schizophrénie

évalués en temps réel grace a des questionnaires délivrés sur des smartphones (182) (183).
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Granholm en 2013 élabore un questionnaire disponible sur un assistant numérique
personnel évaluant en temps réel les liens entre les évenements de la vie sociale, les
pensées, les émotions, la thymie et le comportement de 145 sujets atteints de schizophrénie
et de troubles schizo affectifs. Il retrouve une corrélation positive entre le sentiment de
performance dans une interaction sociale, des affects positifs, et une augmentation du

nombre d’interactions sociales durant les heures suivantes (160).

Des dispositifs comme des piluliers connectés et des capteurs d’ingestion médicamenteuse
peuvent informer les soignants au sujet de I'observance du traitement médicamenteux (190)
(191) (192) (193) (194) (195) (196). Certains auteurs rapportent une augmentation de

I’observance médicamenteuse chez les patients bénéficiant de la m-psychiatrie (194).

La m-psychiatrie permet une évaluation numérique de la cognition des sujets atteints de
schizophrénie. Les tests validés CANTAB et BACS existent en version numérique et ils sont

disponibles sur tablette (197).

De nombreux auteurs se sont intéressés a identifier des caractéristiques numériques de la
rechute des sujets atteints de schizophrénie dans une perspective de prévention et
d’intervention plus précoce auprés des patients (200) (201) (202) (203) (204). Plusieurs
systémes ont été développés comme le systeme Crosscheck et I’application ExPRESS.
Cependant, ces études prospectives sont pour I'instant réalisées sur de tres faibles effectifs

de patients ayant présenté une rechute.
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Un des espoirs de la m-psychiatrie est I'augmentation de I'accessibilité aux soins et de la
réactivité de la communication entre le patient et le systéme de soins grace a des dispositifs
comme MOBUS (205), ITAREPS (206) (207) (208) et MATS (Mobile Assessment and
Treatment for Schizophrenia) (209) qui proposent aux patients des stratégies adaptées en

fonction du contexte.

Certaines applications dites de « self-management », dans lesquelles des stratégies
thérapeutiques sont proposées au patient en fonction de I’auto-évaluation qu’il a réalisé a
partir de questionnaires connectés, offrent la possibilité au patient de participer a sa prise
en charge. En 2013, Ben Zeev développe une application de self management pour les sujets
schizophrénes sous forme de questionnaires disponibles sur smartphone : FOCUS (211). La
majorité des patients sont satisfaits du dispositif. 93,7% des patients ont trouvé I’application
facile a utiliser. L'utilisation de FOCUS est associée significativement avec une amélioration
des scores a la PANSS totale(p=0,002), a la PANSS positive (p<0,001), a la psychopathologie

générale de la PANSS (p<0,001) et a la BDI-II (p=0,003).

Les évaluations informatisées ont |'avantage d’étre automatisées, standardisées,
reproductibles. Elles sont trés utiles quand le patient doit étre testé plusieurs fois. De plus,
ce sont des évaluations objectives, en temps réel, qui s’affranchissent de la subjectivité

propre a I’évaluation humaine.

La Cogstate et la CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery) (197)
sont deux évaluations de la cognition validées et disponibles sur ordinateur. Par ailleurs, une

batterie informatisée de tests cognitifs pour les patients atteints de schizophrénie a été
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élaborée par le CNTRACS (Cognitive Neuroscience Test Reliability and Clinical Applications
for Schizophrenia) (229). L’évaluation BACS existe en version informatisée numérisée (230).
Biagianti en 2019 propose de faciliter I’évaluation cognitive des sujets atteints de
schizophrénie grace a une batterie de tests cognitifs fiable, acceptable, avec une validité
externe correcte, basée sur une plateforme, administrée et interprétée de fagon

automatisée (231).

Moore en 2013 valide la version informatisée disponible sur ordinateur de I’évaluation UPSA

(UCSD Performance Based Skills Assessment) (232).

Czaja en 2017 propose une évaluation des capacités fonctionnelles des sujets atteints de
schizophrénie grace a une simulation des activités de la vie quotidienne sur ordinateur. Le
test évalue les capacités de 77 patients schizophrénes et de 24 sujets sains a utiliser le
téléphone, a gérer les finances, et a réaliser des démarches administratives. Ce test est

faisable, fiable et valide (233).

Da Costa et De Carvalho en 2004, retrouvent une acceptabilité satisfaisante de la

réalité virtuelle chez des sujets atteints de schizophrénie (238).

Concernant |’évaluation des fonctions cognitives chez les sujets atteints de schizophrénie au
moyen de la réalité virtuelle, les résultats des études montrent que les sujets atteints de
schizophrénie ont de moins bonnes performances que les sujets sains en mémoire de travail
visuo spatiale (242): ils mettent plus de temps pour retrouver les objets dans les

environnements virtuels (255) (243), ils font plus d’erreurs, ils ont plus de difficultés pour
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mémoriser les chemins a travers les environnements virtuels (244). Josman et son équipe
ont étudié la validité d’un supermarché virtuel pour explorer les fonctions exécutives des
sujets atteints de schizophrénie. Les résultats montrent que le test distingue bien les sujets
schizophrénes des sujets sains (245). Han et son équipe montrent que les sujets
schizophrénes ont plus de difficultés que les sujets sains a trouver le transport en commun le
plus adapté a leur trajet virtuel, du fait d’'une moindre flexibilité mentale (247). Les sujets
schizophrénes présentent des difficultés a se diriger dans une cité virtuelle vers une cible

choisie du fait de leur troubles cognitifs (246).

Des anomalies de I'agentivité sont mises en évidence dans un test de réalité virtuelle chez
des patients atteints de schizophrénie dans I’étude de Synofzik et son équipe en 2010 (248).
Kurtz retrouve une moins bonne observance médicamenteuse chez les sujets atteints de

schizophrénie par rapport aux sujets sains (252) dans un appartement virtuel.

Des auteurs se sont intéressés a la validité écologique de la réalité virtuelle (253) et a sa
capacité a évaluer I'autonomie des patients dans des environnements variés comme des
supermarchés virtuels, des bus virtuels et des centres commerciaux virtuels. Ces auteurs
retrouvent des corrélations significatives entre les capacités fonctionnelles des sujets en
réalité virtuelle et dans la vie réelle et leurs troubles cognitifs (254) (255) (256) (246) (257).
Les faibles performances des sujets peuvent étre corrélées a un défaut de motivation des
patients (258). Les performances de 155 sujets schizophrénes et de 162 sujets sains

montrent des corrélations positives significatives (p < 0,0001) entre les performances en
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réalité virtuelle sur le test VRFCAT, les performances dans la vie réelle a I'UPSA et les

fonctions cognitives évaluées avec des échelles validées (MCCB et SCORS) (259).

Des personnages virtuels peuvent étre utilisés pour évaluer un émoussement affectif chez le
patient (260), la perception ou non par le patient « d’indices émotionnels incongrus » lors de
situations sociales virtuelles (261), et I’évaluation du niveau d’anxiété du patient lors de
situations sociales (260). Plusieurs auteurs démontrent que les visages virtuels sont aussi
valides que les visages réels présentés sur une photographie pour évaluer les compétences
de reconnaissance des émotions chez des individus atteints de schizophrénie (262) (263). Le
caractére dynamique des visages virtuels est un avantage par rapport au caractere statique
d’une photographie pour des tests évaluant la reconnaissance des émotions (263). Les sujets
atteints de schizophrénie semblent garder une distance interpersonnelle plus importante
entre eux et |'avatar, en comparaison aux sujets sains (264). Le contact oculaire avec les
avatars virtuels est moins fréquent chez les sujets schizophrénes comparativement aux

sujets sains (265).

A ce jour, plusieurs auteurs décrivent des Smart Homes permettant d’évaluer
I'autonomie de patients atteints de pathologies démentielles. Cependant, il n’a pas été
retrouvé dans la revue de littérature réalisée, d’étude portant sur I'évaluation de

I"autonomie de patients atteints de schizophrénie a I'aide de Smart Homes.
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B) L’apport des technologies numériques dans I’évaluation

de I'autonomie des sujets atteints de schizophrénie :

1) Des données en temps réel :

La m-psychiatrie, la télémédecine, les évaluations informatisées, la réalité virtuelle et
les smart-homes collectent les données et réalisent des évaluations des patients en temps
réel. Ces données obtenues en temps réel sont qualitativement différentes par rapport aux
données rétrospectives classiquement transmises par les patients et par leurs proches lors
d’un entretien médical. En effet, les données rétrospectives transmises lors d’un entretien
médical sont sujettes a des biais de mémorisation, comme le montre Moran en 2017 (170).
La qualité de l'information obtenue lors d’un entretien varie en fonction des troubles
cognitifs des sujets, notamment en fonction de la mémoire de travail des sujets
schizophrénes. Les outils connectés, en donnant des informations en temps réel, permettent
de se soustraire de I'impact des troubles cognitifs sur la qualité de I'information obtenue lors

de I'entretien avec des sujets atteints de schizophrénie.

Par ailleurs, Ben-Zeev en 2012 compare les informations rétrospectives transmises
par les patients et les informations transmises en temps réel par des technologies
numériques connectées permettant de réaliser une évaluation instantanée écologique du

patient, chez les sujets schizophrénes et des sujets sains. Il s’avere que les données
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rétrospectives semblent biaiser I’évaluation thymique, dans les deux groupes, par rapport

aux informations en temps réel (169).

2) Une évaluation a distance :

La télémédecine et la m-psychiatrie permettent une évaluation du patient a distance.

Cette évaluation a distance présente plusieurs avantages dans la perspective de

désinstitutionalisation actuelle et de réhabilitation psycho sociale.

Elle augmente I'accessibilité aux soins psychiatriques des patients. En effet, cette
évaluation a distance permet aux professionnels de gagner du temps puisqu’ils ont la
possibilité de s’épargner des trajets a effectuer pour aller visiter les patients a leur domicile.
Les professionnels sont donc davantage disponibles pour voir plus de malades. De plus, pour
les patients atteints de schizophrénie, se rendre a un rendez-vous médical peut s’avérer
difficile. En effet, cela sollicite des fonctions cognitives qui sont souvent déficitaires dans
cette pathologie, comme les fonctions exécutives, la mémoire et |'attention. Prendre les
transports en commun suppose une autonomie qui fait défaut a certains malades. La
télémédecine et la m-psychiatrie sont des solutions pour faciliter I'accés aux soins des

patients depuis leur lieu de vie.

Les technologies mobiles sont devenues de plus en plus accessibles ces dernieres
décennies. Elles sont de plus en plus utilisées dans la population générale et chez les sujets

atteints de schizophrénie (171) (172) (188) (174) (175). La diffusion des nouvelles
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technologies permet d’atteindre des populations de patients difficilement accessibles. La

télémédecine et la m-psychiatrie permettent d’apporter des soins dans des régions isolées.

3) Une évaluation écologique :

Pour rappel I’évaluation écologique est I’'étude de lI'impact du contexte et de
I’environnement sur l'activité de la personne. Elle consiste a évaluer l'individu dans un
environnement donné, et a étudier l'impact de I’environnement sur ses capacités.
L’évaluation écologique est donc effectuée au plus pres des conditions de vie de la personne

évaluée.

La m-psychiatrie et la télémédecine évaluent le patient dans son lieu de vie. Ce sont

donc deux évaluations écologiques.

La réalité virtuelle a la capacité de dépasser les limites des tests neurocognitifs
conventionnels qui explorent les fonctions cognitives des patients dans un contexte artificiel
précis et controlé difficilement généralisable a la vie réelle (286). En effet, la réalité virtuel
permet I’évaluation simultanée de multiples capacités cognitives dans un environnement
virtuel avec une bonne validité écologique (287). La réalité virtuelle permet également de

réaliser un bilan d’autonomie des sujets atteints de schizophrénie.

Les jeux sérieux en deux dimensions sur ordinateur ont une validité écologique
moindre par rapport a la réalité virtuelle. Les patients se sentent moins en immersion dans

les jeux sérieux en deux dimensions avec un visiocasque que dans la réalité virtuelle. Alors
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que la réalité virtuelle 3D est reconnue pour sa validité écologique (287), le poids du casque
et la cybercinétose due au visiocasque limite la validité écologique de ce dispositif car il
limite la sensation d’immersion du patient dans I’environnement virtuel. Or, c’est bien la

sensation d’'immersion dans un monde artificiel qui caractérise la réalité virtuelle.

Les professionnels travaillant sur des projets de smart homes ont le souci d’évaluer le
patient dans les conditions les plus proches possibles de leur vie réelle et donc dans les

conditions les plus écologiques possibles.

4) Lier les symptomes au contexte :

L’évaluation d’un contexte environnemental et social et de la réponse physiologique
et psychologique d’un individu a un environnement notamment social est difficilement

accessible.

L’EMA (ecological momentary assessment) ou Evaluation Ecologique Instantanée est
basée sur le rapportage pluriquotidien a distance en temps réel par des patients de leur vie
guotidienne, d’expériences, d’émotions, de comportements a partir d’autoquestionnaires
délivrés au patient dans son lieu de vie. Un des objectifs de I'EMA est de comprendre
I'interaction du patient avec son environnement, et de trouver des liens entre des indices
environnementaux et certains comportements, certains parametres physiologiques, certains

symptomes du patient.
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Si 'EMA permet une évaluation en temps réel de la vie quotidienne des patients, il ne
donne pas acces avec certitude et objectivité a I’environnement social du patient, au
contexte. L'environnement social d’un individu est complexe a saisir, il évolue au fil des jours

et en fonction des comportements du patient.

La réalité virtuelle peut étre utilisée pour évaluer I'autonomie et le fonctionnement
social d’un sujet atteint de schizophrénie. La réalité virtuelle permet de réaliser un diagnostic
personnalisé et contextualisé du fonctionnement social et émotionnel et de I'autonomie
d’un patient grace a un environnement virtuel expérimental et contrélé (234). En effet, par
le biais d’avatars et d’indices de communication interpersonnelles (par exemple des sons
imitant un rire, des prosodies particulieres) il est possible d’explorer le fonctionnement
social et émotionnel d’'un patient en réponse a un environnement donné et maitrisé. Des
environnements virtuels tels que des supermarchés virtuels, des villes virtuelles, des
transports en communs virtuels ou des appartements virtuels permettent d’explorer

I'autonomie d’un patient pendant la réalisation des activités de la vie quotidienne.

5) Une approche dimensionnelle :

Les outils numériques pourraient participer a une évolution vers une approche
dimensionnelle des pathologies mentales. Si cette revue de la littérature se cantonne a
I’évaluation des sujets atteints de schizophrénie, I'utilisation de ces outils est généralisable a

I’ensemble des pathologies mentales. Ils n‘ont pas pour objectif premier de réaliser un
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diagnostic, de catégoriser des pathologies, mais ils se situent dans une dynamique
dimensionnelle transnosographique d’évaluation et d’intervention pour I'ensemble des
pathologies mentales. Ils transmettent une évaluation quantitative de plusieurs dimensions,

pouvant aller du normal au pathologique.

Le phénotypage numérique des patients est la quantification en temps réel a un
niveau individuel, du phénotype humain, in situ, grace a des données provenant de
dispositifs numériques personnels (212) (213). Ainsi, le phénotype numérique peut étre

inféré a partir des données technologiques diverses et variées.

Les symptomes des patients atteints de schizophrénie peuvent étre évalués par la
télépsychiatrie et la m-psychiatrie. Le fonctionnement cognitif des patients peut étre
appréhendé par la réalité virtuelle et les évaluations informatisées disponibles sur
ordinateurs. L'autonomie des sujets dans les activités de la vie quotidienne peut étre
évaluée grace a la réalité virtuelle et les smart homes. Le fonctionnement social d’un
individu est dépeint par les données numériques issues de la m-psychiatrie, de la réalité
virtuelle et de la télémédecine. Certaines données physiologiques sont transmises par des
capteurs permettant d’évaluer par exemple le degré d’activité des patients, le cycle veille-

sommeil, les variations du rythme cardiaque.

Les outils connectés constituent une opportunité pour la recherche et Ia
compréhension des maladies mentales. Ces outils, en apportant des données nouvelles
objectives et en temps réel, notamment physiologiques et comportementales, peuvent

faciliter la transition d’une approche catégorielle a une approche dimensionnelle des
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pathologies psychiatriques. Ces outils numériques ont la capacité d’apporter des
informations utiles a la matrice bidimensionnelle des RDoC (288). L’ambition du projet RDoC
est de développer de nouvelles fagons de classer les troubles mentaux, basées sur des
dimensions qui refletent les données des sciences de base du comportement et du vécu
humain. Plutét que de partir de la définition phénoménologique d’une maladie pour
rechercher des causes neurobiologiques sous-jacentes, les RDoC se fondent sur les
connaissances actuelles concernant les données neuroscientifiques pour les relier a des

phénomeénes cliniques (25).

L"approche dimensionnelle pourrait permettre de réaliser des analyses plus fines des
caractéristiques de chaque individu et d’orienter le clinicien vers des interventions plus
spécifiques. Cependant, il est nécessaire au préalable de déterminer la dimension

pathologique ayant I'impact clinique prédominant (25).
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Matrice bidimensionnelle des RDoC (288)

Unités d’analyse

DOMAINES/CONSTRUCTS

GENES

MOLECULES

CELLULES

CIRCUITS

PHYSIOLOGIE

COMPORTEMENT

VECU SUBJECTIF

PARADIGMES

SYSTEMES DEVALENCES NEGATIVES

Menace aigué («peurs)

Menace potentielle («anxiétés

Menace prolongée

Perte

Frustration consécutive 3 la non-récompense

SYSTEMES DEVALENCES POSITIVES
Motivation d'approche
Valorisation de la récompense
Valorisation de I'effort

Attente et erreur de prédiction

de la récompense

Choix d'action et de décision basé
sur la préférence

Réponse initiale 3 la récompense
Réponse soutenue 3 la récompense
Apprentissage de la récompense
Habitude

SYSTEMES COGNITIFS
Altention
Perception
Perception visuelle
Perception auditive
Perception olfactive, somato-sensorielle ou
multimodale
Mémaire déclarative
Comportement langagier
Contréle cognitif (avec effort)
Sélection du but; mise a jour, représentation
et maintenance
Sélection de la réponse; suppression,
inhibition
Maonitoring de la pedormance
Mémoire de travail
Maintenance active
Mise a jour flexible
Capacité limitée
Contrale d'interférence

SYSTEMES RELATIFS AUX PROCESSUS SOCIAUX

Communication sociale
Affiliation/attachement
Réception de la communication faciale
Pracuction
Réception de la communication nan faciale
Praduction

Perception et compréhension de soi
Conscience d'Etre acteur agency)
Connaissance de soi

Perception et compréhension ces autres
Perception de I"animéité
Perception de I"action
Compréhension des états mentaux

SYSTEMES D'EVEIL ET DE REGULATION
Excitation

Rythmes biologiques (circadiens
Veille-sommeil
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6) Rendre le patient acteur de sa prise en charge : 'empowerment :

L'EMA (ecological momentary assessment) ou évaluation écologique instantanée
suppose une participation active du patient a son évaluation. En effet, celui-ci remplit des
autoquestionnaires numériques plusieurs fois par jour, informant ainsi en temps réel et a
distance le systeme de soins. Afin de mieux comprendre les fluctuations des données
cliniques dans la durée, les scientifiques de I'EU-GEI (European Network of National
Schizophrenia Networks Studying Gene-Environment Interactions) ont développé le
dispositif PsyMate. PsyMate est une application pour identifier les sentiments et le
comportement du patient dans la vie quotidienne. Apres avoir téléchargé I'application
(iPhone et Android), le téléphone donne un signal a différents moments de la journée,
demandant au patient de répondre a plusieurs questions. Ceci permet de mesurer une
variable plusieurs fois par jour pendant une période d’observation donnée, nous permettant
d’obtenir un apercu de la vie du patient sous une forme s’apparentant plutot a un « film »,

gu’a de multiples « clichés instantanés ».

7) Du monitorage a la prévention de la rechute :

Les technologies mobiles permettent la détection précoce d’une rechute et I'efficacité
d’un traitement. Elles permettent de monitorer I'observance médicamenteuse et
d’augmenter I'adhésion du patient au traitement. Velligan et son équipe rapportent une

augmentation de I'observance médicamenteuse chez des sujets schizophrénes disposant

170



d’un monitorage numérique de I'observance médicamenteuse a 90%, versus 73% chez les

sujets ne disposant pas de ce monitorage (194).

De plus, on observe une augmentation de I'observance médicamenteuse, une
meilleure communication entre le patient et I’équipe soignante, un meilleur insight, et une
diminution des taux d’hospitalisation chez les patients bénéficiant d’une prise en charge en

télépsychiatrie (145) (146) (154) (156).

8) Un systéme de soins plus réactif :

Les smartphones permettent non seulement une surveillance des symptomes et des
comportements du patient, mais ils créent une interaction avec le patient. En effet, certains
logiciels automatisés proposent des stratégies adaptées en fonction des réponses du patient

aux questionnaires délivrés sur smartphones ou sur tablettes.

La surveillance a distance en temps réel des patients grace a la m-santé est une étape
préliminaire importante dont I'objectif final est |'optimisation de la prise en charge des
patients. Elle offre la possibilité d’'un ajustement a distance en temps réel des posologies
médicamenteuses. Des conseils thérapeutiques personnalisés sur I’hygiéne de vie peuvent
étre délivrés aux patients. Par ailleurs, I'effet de ces interventions peut étre mesuré
guasiment en temps réel. La m-santé est capable d’augmenter la réactivité du systeme de

soins grace a une communication plus rapide entre le systeme de santé et le patient. Le
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systéme de santé peut adapter la prise en charge quasiment en temps réel, de facon

personnalisée et adaptée au contexte du patient, au gré des données numériques.

C) Les limites a l'utilisation des technologies numériques
pour I’évaluation de I'autonomie des sujets atteints de

schizophrénie :

1) Les limites de cette revue de la littérature :

Cette revue de la littérature aurait pu ne pas tenir compte de multiples études de
petits effectifs ne permettant pas de tirer de conclusions scientifiques sur la faisabilité,
I’acceptabilité, et la validité des dispositifs. Cependant, a I’heure actuelle, étant donné le peu
de recul que nous avons sur ces outils technologiques une grande partie des études sont
réalisées sur de petits échantillons de patients. Par ailleurs, I'objectif de notre travail était de
donner une vision globale de I'étendue des possibilités offertes par ces dispositifs dans
I’évaluation de I’'autonomie des sujets atteints de schizophrénie et qui s’inscrit dans une

perspective de désinstitutionalisation et dans un objectif de rétablissement.

Nous avons réalisé nos recherches grace a PubMed, en langue anglaise. Il existe

d’autres bases de données telles que Google Scholar, LISSa ou CISMeF. Devant le nombre
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important de références a étudier retrouvées sur PubMed et dans la perspective de réaliser

une revue systématique, nous avons décidé de ne pas plus étendre la recherche.

Certains dispositifs technologiques ne sont pas encore associés a un descripteur
MeSH terms: les « Smart Homes », le concept « CEMA » (computerized ecological
momentary assessment, c’est a dire le concept d’évaluation écologique instantanée
informatisée), et la notion « functional capacity assessment» (c’est a dire |’évaluation

fonctionnelle).

Certains articles cités dans cette revue de la littérature traitent de dispositifs
technologiques obsolétes (notamment dans le paragraphe sur la télépsychiatrie), puisque
cette revue de la littérature ne s’est pas intéressée uniquement aux publications récentes.
Cette revue de la littérature ne comporte pas d’intervalle temporel défini dans lequel des

articles ont été sélectionnés.

2) Le manque de données sur la validité des outils :

Plusieurs études sont réalisées sur des cohortes de petite taille. Certaines études
comportent moins de 20 patients atteints de schizophrénie (153) (178) (180) (190) (198)

(200) (201) (203) (204) (205) (226) (218) (216) (219) (220) (248) (253) (260) (262).

Un manque de standardisation empéche la comparaison entre les études et peu

limiter la généralisation des résultats. En effet, chaque étude a un protocole qui lui est
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propre et des outils technologiques particuliers. Les études présentent des dispositifs

extrémement variés.

Les technologies évoluent tellement vite que certaines deviennent obsoletes avant

méme que |'efficience du projet ait été évaluée.

Certains dispositifs proposent des questionnaires numériques « inspirés » vaguement
d’échelles validées sur des supports papier/crayon mais qui n’ont pas été validées sur des

dispositifs de e-psychiatrie.

Les études concernant les smart homes sont balbutiantes. Aucune étude ne porte sur
I’évaluation de I'autonomie des sujets atteints de schizophrénie. Aucune étude entiérement
automatisée décrit une smart home capable de réaliser un bilan d’autonomie de patients

atteints de maladies mentales.

D’autres essais cliniques prospectifs sur des cohortes plus importantes pourraient
permettre de déterminer quelle place peut avoir la e-psychiatrie dans le systéme de soins

actuels.

3) Les difficultés d’interprétation des données de la m-psychiatrie :

Exploiter les données des capteurs a des fins médicales reste un challenge. En effet,
le bruit dans les données, des fréquences d’échantillonnage insuffisantes, un défaut de

standardisation et de calibration des capteurs, des signaux provenant de phénomeénes
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dissociés de la pathologie étudiée, sont des limites a surmonter pour interpréter

correctement les résultats (289).

Du bruit dans les données d’un capteur peut provenir d’'un mauvais contact entre le
capteur et la peau, des mouvements du patient, de I’activité musculaire. Les vibrations
mécaniques, |'énergie thermique, la localisation et la facon dont est porté un accélérometre

crée du bruit dans les données.

Les capteurs permettent de détecter des parameétres physiologiques selon la
fréquence de Nyquist, c’est a dire la fréquence maximale que doit contenir un signal pour
permettre sa description non ambigué par un échantillonnage a intervalles réguliers. Elle est
égale a la moitié de la fréquence d’échantillonnage. Une fréquence d’échantillonnage de 3 a
6 Hz pour la fréquence cardiaque et de 10 Hz pour les mouvements est habituellement
suffisante pour respecter les criteres de Nyquist. Cependant, les industries de ces dispositifs
oublient parfois de mentionner la fréquence d’échantillonnage dans la documentation du

produit, et elles priorisent la durée de vie de la batterie a la fréquence d’échantillonnage.

Des signaux physiologiques et comportementaux peuvent étre générés pour une
cause qui n’a aucun lien avec la pathologie mentale étudiée. La plupart des signaux n’est pas
spécifique d’un état pathologique. Par exemple, une diminution de I'activité motrice et du
rythme cardiaque n’est pas spécifique d’un épisode dépressif caractérisé. Il peut s’agir d’une
simple modification dans I’emploi du temps du patient. Des outils technologiques capables

de saisir le contexte environnemental global (par exemple en capturant la localisation via un
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GPS et l'environnement social) pourraient permettre de contourner cette difficulté

d’interprétation des données technologiques.

4) La protection des données des patients :

L'accumulation de données électroniques sur la santé des patients nécessitent une
protection des données. L’anonymisation des données est une méthode pour sécuriser les
données des patients. Elhai et Frueh en 2015 proposent plusieurs solutions pour sécuriser
les communications et les données électroniques des patients (290). Horvitz et Mulligan en
2015 (291) expliquent qu’une discussion entre les ingénieurs, les professionnels du secteur
judiciaire et les patients pourraient s’avérer utile pour tirer le meilleur profit de I'utilisation
des nouvelles technologies en santé tout en respectant le secret médical et la vie privée des

patients.

Aux Etats Unis, la FDA (Food and Drug Administration) et la FTC (Federal Trade
Commission) sont les deux grandes agences gouvernementales chargées d’évaluer la
sécurité de la m-santé. La reconnaissance par ces agences d’un nouveau dispositif ou logiciel

nécessite des preuves de sécurité et d’efficacité.

Concernant la collecte de données a caractere personnel, le 12 mars 2014, le
Parlement européen définit les données de santé comme étant « toutes données a caractére
personnel relatives a la santé physique ou mentale d’une personne, ou a la prestation de

services de santé a cette personne ». La directive 95/46/CE définit une donnée a caractére
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personnel comme « toute information concernant une personne physique identifiée ou
identifiable ». Au minimum, toute collecte de données doit se faire avec le consentement
éclairé du sujet. Toute donnée de santé doit étre stockée au sein d’un hébergeur de données
de santé bénéficiant d’'un agrément de I’Etat, pouvant assurer la confidentialité, I'intégrité,

la sécurité et la disponibilité des données.

5) Des soins possiblement intrusifs :

Les évaluations a distance disponibles grace a la télésanté permettent d’évaluer le
patient dans son lieu de vie, en dehors de I’hopital. Si cette évaluation écologique du patient
présente de nombreux avantages, le développement de ces outils nécessite un cadre

éthique définissant les frontieres entre la vie privée du patient et les soins.

6) La distance thérapeute patient :

Les évaluations au moyen d’outils numériques n’ont pas vocation a remplacer les
entretiens psychiatriques conventionnels en face a face entre le patient et son psychiatre. Ce
sont des outils permettant des évaluations complémentaires des patients. Ces dispositifs
apportent des informations supplémentaires de qualité différente a celles pouvant étre
recueillies lors d’un entretien psychiatrique. En effet, les nouvelles technologies peuvent
apporter des informations en temps réel, écologiques et a distance sur les symptémes, la vie

guotidienne, la cognition, les comportements du patient. Les données transmises par un
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patient lors d’un entretien sont rétrospectives, subjectives et non écologiques. Cependant,
lors d’un entretien, le psychiatre peut observer des symptomes qui n’ont pas été décrits par
le patient a distance lors de I’évaluation écologique instantanée du fait de I'anosognosie du
patient. De plus, un soutien ne sera jamais mieux apporté par une machine que par un étre

humain.

7) Les effets indésirables des nouvelles technologies :

La cyberdépendance, addiction a Internet, a été mise en évidence par Young en 1994
(292) et elle a été définie en 1995 par Goldberg qui décrit les critéres diagnostiques de la

cyberdépendance sur la base des criteres d’addiction du DSM.

La littérature décrit plusieurs types de dommages associés a [|'utilisation des
smartphones : des dommages physiques (troubles musculo-squelettiques, altération du
rythme veille-sommeil avec une plus grande fréquence d’insomnie, réduction de la mobilité
des spermatozoides) (293) (294) (295), des dommages psychologiques et sociaux (niveau de
stress plus élevé et impact sur les performances scolaires et professionnelles)(296)(297).
Selon une étude publiée dans le New England Journal of Medicine (298), I'usage du
smartphone au volant est associé a une augmentation du risque d’accidents de la route, que
le conducteur soit novice ou expérimenté. Certains auteurs ont proposé le concept

d’addiction aux smartphones (299). Certains questionnaires validés évaluent ce concept,
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comme la version courte du SAS (Smartphone Addiction Scale) (300) validée en population

francophone (belge), et I'lAT-smartphone (159).

Les sujets atteints de schizophrénie n’ont pas montré de signes d’exacerbation de la
pathologie aprés une exposition a la réalité virtuelle. lls ne rapportent pas d’anxiété en lien
avec la situation expérimentale (237). Il est important de prendre en considération
I'implication éventuelle de la réalité virtuelle dans une potentielle diminution des
comportements sociaux des patients, comme cela a pu étre décrit pour la télévision ou les
jeux vidéo (237) (augmentation du repli social et/ou des comportements d’addiction).
Cependant, les études traitent de dispositifs systématiquement utilisés sous la supervision
d’un professionnel qualifié. Enfin, certains patients utilisant des dispositifs de réalité virtuelle
sont sujets a la cybercinétose, c’est a dire a I'apparition de nausées, de fatigue et de vertiges
lors de l'utilisation de la réalité virtuelle (237). La cybercinétose s’apparente au mal des
transports. Elle est induite lorsque les informations véhiculées par les afférences sensorielles
provenant de la vision et de |'oreille interne sont incohérentes. Le développement de

dispositif n’induisant pas de cybercinétose est un challenge.

8) Le colit des nouvelles technologies :

Une limite au développement de la réalité virtuelle est son codt (237).

La télépsychiatrie demande un investissement initial pour financer le matériel.

Cependant, une hypothése est que I'investissement initial est amorti au fur et a mesure des
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années du fait de I"économie de frais de transport et grace a des résultats tels que la

diminution du taux d’hospitalisation, la meilleure observance médicamenteuse des patients.

A l'inverse, les technologies mobiles sont devenues de plus en plus accessibles ces
dernieres décennies. Elles sont de plus en plus utilisées dans la population générale et chez

les sujets atteints de schizophrénie (171) (172) (173) (174) (175).

9) Les limites de I'approche dimensionnelle :

Dans le DSM IIl on dénombre 228 catégories. Les catégories sont au nombre de 541

dans le DSM V (25).

L'approche dimensionnelle n’offre pas de solution au risque d’inflation diagnostiques,
ni au risque de surmédicalisation. En effet, la continuité entre le normal et le pathologique
laisse le clinicien sans repere a partir duquel un traitement est indiqué, puisque la dimension

n’est pas une différence qualitative d’un état, mais une variation quantitative d’un état (20).
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D) Perspectives

1) Réaliser des essais randomisés et contr6lés sur des cohortes plus

importantes pour valider les outils technologiques :

Les résultats mériteraient d’étre reproduits dans des études controlées et

comprenant un plus grand nombre de patients.

2) Des examens complémentaires innovants :

Les données numériques issues des capteurs vont compléter les données habituelles
biologiques, électroencéphalographiques et d’imagerie cérébrale. Ces données numériques
sont collectées d’'une fagcon non invasive. Ces examens vont faciliter la transition d’une
approche catégorielle a une approche dimensionnelle des maladies mentales. lls vont

permettre I'augmentation des connaissances scientifiques sur les pathologies mentales.

3) Diversifier les sources des données pour une évaluation plus

objective du patient :

Le défi des soignants est d’intégrer les données provenant des différentes

évaluations (301) pour constituer un profil objectif de fonctionnement du patient. Le
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soignant integre les données issues de l'interrogatoire du patient et des proches du malade,
les données de I'examen clinique et des examens complémentaires et les résultats des
différentes évaluations réalisées qu’elles soient en format papier-crayon ou numérique. Les
diverses évaluations apportent des informations différentes et complémentaires au sujet du
patient. Chaque mesure doit étre prise en compte pour décider de la meilleure stratégie

thérapeutique pour le rétablissement du patient.

4) L’Intelligence Artificielle :

L'Intelligence artificielle ouvre de nouvelles opportunités pour innover en
construisant un diagnostic et une stratégie thérapeutique plus adaptée aux besoins du
patient, a son environnement, et a son mode de vie. Elle permet de mieux détecter les
symptomes, et de faire un suivi prédictif de I’évolution d’'une maladie, d’exploiter les
résultats des examens complémentaires, de soumettre de nouvelles hypotheses de
diagnostics, et de formuler des propositions thérapeutiques plus personnalisées. Le suivi
contextualisé et en temps réel est un préalable pour une médecine personnalisée et
prédictive. Le recueil de données cliniques ne se fait plus uniquement lors des temps de
consultations médicales, mais peut avoir lieu en continu, en temps réel, grace a des capteurs
intégrés dans la vie de l'individu et a des applications sur smartphones. Cette grande

guantité de données peut étre analysée de fagcon automatisée, et peut permettre de
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préciser un diagnostic, de préciser I’évolution d’une maladie, et d’adapter la prise en charge

(140).

5) Des recommandations de bonnes pratiques :

L'intégration des nouvelles technologies dans la pratique clinique courante doit étre

encadrée.

En octobre 2016, la Haute Autorité de Santé a publié un référentiel de bonnes
pratiques sur les applications et les objets connectés en santé (302). Les 101 bonnes
pratiques sont regroupées en cing domaines: informations utilisateurs (description et
consentement), contenu santé (conception du contenu initial, standardisation, contenu
généré et contenu interprété), contenant technique (flux de données, conception
technique), sécurité et fiabilité (cyber sécurité, confidentialité, fiabilité), et utilisation/usage

(acceptabilité, utilisation/design, integration).

Les situations de réalité virtuelle doivent étre appropriées a |I'dage du patient,
délivrées par un professionnel dans un contexte de soins précis. Un entretien a lieu a la fin
de la séance de réalité virtuelle pour faire le point avec le patient sur son ressenti, le niveau
de difficultés des taches demandées, |'acceptabilité du dispositif. Des recommandations sur
le cadre éthique de l'usage de la réalité virtuelle dans la pratique scientifique ont été

publiées en 2016 (303).

En 2018, la Haute Autorité de Santé a élaboré « un guide sur le bon usage et la

qualité des pratiques de téléconsultation et de téléexpertise » (141).
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6) La labellisation des applications de m-psychiatrie pour garantir la

fiabilité et la validité des outils :

Concernant la m-psychiatrie, de multiples applications de santé existent en libre-
service sur les smartphones. Les patients peuvent avoir des difficultés a s’y retrouver entre
les applications qui répondent a une demande du marché, et celles qui ont été développées

par les praticiens et les chercheurs avec un déploiement qui peut sembler confidentiel.

Une labellisation des applications sur smartphone en psychiatre permettrait de

garantir la fiabilité et I'efficacité de ces dispositifs.

Le 5 avril 2017, le Parlement européen a adopté le reglement 2017/745 décrivant un
dispositif médical comme « tout instrument, appareil, équipement, logiciel, implant, réactif,
matiere ou autre article, destiné par le fabriquant a étre utilisé, seul ou en association, chez
I’'homme pour I'une ou plusieurs des fins médicales suivantes : 1) diagnostic, prévention,
contrdle, prédiction, pronostic, traitement ou atténuation d’une maladie. 2) diagnostic,
contréle, traitement, atténuation d’une blessure ou d’'un handicap ou compensation de
ceux-ci. 3) investigation, remplacement ou modification d’une structure ou fonction
anatomique ou d’un processus ou état physiologique ou pathologique. 4) communication
d’informations au moyen d’un examen in vitro d’échantillons provenant du corps humain, y
compris les dons d’organes, de sang et de tissus, et dont I'action principale voulue dans ou
sur le corps humain n’est pas obtenue par des moyens pharmacologiques ou

immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut étre assistée par de tels
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moyens. » Cependant, d’apres ce réglement européen, « les logiciels destinés a des usages
généraux, méme lorsqu’ils sont utilisés dans un environnement de soins, ou des logiciels
destinés a des usages ayant trait au mode de vie ou au bien-étre, ne constituent pas des
dispositifs médicaux ». Ainsi, cette nouvelle réglementation amene un flou sur la finalité des

applications ce qui pourrait leur permettre de passer outre les contraintes législatives (159).

7) Centraliser les données numériques dans un dossier médical
partagé électronique :

Lintégration et la centralisation dans un dossier médical partagé électronique des
données issues des smartphones, des capteurs et des dispositifs portables semblent
essentielles pour donner aux chercheurs et aux cliniciens une vue d’ensemble de la santé du
patient. Actuellement, les données ne sont pas tres utiles pour les cliniciens. Elles ne
permettent pas a |’état brut d’orienter une prise en charge. Leur intégration dans un dossier
médical partagé électronique et leur traitement au moyen d’algorithme pourraient
éventuellement déboucher sur des décisions thérapeutiques si des résultats significatifs
concernant leur validité, leur fiabilité, leur acceptabilité et leur sécurité, étaient reproduits

dans des essais cliniques contrélés sur de plus grandes populations de patients.
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8) Faciliter I'inclusion de patients dans des essais cliniques virtuels :

Réaliser des essais cliniques chez des patients atteints de maladie mentale peut
s’avérer limité par la faible adhésion des patients a un protocole. Certains protocoles
impliquent des contraintes importantes pour les patients : ils peuvent nécessiter plusieurs
visites, dans plusieurs centres, ce qui implique de multiples trajets pour les patients, et ils
demandent du temps pour remplir des questionnaires parfois longs. La m-santé peut
augmenter I'adhésion des patients aux essais cliniques (304). En effet, des essais en m-santé
virtuels peuvent étre réalisés a distance, ce qui permet d’épargner des trajets au patient. De
plus, une hypothese est que les capteurs peuvent détecter certains résultats qui peuvent
passer inapercus avec les outils d’évaluation conventionnel. La rapidité avec laquelle les
données sont collectées rend I’essai clinique virtuel propice a une méthodologie adaptative,
qui offre la possibilité de modifier un ou plusieurs aspects de I’essai au cours de I'analyse des

données intermédiaires (305).

9) Perspectives économiques :

Aux Etats-Unis le DSM sert de référence aux compagnies d’assurance pour
rembourser les soins psychiatriques. Ceci constitue une source d’erreur et d’inflation des
diagnostics pour que les patients puissent bénéficier des prises en charge par leur assurance.

En Belgique, les données médicales enregistrées servent de base de calcul pour une partie
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du financement des hopitaux : les patients sont regroupés dans environ 350 groupes de

diagnostic différents et dans quatre niveaux de sévérité.

Or I'approche catégorielle des pathologies mentales regroupe au sein d’une méme
entité diagnostique des patients tres hétérogénes sur le plan de la sévérité des troubles, sur
le plan de I"'autonomie, sur le plan des troubles cognitifs. Un financement basé sur une
approche dimensionnelle permettrait de prendre en compte la sévérité des troubles de
chaque patient, quel que soit leur diagnostic. Dans une perspective contemporaine de
réhabilitation psychosociale, la prise en compte de la sévérité de la perte d’autonomie des

patients dans le financement et le remboursement des soins semble pertinente.

Dans un contexte différent, en France, la Sécurité sociale a élaboré la grille
d’évaluation AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources) pour déterminer le
degré de perte d’autonomie physique et/ou psychique d’une personne agée. La grille AGGIR
définit 6 groupes Iso-Ressources (GIR) correspondant au niveau de dépendance du résident
de I'Ehpad. Les 10 variables suivantes (dites « discriminantes ») sont étudiées pour établir le
GIR : la cohérence du comportement, I'orientation dans le temps et I'espace, la toilette (se
laver seul), [I’habillage, I'alimentation, I’hygiene des mécanismes d’élimination, les
déplacements et les transferts de position (se lever, se coucher, s’asseoir), et I'utilisation des
moyens de communication. Ainsi, le GIR 1 correspond aux personnes agées trés
dépendantes sur les plans physique et psychique, alors que le GIR 6 se compose des
personnes qui n‘ont pas perdu leur autonomie pour les actes de la vie courante. Le GIR
permet de déterminer le tarif dépendance dont s’acquitte le résident. La grille AGGIR est

187



utilisée par les Conseils généraux pour l'attribution de I’APA (allocation personnalisée
d’autonomie) en établissement. Ainsi, les niveaux de dépendance GIR 1 a 4 ouvrent droit a

I’APA en Ehpad dés lors que les conditions d’age (60 ans) et de résidence sont remplies.

10) Le Studio Numérique au Centre Hospitalier du Rouvray :

Le studio numérique est un appartement connecté composé d’une cuisine, d’une
salle de bain, d’'une chambre et d’un salon équipé des objets nécessaires a la réalisation des
activités de la vie quotidienne.

Différents capteurs et dispositifs installés dans le studio (des capteurs de présence,
des capteurs de porte, des capteurs au niveau des tiroirs, des dispositifs RGB et des
débitmetres) permettent de collecter des données, afin de pouvoir reconnaitre les activités
effectuées par le patient dans le studio.

Le studio numérique a pour finalité I’évaluation automatisée de I'autonomie des
patients, par le biais d’un logiciel auto-apprenant d’apprentissage non supervisé. Cette
évaluation a lieu en temps réel, dans un milieu équivalent au lieu de vie des patients.

Une étude pilote est en cours au Centre Hospitalier du Rouvray, afin d’évaluer la faisabilité
et I'acceptabilité d’un bilan d’autonomie de patients stabilisés atteints de schizophrénie
dans le studio numérique. A plus long terme, le projet du studio numérique est de pouvoir
évaluer l'autonomie des patients quel que soit leur diagnostic. L'utilisation du studio
numérique pourra étre étendue a tous les patients présentant des limitations d’activité dans

la vie quotidienne.
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Conclusion :

Les nouvelles technologies permettent le développement d’outils capables d’évaluer
I"autonomie des personnes atteintes de handicap psychique. Cette évaluation est une étape
indispensable de la prise en charge des personnes atteintes de handicap psychique. Elle
conditionne I'’ensemble des protocoles de réhabilitation psychosociale qui seront déployés
dans 'objectif de permettre a la personne avec handicap de se réinsérer dans la cité. Les
outils de m-santé et de télépsychiatrie offrent la possibilité d’évaluer I'autonomie des
patients a distance, dans leur vie quotidienne. Ces outils permettent de réaliser une
surveillance accrue du patient dans son environnement. Ils sont capables de détecter des
signes précurseurs d’une rechute et de controler I’observance médicamenteuse notamment
par le biais de pilulier connecté. Grace a la réalité virtuelle et aux Smart Homes il devient
possible de réaliser des évaluations de qualité écologique, c’est-a-dire équivalentes a une
évaluation faite dans le lieu de vie du patient. Ces outils technologiques évaluent les
personnes en temps réel. De plus, ils proposent une évaluation plus objective puisque
I"automatisation permet d’éviter les biais liés a la relation interpersonnelle entre le patient
et I"évaluateur. Par ailleurs, des bilans d’évaluation de la cognition, facteur déterminant de
I'autonomie des personnes atteintes de schizophrénie, sont disponibles sur tablettes,
ordinateurs et en réalité virtuelle. En outre, L’Evaluation Ecologique Instantanée réalisée par
le biais de questionnaires disponibles sur tablettes et smartphones propose au patient de

devenir acteur de sa prise en charge.
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Le développement de I'Intelligence artificielle et des nouvelles technologies est
amené a transformer les pratiques des professionnels de santé. Ces outils technologiques
n‘ont pas vocation a remplacer les évaluations actuelles. Le challenge est de définir leur
place dans le systéme de soins actuels. Il ne s’agit pas de remplacer les professionnels de
santé par les machines, mais d’organiser des interactions entre I'expertise médicale et les
apports des nouvelles technologies et de I'Intelligence Artificielle dans I'exercice de la

médecine (140)(139).

La télémédecine est déja utilisée en pratique. En 2018, le financement des actes de
téléconsultation est entré dans le droit commun. En 2018, la Haute Autorité de Santé a
élaboré « un guide sur le bon usage et la qualité des pratiques de téléconsultation et de
téléexpertise » (141). Ce guide détaille les criteres d’éligibilité du patient. Il rappelle
I'importance du consentement libre et éclairé du patient. Il précise aussi quelques
recommandations concernant notamment la conformité de I'usage des technologies aux
régles de sécurité informatique et de confidentialité, la tracabilité des échanges, la qualité
des flux audio et vidéo, les procédures en cas de probléemes techniques. La télépsychiatrie
permet d’augmenter |'accés aux soins, d’éviter des hospitalisations et elle améliore

I’'observance médicamenteuse.

Si les évaluations réalisées a partir de capteurs, tablettes, smartphones, ordinateurs,
logiciels de réalité virtuelle, semblent acceptables et faisables, des essais randomisés
contrélés sur de plus larges cohortes permettront de confirmer leur validité. A ce jour, de

nombreuses études ont été réalisées, sur de petits effectifs de patients, avec des dispositifs
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technologiques trés divers, ce qui rend la généralisation des résultats limitée. L'intégration
de ces outils technologiques dans la pratique clinique courante nécessite un cadre
déontologique. Il s’agit de s’assurer de la sécurité, de la fiabilité des outils et de la
confidentialité des informations des patients. En 2016, la Haute Autorité de Santé a publié
un référentiel de bonnes pratiques sur les applications et les objets connectés en santé
(302). Une labellisation des applications sur smartphone en psychiatrie permettrait de

garantir la fiabilité et I'efficacité de ces dispositifs.

Dans les années futures, la m-psychiatrie, la réalité virtuelle et les logiciels
informatiques pourraient faciliter la transition d’'une approche catégorielle a une approche
dimensionnelle des troubles psychiatriques notamment grace au phénotypage numérique.
Les données numériques issues des capteurs et des logiciels informatiques vont compléter
les données biologiques, électroencéphalographiques et d’imagerie cérébrale. Ces données
pourront probablement permettre I"'augmentation des connaissances scientifiques sur les
pathologies mentales. Les outils technologiques ont la capacité de trouver des marqueurs
numériques pour faire de la psychiatrie une médecine de précision. Par exemple, I'actimétrie
permet une analyse objective quantifiée de I'activité d’'une personne. L'immobilité, les
mouvements, le temps consacré a chaque activité, le rythme veille-sommeil, la quantité de

sommeil, I'agitation psychomotrice peuvent étre inférés a partir d’un accéléromeétre.

L'intégration et la centralisation dans un dossier médical partagé électronique des

données issues des smartphones, des capteurs, des dispositifs portables, des logiciels
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informatisés, semblent essentielles pour donner aux chercheurs et aux cliniciens une vue

d’ensemble de la santé du patient.

A ce jour, plusieurs auteurs décrivent des Smart Homes permettant d’évaluer
I"autonomie de patients atteints de pathologies démentielles. Il n’a pas été retrouvé dans
cette revue de littérature, de Smart Home portant sur |’évaluation de I'autonomie des
patients atteints de schizophrénie. Le studio numérique au Centre Hospitalier du Rouvray a
pour finalité I'’évaluation automatisée de I'autonomie des patients, par le biais d’un logiciel
auto-apprenant d’apprentissage non supervisé, en temps réel, dans un milieu équivalent au
lieu de vie des patients. Une étude pilote est en cours au Centre Hospitalier du Rouvray, afin
d’évaluer la faisabilité et I'acceptabilité d’un bilan d’autonomie de patients stabilisés atteints

de schizophrénie dans le studio numérique.
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Résumé

L'insertion des patients ayant un handicap psychique, dans leur environnement
habituel, est un des grands enjeux de la psychiatrie actuelle. Dans cette perspective,
I’évaluation de la perte d’autonomie induite par le handicap psychique s’avere
déterminante. Certains symptomes et les troubles cognitifs des personnes atteintes de
schizophrénie sont a 'origine d’une perte d’autonomie et d’un handicap psychique. La fagon
dont I'autonomie des sujets atteints de schizophrénie est évaluée actuellement comporte
plusieurs limites. Le développement de I'Intelligence Artificielle et des technologies
numériques est amené a transformer les pratiques des professionnels de santé. L’hypothése
de cette these est que les technologies numériques permettent une évaluation objective,
écologique et instantanée des patients atteints de schizophrénie.

Cette thése est une revue de la littérature systématique en langue anglaise sur
PubMed, traitant de I'apport des nouvelles technologies dans I’évaluation de I'autonomie
des sujets atteints de schizophrénie.

117 articles ont été sélectionnés. Les nouvelles technologies permettent le
développement d’outils qui s’inscrivent dans une perspective d’évaluation de I'autonomie
des patients atteints de handicap psychique, et dans la préoccupation actuelle des soignants
pour le rétablissement et la réinsertion des patients dans la cité. En effet, les outils de m-
santé et de télépsychiatrie améliorent I'acces aux soins. Grace a la réalité virtuelle et aux
Smart Homes il devient possible de réaliser des évaluations de qualité écologique. De plus,
ces outils permettent une évaluation en temps réel. Par ailleurs, ils proposent une
évaluation plus objective puisque I'automatisation permet d’éviter les biais liés a la relation
interpersonnelle entre le patient et I'évaluateur.

Il ne s’agit pas de remplacer les médecins par la machine, mais d’organiser des
interactions entre [|'expertise médicale et les apports des technologies numériques
(140)(139). Par ailleurs, I'intégration de ces outils technologiques dans la pratique clinique
nécessite un cadre déontologique pour s’assurer de la sécurité, de la fiabilité des outils et de
la confidentialité des informations des malades. Enfin, ces outils pourraient faciliter la
transition d’une approche catégorielle vers une approche dimensionnelle des troubles
psychiatriques.

Mots-clefs : autonomie-schizophrénie-évaluation-Intelligence  Artificielle-technologies
numériques-revue de la littérature-télépsychiatrie-m santé-réalité virtuelle-Smart Homes-
cadre déontologique-approche dimensionnelle des troubles psychiatriques.
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