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A.  Introduction

L'année 2020 est une année tres particuliére dans le domaine de la santé. Le 25 janvier, les
premiers cas de Covid19 sont déclarés en France. Cette pandémie a coronavirus, bien que
détectée rapidement(1)(2), a difficilement été anticipée lors de son arrivée dans le pays. Afin
de limiter la propagation du virus, des mesures de distanciation sociale sont mises en place en
France allant jusqu’au confinement entre le 17 mars 2020 et le 11 mai 2020 avec comme but
de limiter les contacts humains.

On a pu entendre dans les médias a plusieurs reprises durant cette période la question de
I'impact de ces mesures sur la santé mentale. Une large littérature met en évidence un
impact psychologique négatif du confinement, au sens de privation sensorielle. Cette
littérature s’appuie sur les expériences carcérales, les professionnels des stations spatiales ou
encore les militaires en mission dans un sous-marin (3)(4). Plusieurs études rapportent une
augmentation du stress, des symptomes anxieux et des symptdmes d’état de stress post-
traumatique.(5)

Pour ce qui est du confinement sanitaire Covid-19, la distanciation porte sur une limitation
des sorties du domicile, et la fermeture de commerces et lieux publics. Il est donc moins
restrictif, puisque la population était confinée au domicile de son choix, avec permission de
sortir dans certaines conditions et pour des temps restreints. Cependant, si ces mesures
étaient moins restrictives, elles ont été appliquées a I'échelle de toute une population et
notamment des personnes déja fragile mentalement.

Lorsqu’on s’intéresse au domaine de la psychiatrie, la schizophrénie représente une
fragilité importante. Il s’agit d’une maladie chronique avec un fort retentissement
fonctionnel.

L'instruction DGOS/R4/2019/10 du 16 janvier 2019 du ministére des solidarités et de la
santé met en avant la nécessité d’offres de soins de réhabilitation psychosociale, avec pour
cible prioritaire la schizophrénie.

La réhabilitation est définie par Marianne FARKAS en 1986 comme(6) : « La somme des
actions a développer pour optimiser les capacités persistantes d’un sujet et atténuer les
difficultés résultant de ses conduites déficitaires ou anormales. Son but est d’améliorer le
fonctionnement de la personne et qu’elle puisse remporter des succes et éprouver des
satisfactions dans un milieu de son choix et avec le moins d’interventions professionnelles
possibles ». Elle est appuyée par la littérature, notamment sur le pronostic fonctionnel.(7)

Ainsi on peut se demander devant cette distanciation sociale non anticipée, comment la
population a-t-elle réagi et s’est-elle adaptée a ces nouvelles regles ? Comment cela a-t-il pu
influencer leur état psychique ? L'état de fragilité qu’est la schizophrénie a-t-il aggravé ces
perturbations psychiques ? Comment cela a-t-il perturbé la prise en charge en réhabilitation ?
Ou bien la prise en charge de ces patients par I'étayage des soignants spécialisés en
réhabilitation a-t-elle permis de prévenir les risques de santé mentale ?
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Le but de cette étude est de savoir si I'on retrouve un impact chiffré de ce confinement
chez les patients schizophrénes suivis en réhabilitation. Il existe pour cette pathologie
plusieurs échelles d’étayage diagnostic et de suivi utilisées dans la pratique et dans la
recherche. Ces échelles permettent une approche quantitative et standardisée de la gravité
de la schizophrénie, et parfois une évaluation symptéme par symptome.

Cette étude est une étude observationnelle quantitative dont le critére de jugement
principal sera I'observation du fonctionnement a travers le score Global Assessment of
Functioning (ou Evaluation Globale du Fonctionnement EGF) chez les patients souffrant de
schizophrénies suivis dans le service de réhabilitation psychosociale du Nouvel Hopital de
Navarre (NHN) réalisée a posteriori pendant le confinement, puis lors d’un entretien avec le
patient en post-confinement. Le critére de jugement secondaire portera sur la réalisation
d’échelles : la Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS), la Self Assessment of
Negative Symptoms (SANS), I’échelle d’estime de soi de Rosenberg, I’échelle d’anxiété sociale
de Liebowitz, la Self-Esteem Rating Scale (SERS), la State-Trai Anxiety Index (STAI), la Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS ) et la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS ) chez les
patients présentant un trouble schizophrénique ou apparenté suivis au Centre de
Réhabilitation Psychosociale du Nouvel Hopital de Navarre, dans I'Eure, en post-confinement.
Cette étude est basée sur des entretiens réalisés entre le 2 juin 2020 et le 20 ao(t 2020, ainsi
que 'analyse des symptomes rapportés par les soignants de I’'h6pital de Navarre dans leurs
transmissions et observations du 17 mars 2020 au 31 juillet 2020. Les outils choisis sont
validés et utilisés dans I’évaluation quantitative de la symptomatologie de la schizophrénie
dans la littérature.

B. La schizophrénie

La schizophrénie est une maladie psychiatrique chronique caractérisée par trois
syndromes : le syndrome positif, le syndrome négatif et le syndrome de désorganisation. Il
s’agit d’une, ou décrites comme plusieurs, maladies invalidantes ayant un fort retentissement
sur la qualité de vie des patients et associée a une diminution de I'espérance de vie de 12 a 15
ans en moyenne (8)(9)

Les causes identifiées de déces les plus fréquentes sont les pathologies cardiovasculaires
(27,3%), les cancers (18,1%) et le suicide (11,1%) (10)(11)

|. Epidémiologie

En France, I'incidence annuelle du trouble schizophrénique est de I'ordre 0,1 pour 1000
habitants(12) et la prévalence est de I'ordre de 1% dans la population générale en France. Elle
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touche 23 millions de personnes dans le Monde ce qui représente également environ 1 % de
la population(13). Le sex-ratio est égal a 1.4 avec une légere prédominance masculine, les
manifestations du trouble apparaitraient plus précocement et seraient plus invalidantes chez
I"'nomme que chez la femme. Classiquement, la maladie se déclare le plus souvent a la fin de
I’'adolescence ou au début de I'age adulte, entre 16 et 30 ans.(13) Il existe cependant des
formes d’apparition précoces et tardives. La fréquence dépend de I'exposition a certains
facteurs environnementaux comme la consommation de cannabis, la migration ou encore
I"'urbanisation (14)

1. Signes cliniques

La schizophrénie est caractérisée par une grande hétérogénéité des signes cliniques. Il est
cependant possible de classer les différents symptomes en trois catégories principales : les
symptomes positifs, les symptdmes négatifs et les symptdémes de désorganisation, auxquelles
peuvent s’ajouter des altérations des fonctions cognitives et des symptémes thymiques. Un
dysfonctionnement social et professionnel est généralement associé. La présence et
I'intensité de ces symptdmes sont variables d’un patient a un autre. Les symptémes positifs
permettent un diagnostic plus précoce alors qu’une prédominance des symptomes négatifs,
pouvant étre associée a une dépression, peut retarder le diagnostic et aggraver le
pronostic.(15) Dans la majorité des cas, les patients sont anosognosiques, c’est-a-dire qu’ils
n’ont pas conscience de la maladie, les rendant le plus souvent réticents a la prise en charge
thérapeutique et a I'adhésion aux soins(16).

1) Les symptomes positifs

Le terme « positif » reflete d’un exces par rapport au fonctionnement normal. Ce sont les
symptémes répondant le plus favorablement aux antipsychotiques (AP). Il existe différents
symptomes positifs, comprenant les délires et les hallucinations.

Le délire peut étre aigu ou chronique et n’est pas spécifique de la schizophrénie. Il existe
différents themes de délires, les mécanismes sont également variables.

Les hallucinations peuvent étre psychosensorielles, sur toutes les modalités, ou
intrapsychiques.(14).

2) Les symptoémes négatifs

Les symptoémes négatifs sont considérés comme une réduction des fonctions normales, un
appauvrissement idéo-affectif. Ces symptémes sont les plus difficiles a traiter et participent a
la perturbation du fonctionnement social. Les interventions psychosociales jouent un réle
important dans leur prise en charge étant donné une efficacité moindre des traitements
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pharmacologiques sur ce groupe de symptémes.

Parmi ces symptdmes, on retrouve un émoussement des affects, une alogie, une apathie,
une aboulie, un apragmatisme, une anhédonie, une clinophilie/claustromanie et un retrait
social.(14)

3) Les symptomes de désorganisation

Autrefois appelé syndrome de dissociation, le syndrome de désorganisation correspond a
la perte de l'unité psychique entre idées, affectivité et attitudes. Ce syndrome est marqué par
des manifestations affectant notamment les cognitions, les émotions et les comportements.

Il peut se manifester par une diffluence du discours, notamment avec des barrages, une
altération du systeme logique ou du langage, une ambivalence affective, d’affects
inappropriés, ou encore au niveau comportemental avec un maniérisme gestuel, des
parakinésies, et, a I'extréme, un syndrome catatonique.(14)

4) Les symptoémes cognitifs

Les symptémes cognitifs occupent une place importante dans la schizophrénie. lls
accompagnent I"évolution de la maladie et persistent le plus souvent malgré I'amélioration
des autres symptodmes. Il peut y avoir une atteinte des neurocognitions, aussi appelées
« cognitions froides », comme la vitesse de traitement, la concentration, I'attention, la
mémoire de travail, I'apprentissage verbal et visuel ou encore la planification. On retrouve
aussi une atteinte des cognitions sociales, telles que le traitement des émotions, la théorie de
I'esprit et le style attributionnel.(17)

5) Les symptoémes thymiques

lls sont présents chez 80% des patients lors d’un premier épisode psychotique. Il peut avoir
des symptomes maniaques ou dépressifs, ou encore la coexistence a un méme instant de
symptoémes maniaques et dépressifs, entrainant un état mixte. Si la dimension thymique est
présente de fagon prolongée dans la symptomatologie du patient lors des phases actives et
résiduelles de la maladie, on parlera de trouble schizo-affectif.(14)

[Il. Diagnostic

Le diagnostic de schizophrénie repose actuellement sur la symptomatologie clinique. Il
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n’existe pas de tests biologiques a ce jour, bien que certains biomarqueurs sont en cours
d’exploration(18). Les criteres diagnostiques utilisés le plus souvent sont ceux des
classifications internationales : la 10eme édition de la classification internationale des
maladies (CIM 10) et la 5eme édition du Manuel Diagnostique et Statistiques des troubles
mentaux (DSM-5).

Ces classifications s’appuient sur I'association entre les symptomes positifs, négatifs et de
désorganisation pendant une période de temps suffisante en lien avec le dysfonctionnement
socio-professionnel. On peut noter I'absence des symptémes cognitifs dans les critéres
diagnostiques de ces deux classifications.

1) Selon le DSM-5

Le DSM-5 est publié par I’Association Américaine de Psychiatrie (APA) et est spécifique aux
maladies mentales. Le DSM a pour but de référencer et classifier les critéres et recherches sur
les troubles mentaux, de constituer un langage commun utilisé par tous les cliniciens, de
comprendre |'étiologie et la fréquence d'un trouble, et si besoin, de mettre en place des
actions de santé publique.

Le diagnostic de schizophrénie y repose sur les critéres suivants :

e Critere A : Deux ou plus des symptémes suivants sont présents pendant une partie
significative du temps sur une période d’un mois. Au moins I'un des symptémes
doit étre 1,2 ou 3 :

ldées délirantes

Hallucinations

Discours désorganisé (cog-a-lI"ane fréquents ou incohérence)

Comportement grossierement désorganisé ou catatonique

Symptomes négatifs (réduction de I'expression émotionnelle, aboulie)

RANESEE S

e Critere B : Pendant une partie significative du temps depuis la survenue 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).

e Critere 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 qui
répondent au critére A, et peut comprendre des périodes de symptémes
prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromiques et résiduelles, les
signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptomes
négatifs ou par deux ou plus des symptdémes figurants dans le critere A présents
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sous une forme atténuée.

Critéere D : Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec
caractéristiques psychotiques ont été éliminés soit parce qu’aucun épisode
dépressif majeur ou maniaque n’a été présent simultanément aux symptémes de la
phase active, soit parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant
les symptoémes de la phase active, ils ne I'ont été que pour une faible proportion de
la durée des périodes actives et résiduelles.

Critére E : La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une
substance (une drogue ou un médicament) ou d’une affection médicale.

Critére 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 établi que si les idées délirantes ou les hallucinations sont
prononcées et sont présentes avec les autres symptémes requis pour le diagnostic
pendant au moins 1 mois(19).

2) Selonla CIM-10

La CIM-10 est publiée par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Cette classification
statistique a pour but de permettre I'analyse, I'interprétation et la comparaison des données
de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions et a des périodes
différentes. La CIM-10 permet également de transposer les diagnostics de maladies en codes
alphanumériques, ce qui facilite le stockage, la recherche et son utilisation en épidémiologie,
en gestion sanitaire ou encore a des fins cliniques.

Dans cette classification le diagnostic repose sur les critéres suivants :

présence de symptoémes caractéristiques avec au minimum un critere numéroté de
1a4,

ou 2 critéres numérotés de 5 a 8, pendant au moins 1 mois,

ou le critere 9 pendant au moins 12 mois :

Criteres d’inclusion :

1. Echo de la pensée, pensées imposées ou vol de la pensée, divulgation de la pensée.
Idées délirantes de contrdle, 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.

4. Autres idées délirantes persistantes, culturellement inadéquates ou invraisemblables,

2.
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concernant p. ex. l'identité religieuse ou politique ou des pouvoirs surhumains (étre
capable de contréler le temps, ou de communiquer avec des extraterrestres, etc.).
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.

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.

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

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.

Criteres d'exclusion :

1.

Symptdmes dépressifs ou maniaques au premier plan, a moins d'étre certain que les
symptomes schizophréniques précédaient les troubles de I'hnumeur ou symptémes
affectifs d'importance a peu pres égale aux symptdmes schizophréniques et se
développant simultanément (trouble schizo-affectif).

Atteinte cérébrale manifeste ou apparaissant au cours d'une épilepsie.

Intoxication ou un sevrage a une substance psychoactive(20)

V. Les différentes formes de schizophrénie

1) Selon le DSM-V

Contrairement au DSM-IV qui intégrait différentes formes cliniques de schizophrénie
comme dans la CIM-10 : paranoide, désorganisée, catatonique, indifférenciée ou résiduelle, le
DSM-V évalue des signes et des symptdmes de facon dimensionnelle. A la suite de différentes
études depuis sa publication, il s’est avéré que les sous-types présentaient un intérét limité
dans le domaine de la clinigue comme dans celui de la recherche (absence de répercussions
sur le traitement ou sur le pronostic de la maladie). L’évaluation dimensionnelle des
symptomes regroupe la schizophrénie en différents domaines psychopathologiques dans le
DSM-V. Chaque domaine a une évolution distincte, une réponse différente au traitement,
ainsi que des implications pronostics différentes. Selon le DSM-5, le patient doit étre évalué
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sous huit dimensions : les cing symptémes du critére A de schizophrénie, la cognition, la
dépression et la manie. Chaque dimension est évaluée sur une échelle de cing points allant de
zéro (absente) a quatre (présente et sévere). Cette catégorisation par symptdmes permet une
évaluation plus spécifique et individualisée des patients ainsi qu’une évaluation de I'impact
spécifique du traitement sur les différents aspects de la maladie. (19)

2) Selonla CIM-10

Dans la classification publiée par I'OMS, il existe 7 sous-types différents de schizophrénie,
chaque forme possédant un chiffre de codage (allant de F20.0 a F20.9). La différence entre
les sous-types est fonction de la prédominance de certains symptomes, par exemple la
distorsion de la réalité est un symptéme prédominant dans la schizophrénie paranoide ou
encore les troubles de I'affect et la désorganisation dans la schizophrénie hébéphrénique.
L’évolution de la maladie et I'efficacité du traitement different souvent entre ces formes
clinigues. De plus, il est également possible d’observer I'alternance entre plusieurs formes
clinigues au cours de I'évolution de la maladie. Les sous types de schizophrénie selon la
classification CIM-10 sont :

e Paranoide (F20.0)

e Hébéphrénique (F20.1)

e (Catatonique (F20.2)

e [ndifférenciée (F20.3)

e Dépression post-schizophrénique (F20.4)
e Résiduelle (F20.5)

e Simple (F20.6)

e Autres formes de schizophrénie (F20.8)

e Schizophrénie, sans précision (F20.9) (20)

V. Les échelles d’évaluation clinique

Les échelles d’évaluation clinique permettent au clinicien de quantifier des caractéristiques
non mesurables directement. Ces outils ne permettent pas de poser un diagnostic mais de
quantifier I’évolution de la maladie. On distingue les instruments d'évaluation globale de la
pathologie psychiatrique et les instruments spécifiques d'une dimension (d’une pathologie,
d’un symptdme, etc.). Les échelles cliniques représentent une méthode standardisée et
validée cliniquement.
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V1. Evolution de la maladie

Le diagnostic de schizophrénie, qui correspond en général au premier épisode de psychose
ou bouffée délirante aiglie, est habituellement faite chez les jeunes adultes. Le diagnostic suit
généralement une phase prodromique, au cours de laquelle des éléments psychotiques et
d’autres symptémes aspécifiques sont apparents. Une fois diagnostiquée, la schizophrénie
suit une évolution variable selon les patients, la rémission peut étre totale, ou bien
entrecoupée de rechutes, le patient peut également présenter une non-réponse totale ou
partielle aux traitements. Des facteurs génétiques prédisposant et des facteurs
environnementaux ont été mis en évidence comme influencant I'évolution. Ceux-ci peuvent
étre a 'origine du déclenchement de la maladie et des décompensations psychotiques.

Les causes de la schizophrénie et les facteurs précipitant I'entrée dans la maladie sont
encore mal connus et mal compris. A ce jour, le modéle physiopathologique de la
schizophrénie le plus généralement accepté est celui d’une disposition génétique de
vulnérabilité a laquelle s’ajoute des facteurs de risque environnementaux, aussi appelés
« stress ».(21) L’héritabilité est estimée a 80 %, il existe également un sur-risque chez les
patients ayant présenté des complications lors de la grossesse et/ou de I'accouchement. Plus
tard dans le neuro-développement, la migration, la vie urbaine et la consommation de
toxiques constituent des facteurs de risque.(22)(23)

1) Phase prodromique

La phase prodromique est une phase lente et progressive qui précéde le premier épisode
psychotique. Les symptdmes présents ne sont pas nécessairement positifs mais plutot
négatifs : retrait social, perte d’intérét pour le travail, les études ou les amis, détérioration de
I"hygieéne personnelle, irritabilité, tension ou insomnies. Cette phase prodromique, peut durer
plusieurs mois a quelques années, cependant, un individu peut présenter des symptomes
prodromiques sans développer de schizophrénie. Une durée plus longue de la maladie non
traitée a été mis en lien avec une réponse inférieure aux traitements pharmacologiques, un
niveau plus faible de rétablissement clinique et fonctionnel aprés un premier épisode, ainsi
qu’au risque de rechutes.(24)(25)

2) Phase aigle

Les signes d’entrée dans la maladie peuvent étre divers ; il peut s’agir d’un trouble
psychotique bref, de symptdémes thymiques ou d’un passage a |'acte auto- ou hétéro-
agressif. Une hospitalisation est souvent nécessaire afin de stabiliser I’état du malade. Cette
phase peut durer plusieurs jours voire plusieurs semaines. L’objectif du traitement durant
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cette phase est dans un premier temps de traiter la crise. L’objectif est ensuite de mettre en
place un traitement efficace et bien toléré par le patient.

3) Phase de stabilisation

Apres la mise en place d’un traitement, les symptomes diminuent en intensité. Pendant ce
temps, il est important d’associer des traitements pharmacologiques aux interventions
psychothérapiques et psychosociales pour obtenir la meilleure rémission symptomatique et
fonctionnelle possible.(26)

4) Phase de stabilité de la maladie

Au cours de cette phase, les objectifs du traitement sont de contréler la rémission
symptomatique, de prévenir les rechutes, d’améliorer le fonctionnement et de continuer la
réhabilitation du patient (27). A la suite d’un épisode psychotique aigu, on observe trois
évolutions différentes selon les patients (28). Le pronostic varie en fonction des
caractéristiques de la maladie mais également de la qualité du soutien psychosocial, de
I'acces aux soins et de I'adhésion du patient a sa prise en charge thérapeutique. Le devenir de
la maladie peut dépendre d’autres facteurs comme les comorbidités, les facteurs socio
culturels ou encore des évenements de vie stressants.

Les trois évolutions, rencontrées a fréquence égales, sont les suivantes :

-Rémission complete : le patient revient a un niveau de fonctionnement normal et ne
présentera plus d’épisodes psychotiques. Les patients reprennent une vie sociale,
professionnelle et affective.

-Réponse partielle : des rechutes ou décompensations psychotiques sont observées.
Celles-ci sont entrecoupées d’intervalles ou le patient présente des symptémes résiduels plus
ou moins marqués, le plus souvent a type de dépression, insomnie, anxiété ou symptémes
négatifs (apathie, aboulie, difficultés sociales).

-Absence de réponse : I’évolution est défavorable avec une autonomie limitée des
patients. Ceux-ci ne répondent pas favorablement aux traitements, les rechutes sont plus
fréquentes et la symptomatologie résiduelle est bruyante et s’aggrave aprés chaque épisode.

Certains facteurs démographiques et cliniques présenteraient une valeur prédictive
positive sur I"évolution de la maladie comme I'appartenance au sexe féminin, I'labsence
d’antécédent familial de schizophrénie, un bon niveau de fonctionnement social pré morbide,
un quotient intellectuel élevé, le fait d’étre marié, la prédominance de symptdmes positifs
avec peu de symptomatologie négative, I'absence de comorbidité et le peu d’épisodes
antérieurs (en nombre et en durées) (29) (13)
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VII.Prises en charge de la schizophrénie

1) Obijectifs

Les objectifs du traitement sont multiples (29)(13) :

e Réduire ou éliminer les symptomes.

e Préserver les capacités cognitives et les capacités d’adaptation pour contribuer a
I’autonomie et a la qualité de vie.

e Prévenir les rechutes.

e Assurer une prise en charge globale du patient et un soutien de I'entourage.

e Assurer et engager des mesures psycho-éducatives pour le patient et/ou son
entourage.

2) Lesthérapies pharmacologiques

Les antipsychotiques (AP) représentent le traitement de premiere intention dans la
schizophrénie. Le choix du traitement lors d’un épisode psychotique est trés important car il a
des conséquences sur la prévention des rechutes, le pronostic global de la maladie et |a
qualité de vie du patient. Deux classes d’AP sont disponibles (les molécules actuellement
disponibles en France sont répertoriées en Annexe 5) :

-AP de premiere génération dits conventionnels (APC)

-AP de seconde génération dits atypiques (APA)

Ces deux classes sont différentes par leur profil pharmacologique, ce qui se manifeste par
la fréquence de survenue des effets extrapyramidaux. Les antipsychotiques conventionnels,
par leur forte affinité et leur activité de blocage du récepteur dopaminergique D2 vont étre
trés fréequemment pourvoyeurs de syndromes extrapyramidaux. A I'opposé, les
antipsychotiques atypiques, par leurs profils pharmacologiques plus variés, vont étre moins
fréeguemment pourvoyeurs d’effets secondaires de type extrapyramidaux. Il existe un cas
particulier d’antipsychotiques atypiques ; les agonistes partiels se fixent sur le récepteur D2,
ne vont pas le bloquer mais en moduler I'activité. (30)

D’autres effets indésirables peuvent-étre rapportés, et donc la fréquence varie selon le
profil pharmacologique de la molécule utilisée :

e Sédation et la prise de poids pour les traitements ayant un antagonisme histaminique
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anti-H1.

e Effets indésirables anticholinergiques a type de sécheresse buccale, constipation ou
encore tachycardie pour ceux ayant un effet antagoniste anti-muscarinique

e Hypotension orthostatique (antagonisme adrénergique al)

e Hyperprolactinémie et troubles sexuels (antagonisme dopaminergique D2 dans la voie
tubéro-infundibulaire).(30)

Dans une méta-analyse publiée en 2009 par Leucht et al. (31), les APA en tant que groupe
étaient modérément plus efficaces que les APC (32). Ceci serait lié a un meilleur profil de
tolérance et un spectre d’activité plus large. (33)

Les APA seraient plus efficaces sur les symptoémes négatifs, cognitifs et sur les troubles de
I"numeur. A part la Clozapine, il n’existe aucune preuve de supériorité d’un APA par rapport a
un autre méme s’il existe une variabilité de réponse intra individuelle (34) (35)

Selon les recommandations de la HAS et de sociétés internationales telles que la NICE,
I’American Psychological Association et la WFSPB, les antipsychotiques atypiques sont
recommandés en premiére intention en raison de la balance efficacité/tolérance
neurologique plus favorable (27) (34).La monothérapie est toujours a privilégier avec une
posologie minimale efficace a rechercher. A la suite d’un épisode unique, le traitement sera
maintenu au minimum deux ans (avec arrét progressif et suivi de I'état clinique du malade).
En cas d’épisode ultérieur, le traitement sera maintenu au moins 5 ans et le plus souvent au-
dela. (12)

Les traitements pharmacologiques doivent toujours étre accompagnés par des
interventions psychothérapeutiques et complétés par des stratégies psychosociales.

3) Les thérapies non pharmacologiques

(a)  Les interventions psychothérapiques et psychosociales

La thérapie cognitivo-comportementale ou TCC est une thérapie validée scientifiguement
qui vise a remplacer les idées négatives et les comportements inadaptés par des pensées et
des réactions en adéquation avec la réalité. La TCC, portée sur les interactions entre pensées,
émotions et comportement, aide a progressivement dépasser les symptémes invalidants et
éviter la désocialisation. Ces thérapies peuvent aborder des dimensions émotionnelles
(angoisse, estime de soi, gestion du stress), sociales (hygiene de vie, motivation a
entreprendre et aller vers les autres), ou encore médicales (réduire la consommation de
substances psychogénes, éducation sur sa maladie).(36)

La psychoéducation est une intervention psychothérapeutique systématique qui vise a
informer les patients et leurs proches sur le trouble psychiatrique et a promouvoir les
possibilités thérapeutiques. (37,38)
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La remédiation (ou réhabilitation) cognitive est une technique non médicamenteuse ayant
pour objectif d'améliorer les fonctions cognitives tels que I'attention auditive et visuelle, la
concentration soutenue, la mémoire verbale et visuelle, les fonctions exécutives, la définition
de buts ou encore la résolution de problémes. Elle consiste a identifier les différentes
composantes cognitives altérées par la maladie et a trouver des solutions pour guérir ou
contourner ces troubles, a travers des ateliers et des entretiens. (39,40)

(b)  La stimulation magnétique transcrdanienne répétée (rTMS)

La stimulation magnétique transcranienne répétée (rTMS) est une technique non invasive
de stimulation des neurones corticaux par I'application d’'un champ magnétique bref de haute
intensité. Dans la schizophrénie, les symptémes cible de la rTMS sont les hallucinations
auditives résistantes, les symptémes cognitifs et les symptdmes négatifs, bien que pour cette
derniére catégorie la preuve de I'efficacité reste incertaine (41). Elle peut-est utilisée en
traitement adjuvant en association avec un traitement antipsychotique.(42)

(c)  L’électroconvulsivothérapie (ECT) ou sismothérapie

L’électroconvulsivothérapie (ECT) ou sismothérapie consiste en I'induction d’une crise
comitiale a visée thérapeutique, par I'administration d’un stimulus électrique de fréquence
variable, au moyen d’électrodes appliquées sur le scalp. Cette technique est indiquée dans la
dépression sévére, le trouble bipolaire et la schizophrénie. Dans cette derniére indication, les
ECT sont réservés aux formes séveres ou résistantes, aux patients souffrant de formes
catatoniques, désorganisées ou associées a des troubles de I'humeur ou bien lorsque les
traitements pharmacologiques sont insuffisamment inefficaces. (43,44)

C.  Larehabilitation psychosociale

|. Généralités

1) Définition

La réhabilitation psychosociale se définit comme un « processus qui facilite le retour d’un
individu a un niveau optimal de fonctionnement autonome dans la communauté. » (45)(46)

C’est un processus engagé en collaboration avec la personne présentant des troubles
psychiatriques et les différents acteurs des secteurs médicaux, sociaux, médico-sociaux, de
formations et professionnels, ayant pour but de lui permettre de se réapproprier sa vie et de
se réinsérer dans la société.
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2) Historique

La réhabilitation s’est développée aux Etats-Unis dans la deuxiéme partie du XXe™e siécle.
Elle est issue de la concordance de deux phénoménes ; premierement, I'apparition des
traitements pharmacologiques avec la possibilité d’'une rémission clinique et deuxiemement
le développement des mouvements d’usagers de la psychiatrie.

La réhabilitation psycho-sociale s’est développée en France a partir des années 2000 et a
été placée au centre du développement de I'offre de santé de la psychiatrie en France dans le
décret du 27 juillet 2017 relatif au Projet Territorial de Santé Mentale (PTSM) et I'instruction
n° DGOS/R4/2019/10 du 16 janvier 2019.(47)(48,49)

3) Répartition géographique en France

En France, on compte 58 centres de réhabilitation répartis dans chaque région :

e 14 en Auvergne-Rhone-Alpes

e 3 en Bourgogne-Franche-Comté
e 2 en Bretagne

e 3en Centre Val de Loire

e 4 en Grand-Est

e 11 en lle-de-France

e 3en Normandie

e 10 en Nouvelle Aquitaine

e 3 en Occitanie

e 3 en Pays-de-la-Loire

e 1 en Provence-Alpes-Cote-D’azur
e 1en France d’Outre-Mer

Il existe deux centres ressource de réhabilitation psychosociale en France, situé au Centre
Hospitalier le Vinatier a Lyon, et un autre a I’'hopital Sainte-Anne a Paris.(50)

4) Le service de réhabilitation psychosociale au NHN

Autorisé depuis le mois de juin 2016, le service de réhabilitation psychosociale offre des
soins d’hdpital de jour, de consultation et de visites a domicile.

Le service est composé de deux psychiatres, d’'une équipe de cing infirmiers, d’une
neuropsychologue, d’un ergothérapeute, d'un éducateur sportif, d’une secrétaire et d'un
assistant social.
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I|. Fonctionnement

1) Pathologies prises en charges

La nécessité ou non d’une prise en charge en réhabilitation psychosociale dépend non pas
de la symptomatologie ou du cadre nosographique, mais du retentissement fonctionnel de
cette maladie sur les projets de vie du patient. Néanmoins, certaines pathologies sont mises
en avant comme nécessitant des soins de réhabilitation par le Ministére des Solidarités et de
la Santé, tels que les troubles psychotiques, les troubles bipolaires, certaines formes de
dépressions, les TOCs sévéres, certains troubles du spectre de I'autisme, etc.

Les criteres suivants ont été mis en avant comme criteres d’orientation vers une
réhabilitation.

- Lesjeunes al’émergence de troubles psychotiques incluant le premier épisode, pour

lesquels I'objectif se pose en termes de maintien dans les études/l'insertion sociale

- Les personnes présentant une pathologie psychiatrique grave chronique que les soins

de réhabilitation visent a remettre dans une trajectoire de rétablissement et
d’inclusion sociale

- Les personnes présentant certains troubles du spectre autistique

- Les personnes présentant des comorbidités psychiatriques et addictives.

(47,49,51,52)

2) Lesacteurs

Les acteurs de la réhabilitation sont multiples et peuvent étre variables d’un centre a un
autre. On peut y trouver notamment. :
e Infirmier/Infirmiére
e Psychiatre
e (Cadre de santé
e Secrétaire
e Psychologue clinicien/ne
e Neuropsychologue
e Ergothérapeute
e Educateur technique
e Pair-aidant/e
e Assistant / Assistante sociale
e Educateur / Educatrice spécialisé/e
e Conseiller / Conseillere en insertion professionnelle/ Job coach
e (Case-manager
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e [Ergonome

e Psychomotricien / Psychomotricienne
e Art-thérapeute

e Educateur/ Educatrice sportif

e Diététicien / Diététicienne

e Socio-esthéticien / Socio-esthéticienne

3) Bilan

Le patient passe des entretiens médicaux : I'un d’anamnése et d’examen clinique et
d'orientation, d’autres d'évaluation comprenant la réalisation d’échelles. Ensuite I'entretien
infirmier avec bilan éducatif partagé et réalisation d’échelle d'évaluation de fonctionnement
environnemental et visite a domicile. Le patient fait également un bilan psychologique, afin
d’évaluer le retentissement thymique et les troubles névrotiques, et neuropsychologique afin
d’évaluer les répercussions sur les cognitions chaudes et froides. Le bilan social va permettre
I’ouverture des droits nécessaires a la poursuite de son parcours. Il peut s"accompagner d’un
bilan scolaire ou professionnel.

Il va y avoir également un bilan somatique d’entrée comportant la prise des constantes, un
bilan biologique d’admission, une imagerie cérébrale et éventuellement un ECG. Les patients
sous antipsychotiques vont étre orientés vers une consultation en cardiologie, il peut y avoir
d’autres consultations spécialisées ou explorations, si point d’appel (éventuellement une
consultation néphrologique ou un EEG chez les patients sous Lithium, par exemple). Le bilan
sportif va étre réalisé selon I'indication ou non a la pratique d’une activité physique. Enfin,
I’équipe pluridisciplinaire fait une synthese avec I'équipe en charge du suivi du patient pour
déterminer les axes de soins de la prise en charge en fonction de son projet, de ses
compétences et des compétences a acquérir ou a renforcer. Cette synthése va faire I'objet
d’une restitution auprés du patient et de ses éventuels tiers.

Bilan
somatique et
sportif

Bilan

Bilan neuro-
psychologique

Accueil

Secrétariat Bilan Infirmier Bilan Social

Bilan médical

psychologique

Annexe 1 — Le parcours du patient
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[1l. Les stratégies de prise en charge

1) Ateliers

Selon I'appel a candidature de I’Agence Régionale de Santé, les ateliers de la réhabilitation
doivent porter sur les objectifs suivants : (53)

Programme
d’éducation
thérapeutique

Programme de
remédiation des
cognitions chaudes

Programme de
remédiation des
cognitions froides

Programme
d’entrainement des
compétences et des
habilités sociales

Programme
d’autonomie a
I"hébergement

Programme de
soutien a linsertion
professionnelle

Programme de
soutien des familles

Annexe 2 — Types d’interventions proposées par la réhabilitation psychosociale, selon I’ARS
Normandie

2) Partenaires

La réhabilitation psychosociale, va s’articuler autour de nombreux acteurs sanitaires et
sociaux et médico-sociaux du monde de la formation initiale et continue et du monde du
travail, etc.
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I\V. Suivi et objectifs

Le bilan va étre répété régulierement. Les objectifs du patient vont étre régulierement
réévalués a 3, 6 et 12 mois de I'inclusion, selon I"évolution de sa prise en charge et de son
cheminement personnel.

D.  Etude rétrospective observationnelle.

|. Matériel et méthode

1) Types d’études

Cette étude est une étude observationnelle. Son but est de rechercher I'impact du
confinement chez les patients schizophrenes. Pour ce faire, nous avons réalisé dans un
premier temps les scores a la Global Assessment of Functioning (GAF), une échelle évaluant le
niveau de fonctionnement, de facon rétrospective a I'aide des transmissions des soignants et
des observations médicales dans les dossiers des patients, puis comparé au score GAF réalisé
au décours de I'entretien de passation des échelles avec les patients.

Nous avons observé les transmissions et observations médicales rapportées par ces
intervenants, et effectué une courte analyse qualitative afin de dégager les principaux
symptomes et facteurs de risques retrouvés de ces observations. Ces symptémes ainsi
dégagés ont été analysés de facon quantitative.

Enfin, les patients ont passés une série d’échelles et d’auto-questionnaires afin d’avoir une
prévalence de la symptomatologie la plus exhaustive possible des patients en post-
confinement.

2) Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal va porter sur la variation de I’échelle Global Assessment
Of Functioning. Pour ce faire, le consentement des patients de regarder leurs dossiers a été
obtenu, puis nous avons recherché dans les dossiers les symptémes influant sur le
fonctionnement et les mentions faites du fonctionnement de fagcon générale dans les
transmissions et les observations médicales dans les semaines précédant le confinement. Les
symptoémes déterminant le fonctionnement dans la schizophrénie sont les symptémes
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cognitifs et négatifs, les symptdmes positifs et thymique ont également été étudiés car cités
comme exemple dans I'échelle GAF. (54)

3) Critéres de jugements secondaires

Le critere de jugement secondaire est donc I'observation de la prévalence des symptémes
décrits par les soignants.

4) Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusions sont comme suit :

- Patients suivis en réhabilitation depuis au moins mars 2020
- Patients diagnostiqués schizophrénes (code F20 et apparentés.)

1 patient a été exclu devant une symptomatologie entravant la réalisation des échelles et
nécessitant une hospitalisation en urgence.

5) Lerecrutement

Des 527 patients suivis en 2020 dans le service réhabilitation psychosociale au Nouvel
Hopital de Navarre, 81 remplissaient les critéres d’inclusion.

Le recrutement s’est fait par démarchage téléphonique, les patients étaient ensuite vus en
entretien ou ils signaient le formulaire de consentement [Annexe 3 — Formulaire de

consentement]

6) Analyse des données :

(a)  Echelles utilisées (51)

Les patients ont été vus en un entretien pour la réalisation des échelles entre le 22 juin
2020 et le 28 ao(t 2020.

Les échelles utilisées sont :

La GAF:

La Global Assessment of Functioning scale est une échelle de fonctionnement cotée de 0 a
100 utilisée en psychiatrie pour évaluer le fonctionnement psychologique, social et
professionnel d’un individu. Cette échelle est unidimensionnelle, elle est construite sous
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forme de continuum de la santé mentale a la maladie. Elle a été validée dans I’évaluation de
la schizophrénie. (55,55-58) [Annexe 4 — GAF]

La PANSS :

La Positive And Negative Syndrome Scale (PANSS) ou échelle des symptdmes positifs et
négatifs publiée par Kay et al. (5) en 1987 est une échelle spécifique de la schizophrénie
[Annexe 5 — PANSS]. La PANSS est une échelle a 30 items, cotés de 1 (absent) a 7 (extréme),
qui évalue les symptdmes observés chez des patients présentant des états psychotiques.

Elle permet de calculer les scores de trois dimensions : symptomes positifs (7 items),
symptémes négatifs (7 items) et psychopathologie générale (16 items). Son utilisation est
particulierement indiquée pour déterminer un profil psychopathologique, rechercher les
éléments pronostiques d’une évolution et évaluer I'efficacité de diverses stratégies
thérapeutiques.

La BPRS :

La Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ou échelle abrégée d’évaluation psychiatrique est
une procédure d'évaluation globale et rapide pour évaluer sensiblement les changements
symptomatiques chez les patients atteints de pathologies psychiatriques [Annexe 6 — BPRS].
La BPRS comprend 24 items et permet de coter la fréquence d’un symptéme ou d’un
comportement rencontré couramment en clinique (préoccupation somatique, anxiété,
culpabilité, etc.) sur une échelle allant de 1 (absent) a 7 (extrémement sévere). (59,60)

La CDSS
La Calgary Depression Scale for Schizophrenia est une échelle validée dans I’évaluation de

la dépression spécifique a la schizophrénie. Elle est composée de 9 items cotés de O (aucun
ou absent) a 3 (sévere). (61) [Annexe 7 — CDSS]

La SANS

La Scale for the Assessment of Negative Symptoms est une échelle évaluant la
symptomatologie négative de la schizophrénie. Elle est constituée de 25 items divisés 5
parties. Le dernier item de chaque partie est appelé « évaluation globale » ou I'évaluateur
cote son ressenti sur I'importance du symptome exploré. Cette échelle est calculée par sous-
scores oU les items « évaluation globale » ne sont pas compté, et un score total ou ils sont
comptés. Chaque item est coté de O (absent) a 5 (sévere).(62) [Annexe 8 — SANS]

STAI

Le State-Trait Anxiety Inventory est un auto-questionnaire élaboré en échelle de Likert par
Spielberger. Il est constitué de 2 parties, une premiére pour l'anxiété état, a savoir au
moment de la passation du questionnaire (STAI-A), et une pour |‘anxiété trait : de facon
générale. Cet outil est tres utilisé dans la littérature dans I’évaluation de I'anxiété chez les
patients schizophrénes, bien qu’il n’existe pas d’étude de validation de ce questionnaire pour
cette pathologie. Chaque volet est composé de 20 items, cOtés 1 (« non » ou « presque
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jamais ») a 4 (« oui » ou « presque toujours »). Les items 1,2,5,8,10,11,15,16,19 et 20 de la
STAI-A et les items 21,23,26,27,30,33,34,36 et 39 de la STAI-B sont comptés comme tels, a
savoir 1 est compté 1 point, 2 est compté 2 points, etc. Les autres items la cotation est
inversée ou 1 est compté 4 points, 2 comme 3 points, etc.(63-65) [Annexe 9 — STAI]

SERS

La Self-Esteem Rating Scale est un auto-questionnaire portant sur I'estime de soi. Il s’agit
d’une échelle de Likert cotée de 1 (jamais) a 7 (toujours). Elle contient 20 items dans sa
version courte, dont "utilisation a été validée dans I'évaluation de la schizophrénie. (66,67)
[Annexe 10 — SERS]

L"échelle d’estime de soi de Rosenberg

Cette échelle est un auto-questionnaire d’estime de soi validée dans la population
générale et a tout age. Elle est sous forme d’échelle de Likert de 1 (tout a fait en désaccord) a
4 (tout a fait d’accord) et compte 10 items. Les items 1,2,4,6 et 7 sont a coter 1 point pour
une réponse, 2 points pour réponse 2, etc. Les autres items ont une cotation inversée.
L’estime de soi est considérée comme trés faible si le score est inférieur a 25, faible si le score
est compris entre 25 et 31, moyenne s’il est compris entre 31 et 34, forte s'il est compris
entre 34 et 39 et tres forte si le score est supérieur a 39. (68,69) [Annexe 11 — Rosenberg]

L’échelle d’anxiété sociale de Liebowitz

Il s’agit d’un auto-questionnaire proposant 24 situations dans laquelle le sujet cote pour
chacune le niveau d’anxiété que cela lui procure de 0 (aucune) a 3 (sévére) ainsi que la
fréquence d’évitement de ces situations de 0 (jamais) a 3 (habituel).

Cette échelle a été validée dans la psychose et est largement utilisée dans la
littérature.(70,71) [Annexe 12 — Liebowitz]

(b)  Analyse des dossiers

L’analyse qualitative symptomatologique a été réalisée a I'aide du logiciel NVivo 12°.
L’analyse par symptdme a été effectuée apres examen des observations écrites par les
médecins, infirmiers, ergothérapeutes, neuropsychologues, assistants sociaux et éducateurs
sportifs sur le dossier médical informatisée sur le logiciel Axigate ®. Nous avons regardé les
observations qui ont ensuite été encodées afin de les réorganiser par grandes catégories
comme suit :

e Notes relatives au confinement

e Notes relatives a la CoviD 19

e Notes relatives aux facteurs de risques psychiatriques

e Notes relatives aux projets de soins psychiatriques

e Notes relatives au projet social

e Notes relatives aux probléemes de santé non psychiatriques
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Notes relatives aux symptdmes psychiatriques

Apres une courte analyse qualitative, la catégorie « symptoémes psychiatriques » a été
décomposée comme suit :

Anosognosie
Anxiété
Asthénie
Claustromanie
Cognitif

Colere

Délire
Désorganisation
Estime de soi
Euphorie
Fonctions instinctuelles
Hallucination
IMV

Incurie

Labilité

Négatif
Tristesse

Ces données ont été reportées sur un calendrier a I'aide du logiciel Windows Excel® ou
chaque symptéme codé a été attribué au patient pour lequel il a été transmis et a la date ou il
a été observé. Elles ont ensuite été comptées pour chaque patient selon la période de
confinement (du 17 mars au 10 mai) et de post-confinement (du 11 mai au 31 juillet).

(c)

Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide des logiciels Excel® et R®.

Pour I'analyse des GAF, nous avons calculé le test t de Student bilatéral apparié pour
échantillons appariés en prenant comme hypothése nulle HO que la différence des moyennes
est nulle avec un risque a=0.05.

Pour les critéres de jugement secondaires, nous avons effectué le test de Student bilatéral
apparié a la recherche d’un lien entre les actes validés ou le nombre total de symptomes
selon les résultats des différentes échelles. Puis, nous avons fait la méme chose pour chaque
item de la PANSS et de la SANS. L'hypothése nulle HO était que le coefficient de corrélation
entre les résultats des échelles et les actes/symptdmes était égal a 0 avec un risque a=0.05.
Le calcul des coefficients de corrélations a été fait pour chaque échelle avec respectivement
les totaux des actes pratiqués et des symptdmes rapportés, puis nous calculé les test t de ces

coefficients, ainsi que les p-valeurs.
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I|. Résultats

1) Flow chart

Le recrutement des patients a eu lieu entre le 1" juin 2020 et le 28 ao(t 2020.

Des 527 suivis en réhabilitation, les 157 patients n’ayant pas 18 ans au 31 décembre 2020
ont été exclus. Des 370 patients restant, les patients pour lesquels le diagnostic de
schizophrénie (F20 et apparentés) n’a pas été posé ont été exclus (n=157). Les 81 patients
restants ont été contactés par téléphone, 58 patients n’ont pas été joignable pendant la

phase de recrutement, 1 a été exclu de I’étude et 2 ont refusé de se soumettre a I'étude.
[Annexe 13 — Flow Chart]
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2) Données épidémiologiques et démographiques

Des 20 patients de notre étude, 18 sont des hommes, le sex ratio est donc de 0,1, ce qui
n’est pas représentatif de la population générale (le sex ratio de la schizophrénie dans le
monde est de 1,4 Homme pour 1 Femme) (13)

L’age médian de la population étudiée est de 29,5 ans, allant de 17 a 42 ans, pour une
moyenne a 29,35 ans. 8 patients sur 20 ont obtenu le baccalauréat. 8 patients ont été
hospitalisés dans les derniers 12 mois avant le début du confinement.

6 patients sur 20 consomment régulierement de I'alcool, 8 patients sont fumeurs et 6
consomment régulierement du cannabis. 1 patient sur 20 déclare consommer régulierement
des toxiques autres, a savoir de I’'héroine et un mésusage déclaré de benzodiazépines.

Pendant le confinement, aucun des patients n’a déclaré avoir majoré ses consommations
d’alcool ou de cannabis. 1 patient a déclaré fumer plus de tabac.

8 des 20 patients ont été hospitalisés dans I'année précédant notre étude et 11 patients
avaient un traitement antipsychotique stable depuis 6 mois ou plus.

Patients 20
Sexe = Femme 2
Bac obtenu 8
Alcool régulier 6
Tabac quotidien 8

Consommation de

cannabis 6
Autres toxiques 1
Stabilité du traitement
> 6 mMois 11
Hospitalisation < 1 an 8

[Annexe 14 — Tableau données épidémiologiques et démographiques]

Certains facteurs de risques étaient propres aux conditions du confinement. D’aprés les
transmissions des soignants, 4 patients pratiquaient une activité physique réguliére. 7
patients ont déclaré avoir eu une consommation massive des écrans, cette consommation n’a
pas été quantifiée. 3 patients ont eu une perturbation de I'hygiéne alimentaire, dont 1 pour
qui I'hygiéne s’est améliorée durant le confinement. 2 patients ont eu une prise de poids
estimée par le soignant et 1 a eu une prise de poids objectivée apres le confinement de +2 Kg.
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Activité physique Hygiéne alimentaire Poids Isolement social Exposition aux écrans
Patient 1 Oui Amélioration durant le confinement Prise estimée Oui
Patient 2 Oui Oui
Patient 3 Oui
Patient 4 Non Oui Oui
Patient 5 Oui Oui
Patient 6 Non
Patient 7 Non
Patient 8 Oui Oui
Patient 9 Non Oui Oui
Patient 10 Oui Hyperorexie vespérale Oui
Patient 11 Non Oui
Patient 12 Non
Patient 13 Non Prise estimée
Patient 14 Oui
Patient 15 Non Prise objectivée
Patient 16 Non Oui
Patient 17 Oui
Patient 18 Non Oui
Patient 19 Oui Déstructuration des repas, grignottage
Patient 20 Oui Oui

[Annexe 15 — Tableau facteurs de risque liés aux conditions sanitaires]

3) Les difficultés liées aux conditions sanitaires

Apres I'analyse qualitative, les notes relatives particulierement aux conditions sanitaires
CoviD19 ont été classées en différentes catégories :

e Les difficultés en général
o Les difficultés liées au confinement
o Les difficultés liées au déconfinement
o Les difficultés d’adaptation

e L'ennui

e ['anxiété

e La “coronaphobie”
e |’absence de difficulté déclarée

L’occurrence de chacune de ces catégories a été divisée entre les périodes de confinement
et de post-confinement.

Pendant le confinement, il y a eu 30 mentions de difficultés en lien avec la situation
réparties chez 13 patients, tandis qu’il en a été rapporté 10 pour 5 patients sur la période du
post-confinement. L’ennui est mentionné 17 fois, réparties chez 11 patients, pendant le
confinement, contre 2 fois réparties en 2 patients en post-confinement. L’anxiété liée a la
situation est rapportée chez 4 patients pendant le confinement, et chez 4 patients en post-
confinement dont 3 patients s’étaient plaints d’anxiété situationnelle pendant le
confinement.

La crainte d’étre contaminé par le SarsCoV 2 a été rapportée 3 fois pour 2 patients
pendant le confinement, et 4 fois pour 3 patients pendant le post-confinement. Aucun des 2
patients ayant rapporté cette crainte en confinement ne I'a répétée apres. Enfin, 6 patients
n’ont rapporté aucune difficulté, ni aucune anxiété en lien avec la situation sanitaire entre les
deux périodes, 3 pendant le confinement, 3 en post-confinement.(72)

Les données sont résumées dans les tableaux en Annexe [Annexe 16 - Tableaux des difficultés
liées aux conditions sanitaires]
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Période confinement Difficultés en général Difficultés liées au déconfinem Difficultés liées au Confinemen Difficultés d'Adaptation Ennui Anxiété C Total Pas de difficulté
1 0 0 0 0 0 0 o 0 0|
2 1 0 1 0 1 0 o 3 3]
El 3 0 0 0 2 1 i 8 0|
4 1 1 1 0 0 2 o 5 0|
5| 0 0 0 0 0 0 o 0 0|
6 0 0 0 0 1 0 o 1| 0|
7, a 0 0 0 1 0 o 5 0|
8 1 0 2 0 3 1 17 8 0|
9 2 0 0 2 0 0 o 4 0|
10| 0 0 0 0 0 0 o 0 0|
11] 0 0 0 0 0 0 o 0 0|
12| 2 0 2 0 2 1 o 7 ol
13| 0 0 0 0 0 0 o 0 0|
14] 1 0 0 0 1 0 o 2 0|
15| 6 0 4 0 0 0 o 10 0|
16| 6 0 a 1 1 0 of 12 3]
17| 0 1 0 0 1 0 o 2 1
18] 1 0 0 0 0 0 o 1 0|
19| 1 0 1 0 3 0 o 5 0|
20 1 0 0 0 1 0 o” 2 0|
Total 30 2 15 3 17 5 3 52) 7]

Période Difficultés en général Difficultés liées au déconfinem Difficultés lies au Confinemen Difficultés d'Adaptation Ennui Anxiété e Total Pas de difficulté
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
3 1 2 0 0 0 1 0 4 0|
4 2 0 1 1 0 2 1 7 0|
5| 2 0 0 0 0 0 2 4 0|
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
7, 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
8 0 0 0 0 1 0 0 1| 0|
9 2 0 0 1 0 0 1 4 o
10| 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
11] 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
12| 0 1 0 0 0 1 0 2 1
13| 0 0 0 0 [ 0 [ 0 1
14] 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
15| 3 0 1 0 0 1 0 5 1
16| 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
17| 0 0 0 0 0 0 [ 0 0|
18| 0 0 0 0 1 [ 0 1 0]
19| 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
Total 10 3 2 2 2 5 a 17, El

4) Analyse des GAF

La moyenne des GAF en post-confinement est de 49,425 points, avec un maximum de 68
et un minimum a 25. En pré-confinement, la moyenne est de 53,2 points pour un maximum a
82 et un minimum a 20. La moyenne des différences de GAF post-confinement moins pré-
confinement est de —3,775 points avec un écart maximal de —26 et un minimum de -0.5, pour
une déviation standard de 11.35. La p-valeur du test de Student est égale a 0,88, il n’y a pas
de différence significative entre les valeurs de la GAF avant et apres le confinement.

[Annexe 17 — Tableau des résultats et analyse statistique des GAF]
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Patient Post-confine|Pré-confinem¢ Diff
1 40,5 41 -0,5
2 60 61 -1
3 45 35 10
4 65 75 -10
5 55 35 20
6 25 35 -10
7 38 20 18
8 68 69 -1
9 50 61 -11
10 35 30 5
11 60 62 -2
12 65 80 -15
13 31 32 -1
14 25 31 -6
15 68 75 -7
16 61 82 -21
17 40 50 -10
18 67 69 -2
19 25 51 -26
20 65 70 -5
Moyenne 49,425 53,2 -3,775
T 0,15335851
p value 0,88

5) Analyse des échelles et des symptdmes.

(a)  Symptémes

Les symptoémes rapportés sont résumés dans les tableaux en Annexe [Annexe 18 a 20 —
Tableaux de comptage des symptomes détaillés]

Un total de 224 symptdmes a été rapporté réparti entre 102 pendant le confinement et
122 en post-confinement. Les symptdmes les plus fréquemment rapportés dans la période du
confinement sont les troubles du sommeil (n=28). Pendant la période du déconfinement, les
symptomes les plus retrouvés sont I'anxiété (n=23) et les troubles du sommeil (n=23).
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Symptdémes pour la période du 17 mars 2020 au 31 ao(t 2020 :

TOTAL Anosognosie Anxiété Asthénie Claustroman Cognitif Colére Euphorie Sommeil MV Incurie Labilité Tristesse
1 Bl T Y o o 1 1 0 o 6 0 0 0 ol 1 0
2 ol 1 ol 0 0 ol 1 0 o 4 0 0 0 0 0 0
3 ol :@m 1Wm 1 0 0 ol 0 o I 0 0 0 0 0 0
4 ol 4 0 0 0 o 1 ol 1 0 o e 0 0 0 0 0
5 ol 3 0 0 0 0 0 0 0 ol 3l 2 0 0 0 ol
6 13[0m 1 0 ol 1 1 0 0 0 0 0 0 0 o I o s . 1
7 11| 0 0 0 0 0 ol o 10 2 o I 0 ol 1. 1
8 ol 1 0 ol 0 0 o 0 0 0 1
9 ol 2 ol 1 o 0 0 0 ol 3 0 0 1
10 7( 1 0 0 0 0 0 0 0 o N i | 2l 1 0 0|
11 0 0 0 ol 1 0 ol 1 1 ol 1 0 0 0|
12 ol 0 0 o 0 ol 1 0 0 0 0 1
13 12(l 1. 2l ol 1 0 1 0 0 0 0 p)
14 ol 1 ol 1 0 0 0 0 0 ol s 3 0 2|
15 17|M 1. 0 0 0 o s 1 o s . 4 0 0 0|
16 o 2 o I 1 0 0 0 ol 3 0 ol
17 ol 2 I 1. 0 0 0 0 0 0 0 0
18 ol 1 ol 1 0 0 0 0 ol 0 0 0
19 ol ol 1. o NN > s 0 ol 4 0 0
20 0 0 0 ol 1 0 0 ol 1w 1l 1 0 0
TOTAL 224|080 I E sl 130 100 4l | sl | sisa 12] 1b
TOTAL
1 [ 0 0
2 o 1 ol 1 0 0 ol 0 ol 2 0 0 0 0 0 0
3 o IS e - 1 0 0 0 0 0 ol s 0 0 0 0 0 0
4 olm 0 0 0 ol 1 o I 0 ol 2 0 0 0 0 0
5 o I 0 0 0 0 0 0 0 ol 2l 2 0 0 0 o |
6 - 1 0 ol 1 . 0 0 0 0 0 0 0 o s oM Em .
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 0 0 0 ol 0 0 o I 0 0 0 0 0 ol 0
9 o 1 0 0 o 0 0 0 ol 2 0 0 0 0 ol 1
10 7( 1 0 0 0 0 0 0 0 o 1. 2l 1 0 o I = 1 0
11 4 0 0 0 ol 1 0 ol . oll 1 0 0 0 0 0 0
12 o w2 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 128 1 2 ol 1 0 o I 0 0 0 0 0 o NN 3 |
14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 oll 1 1 0 0 0 0 0
15 - 1. 1 0 0 0 ol 1 0 o IS . 3 0 0 0 0 0 0
16 0 0 0 ol 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1 0
17 2 I . 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1 0
18 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 ol 1 s o [ 0 ol 2 0 0 0 ol 1 0
20 0 0 0 ol 1 0 0 0 o 1 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 12201 5 53 W 40 s 100 3l sl sl 400 5 IS 6 ol 3l 10 14 6|
Résultats pour la période du 11 mai au 31 juillet 2020 :
TOTAL Conf Anosogi Conf Anxiété Conf Asthéni Confinement Conf Cognitif Conf Colére _Conf Désorgz Conf Estime [€s] ori. Conf So 3 Conf Halluci 0 o Y Conf Labilité |[€ SE141i Confinement
1 6 [} 0 0 0 0 0 [} 0 o 3 0 0 0 [} 0 0|
2 3 0 0 ol 1 0 0 0 0 0 ol 2 0 0 0 0 0 0
3 10 0 0 0 0 0 0 ol 0 o IS 0 0 0 0 0 0
4 6 o 2 0 0 0 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0
5 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 oll 1 0 0 0 0 0 0
6 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o 1 ol 1 0
7 11— 0 0 0 0 0 ol o 1. 2 o | 0 ol 1. 1
8 6 o 1 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 o I e 2w 1
9 5 ol 1 ol 1 0 0 0 0 0 oll 1 0 0 0 ol 0
10 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 4 o 1 0 0 0 0 0 o 0 0 0 0 o I o 1
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
14 11 o 1 ol 1 0 0 0 0 0 o sl 2 0 0 ol 2w o
15 3 o s 0 0 0 o G 1 0 oll 1 0 0 o [ 0 0|
16 17 ol o [ o 0 0 0 ol 3 0 o 1 o N 3
17 1 0 o I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
18 3 0 0 ol 1 0 0 0 0 ol 0 0 0 0 0 0 0
19 4 o 1 0 0 0 0 0 0 0 ol 2 0 0 0 0 o 1
20 4 0 0 0 0 0 0 0 o I oll 1 0 0 o I - 1 0
TOTAL 1020 Al 15) | 8 ol 1l 20 EY | 3l s sl 6l 1l 20 a0 e 9
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(b)  Actes

Les actes pratiqués sont rapportés dans les tableaux en Annexe [Annexe 21 a 23 —
Tableaux de comptage des actes pratiqués détaillés]

On retrouve un total de 598 actes : 316 pendant le confinement et 282 en post-
confinement. Pendant le confinement, les actes sont répartis comme suit :

72 d'activité physique adaptée (activités de groupe numériques)

26 actes d’assistant social (téléconsultations)

89 actes de neuropsychologues (téléconsultations)

134 actes médicaux (téléconsultations ou présentielles si nécessité)
252 actes infirmiers (téléphone, visioconférences et visites a domicile)
25 actes d’ergothérapeute (visioconférences et téléconsultations)

Résultats pour la période du 17 mars 2020 au 31 ao(t 2020 :

Patientq Sport

Social Psycho Med Inf Ergo Total

o N s ol 14 0 42

5 o 7 11 0 33

1 7N s 10 4 55

o s s 22 0 34

0 ol sl 3 s 39

6 ol 4 o G | 2 1 23
7 0 o 4l ) | 7 0 13
| 7 ol 2 4 SR | 1 46
9|l 1 o I e 7 15 0 37
10 ol 0 7
11 o 0 14
12 0 0 23
13| 4 0 33
14 0 0 23
15 0 1 33
16| 3 2 45
17|80 2 0 16
18 0 1 10
19(H 2 0 56
20 ol 0 16
Total 72 26 89 134 252 25 598
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Résultats pour la période du 17 mars au 10 mai 2020 :

Patientd Conf Sport  Conf Social Conf Psycho Conf Med  Conf Inf Conf Ergo  |Total conf
1 s o s 4 8 0 25
2 7N 1 o 4 N 6 0 18
3| o N 7 N 2 [ 14 4 38
4 0 o 3 4 N 8 0 15
5| o 0 o 3 1 24
6 0 0 o N o 0 0 9
7 0 o 4 1 6 0 11
gl s o 2 o 7 0 24
9 0 o S 4l 1 0 14

10 0 ol i | 1 0 0 2
11 0 o N 3 3 1 0 7
12 0 ol sH 2 4 0 11
13 0 0 o 3 0 0 3
14 0 ol s ol 4 0 9
15 0 o 4 3l 3 0 10
16| 2l 1 s N 7 e 2 37
17|80 1 o 3 3l 3 0 10
18 0 0 oM ) | 3 0 5
19( 2 o e 3 R 0 32
20 ol 1 ol 2l o 0 12
Total 42 3 69 60 125 17 316

Résultats pour la période du 11 mai au 31 juillet 2020 :

Patientyd Déconf Sport Déconf Socia Déconf Psych Déconf Med Déconf Inf  Déconf Ergo

Total déconf

5 0 6 I 6 0 17

3N 4 3 5 0 15

sl 1 3 5 0 17

1 0 4 N 14 0 19

4 0 5B ) | 4 15

6 ol 4 70 2 1 14
7 0 0 1 1 0 2
8| 2 0 1 22
9|8 1 0 0 23
10 ol 1 0 5
11 o 3 3 1 0 7
12 0 0 0 12
13 4 0 30
14 0 ol o BN 13 0 14
15 o g ol 1 23
16|08 1 2 i | 1M 3 0 8
17|8 1 0 4 0 6
18 0 0 ol 1 5
19 0 o 4N 4 6 0 24
20 0 0 0 o 4 0 4
Total 30 23 20 74 127 8 282
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L'analyse de corrélation des actes et symptdémes montre une corrélation avec une p-valeur
a 0.022 entre les actes pratiqués et les symptoémes retrouvés pendant le confinement.

N= 20
Corr ( ; Sympt) 0,512534995

Corr ( ; Actes)

T ; Sympt 2,532417694
T ; Actes
P valeurs, Sympt 0,022

P valeurs, Actes

[Annexe 24 — Tableau de I'analyse de corrélation des actes et symptomes]

(c)  Echelles

Les résultats des échelles sont résumés dans les tableaux en Annexe [Annexe 25 a 31 —
Tableaux des résultats aux échelles par patient]. Certains patients ont refusé de passer une ou
plusieurs échelles, notamment un patient a refusé de remplir les auto-questionnaires, sans se
retirer totalement de I'étude. Ces patients ont été gardés dans I’étude, mais exclus de
I’analyse statistique pour les échelles qu’ils n"avaient pas remplies.

(d)  Analyse de corrélation des échelles

L’analyse de corrélation entre le nombre de symptdmes et les résultats a chaque échelle,
ainsi que la méme analyse de corrélation entre le nombre d’actes pratiqués et les résultats a
chaque échelle, sont résumées dans le tableau [Annexe 32 — Tableau des résultats de
I'analyse statistique par échelle]. Aucune des P-valeurs dans ces analyses n’est inférieure
0.05, que ca soit pour la recherche d’une corrélation entre les résultats de chacune des
échelles avec le nombre de symptoémes observés, ou bien avec le nombre d’actes pratiqués.
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Corrélation des totaux des échelles avec les symptomes et les actes :

N=

GAF

BPRS

SANS

ROSENBERG

SERS

CDSS

STAI

LIEBOWTIZ A

LIEBOWITZ E

20,00

20,00

20,00

19,00

19,00

18,00

18,00

Corr ( ; Sympt)

-0,29

-0,13

-0,19

-0,17

0,00

0,13

Corr ( ; Actes)

T ; Sympt

-0,17

-1,27

-0,08

-0,57

-0,21

-0,84

-0,11

-0,71

T; Actes -0,71 0,98 -0,35 -0,90 0,23 -0,45 -0,34 0,30 0,51 0,63
P valeurs,
Sympt 0,25 0,79 0,53 0,37 0,54 0,47 0,94 0,23 0,99 0,59
P valeurs,
Actes 0,48 0,25 0,73 0,38 0,82 0,66 0,74 0,76 0,61 0,54

Cette méme analyse de corrélation des symptémes, puis des actes a été faite de facon plus
spécifique pour chaque item des échelles PANSS, BPRS et SANS.

(e)

Analyse de corrélation pour la PANSS

Sous-score P Sous-score Sous-score G e 2 P2 s s P e m e o s e
-
cor ( : sympt) 03] 020) oar 047] 05| o0 001 012] 024 07| 025 o6 007] 026 008 025 001
cor (: Actes) 003 021] 0.15) 002] e 38| 026 0.12] 0.19) 09| 239 0.1 008 025 005 00| 01|
< sympt 0 oss| 138 10 03 003 0.49) 106 P 067] 029] B 025 o| 031
[7: Act o019 120 0s3| 00s| 024 15| 1 052] oa4 019 170 083| 034 23 021 03| 179
P vatours, sympt 053 030) 019 0.8 029 075 oa7] 03| 030 07 02 081 076 027 o8t oan) o7
P vatours, Actes 00 025 054 005| o1 009 021] 081 o 00 009 oz 074 02| o) o) o1

o1 o2 loa o as as o7 ce oo c10 611 o1z o1 o4 c1s o1

N

[Core ( + Sympt) 015 017 05| 028 on 003 013] 024 007] 001 939) 03t 033 013 004 o1

[Corr (5 Actes) 001 022 002 007| 001 035 030] 0,10] 024} 920) 002} 002} 026 001 on 00|

7 Sympt 065 on 025| 1.2] 0.8 on 058] 1,08 029] 0,04] 180 138 1,47 057, .18 0.

[7: Actes 003 085 09| 031 005 187 7] 0.2} 1.04 1.29 0.08) 009) 114 004 0.47] 0.07]

P valeurs, Sympt 052 0.48| 081 024 03| 01 057) 030] o8] 07} 009) 0.19] 0.16] o58) o7] o8|

P valeurs, Actes 08| 03s| 03| o.78| 06| 0.13] 009] o8] 031 021 094] 093] 027} 098] o4 034

[Annexe 33 — Tableau des résultats de I'analyse statistique par item de la PANSS]

Aucune de ces analyses de corrélation n’a de p-valeur significative (p<0,05)
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(f)  Analyse de corrélation pour la BPRS

[BPRS
€occupation somatique _|2. Anxiété 3. Dépression 4. Tend: icid 5. Culapbilité 6. Hostilité. 7. Euphorie 8. Mé 9. Méfiance 10. Halluciantions_ 11. Contenu inhabituel de la pg12.
Corr ( ; Sympt)
T; Sympt
P valeurs, Sympt
it dans I'anal ati I = I de i
On voit dans I'analyse une correlation avec une p-valeur p=0,05 entre les scores de I'item 3
« Dépression » de la BPRS et le nombre d’actes validés pendant la période du confinement.
Le seuil de significativité retenu ici est p strictement inférieur a 0,05, cette corrélation n’est
donc pas retenue comme significative.
[ePRs
13. Négligence corporelle 14. Dé: 15. Désorganisation concey ptue{ 16. affectif 17. Retrait affectif 18. 19. Tension 20. Non coopération 21. Excitation 22. Distractibilité 23. Hyperactivité locomotrice [24. Maniérisgme
N=
Corr ( ; Sympt)
Corr ( ; Actes)
T ; Sympt
T ; Act
P valeurs, Sympt
0,88 0,54 0,80 0,18, 0,90 0,35 0,47 0,80 0,89 0,03 0,77 0.70]

[Annexe 34 - Tableau des résultats de I"analyse statistique par item de la BPRS]

On trouve également des corrélations statistiquement significatives (respectivement
P=0,03 et P=0,04) entre le nombre d’actes validés pendant le confinement et les scores aux
items « désorganisation conceptuelle » et « émoussement affectif » de la BPRS. Enfin, il y a
une corrélation statistiquement significative (P = 0,03) entre le nombre de symptémes
rapportés et le score a I'item « Distractibilité » de la BPRS.

Les autres analyses statistiques ne retrouvent pas de corrélation significative entre les
scores des autres items de la BPRS et les actes ou les symptémes.

(g)  Analyse de corrélation pour la SANS
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SANS :

SANS 1 : expressio|2 : diminutio|3. expressior|4 : Contact vi5 : Réponses|6 : Affects in|7. monotonid8 : Evaluaiot|Sous score |9. Pauvreté q10. Pauvreté|11. Barrages|12. Temps d{13. EvaluatidSous score |14. Hygieen
N=20

Corr ( ; Sympt) -0,23 -0,36 -0,07 0,18 -0,35 0,07 -0,06 -0,26 -0,19 -0,27 -0,17 -0,08 0,02 -0,29 -0,19 0,18
Corr ( ; Actes) -0,39 -0,56 -0,26 0,17 -0,29 0,14 -0,40 -0,37 -0,36 -0,04 -0,07 0,36 -0,06 -0,10 0,03 0,15
T; Sympt -1,00 -1,63 -0,32 0,77 -1,61 0,30 -0,25 -1,13 -0,81 1,19 -0,75 -0,35 0,09 -1,28 -0,81 0,76
T; Actes -1,80 -2,88 -1,14 0,72 =il 277/ 0,59 -1,88 -1,70 -1,63 -0,16 -0,29 1,65 -0,24 -0,44 0,14 0,66
P valeurs, Sympt 0,33 0,12 0,76 0,45 0,13 0,77 0,8 0,27 0,19 0,25 0,47 0,73 0,93 0,22 0,43 0,46
P valeurs, Actes 0,08 0,01 0,27 0,48 0,22 0,56 0,08 0,11 0,43 0,88 0,77 0,12 0,81 0,66 0,89 0,52

Dans l'analyse de la SANS par item, on retrouve une corrélation significative entre le
nombre d’actes validés pendant le confinement et le score a I'item « Diminution des

mouvements spontanés » (P=0,01). Les autres items ne sont pas statistiquement corrélés aux

actes validés, ni aux symptdmes rapportés.

SANS 15. Assiduité 16. Anergie 17. EvaluatiqSous score [18. Loisirs |19. Libido [20. Relation21. Amis et 22. EvaluatidSous score |23. Inattenti{24. Inattentiq25. EvaluatigSous score |Somme des {Somme des ¢
N=

Corr ( ; Sympt) 0,22 0,03 0,10 0,20 -0,10 -0,12 -0,04 -0,27 -0,05 -0,22 -0,23 -0,01 -0,15 0,14 -0,20 -0,17

Corr ( ; Actes) -0,13 -0,16 -0,17 -0,08 -0,35 -0,30 0,25 0,02 0,17 -0,12 -0,13 -0,05 -0,10 -0,10 -0,18 -0,21

T; Sympt 0,97 0,15 0,41 0,85 -0,41 -0,53 -0,17 -1,17 -0,22 -0,94 -1,00 -0,04 -0,65 0,58 -0,87 -0,74

T; Actes -0,55 -0,70 -0,73 -0,33 -1,58 -1,36 1,10 0,09 0,74 -0,52 -0,56 -0,22 -0,41 -0,44 -0,76 -0,93

P valeurs, Sympt 0,36 0,88 0,17 0,41 0,69 0,6 0,86 0,26 0,83 0,36 0,33 0,97 0,53 0,57 0,39 0,47

P valeurs, Actes 0,59 0,5 0,68 0,75 0,13 0,19 0,29 0,93 0,47 0,61 0,58 0,82 0,68 0,67 0,46 0,37

[Annexe 35 - Tableau des résultats de I'analyse statistique par item de la SANS]

IIl. Discussion

1)

Interprétation des résultats
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Les résultats de I'analyse des GAF nous permettent de supposer que les mesures de
distanciation sociale et de limitation des déplacements sur une durée de 55 jours n’ont pas
altéré de facon significative le fonctionnement de notre échantillon de patients schizophréenes
suivis en réhabilitation psychosociale au NHN. Ces résultats sont en accord avec une méta-
analyse de 2010 sur la télé-médecine appliquée a la psychiatrie, qui suggére une absence de
différence clinique entre psychiatrie « présentielle » et télé-psychiatrie sur le court terme.
(73)

L’analyse des actes pratiqués aux patients partait de I’hypothése que les soignants de
réhabilitation allaient intervenir plus fréguemment chez un patient qui leur paraissait en
difficulté que chez un patient qui semblait bien tolérer la situation. Cette hypothése est
appuyée dans les résultats de I’étude, puisqu’on y observe une corrélation forte entre les
actes pratiqués et le nombre de symptomes déclarés.

La recherche de corrélation entre les échelles et le nombre d’actes validés et de
symptomes décrits avait pour objectif d’identifier si certains symptomes étaient
particulierement associés a des difficultés d’adaptation clinique a la situation. L’analyse de ces
corrélations n’a pas été possible en ciblant les difficultés spécifiques aux conditions sanitaires
car le nombre total de ces difficultés était trop faible pour réaliser des calculs de corrélation
pertinents.

L’analyse de corrélation de I'échelle d’anxiété sociale de Liebowitz et d’anxiété trait-état
STAI s’avere non significative ; cela peut étre d( a un manque de puissance de I'étude, ou
bien que le niveau d’anxiété n’ est pas lié a tolérance clinique du confinement. Néanmoins,
I’étude CoviPrev (74) réalisée par Santé Publique France durant le confinement montre un
effet bénéfique du confinement sur I'anxiété et redoute une hausse de la prévalence des
états anxieux aprés le confinement.

L’analyse de corrélation du questionnaire d’estime de soi de Rosenberg et de la SERS ne
s'averent pas non plus significatifs, cela permet de suggérer I'absence de lien entre I'estime
de soi et la tolérance clinique au confinement, sans toutefois écarter le manque de puissance
de nos test.

L’analyse de corrélation entre les résultats a I'échelle de dépression de la schizophrénie
CDSS et les actes et symptdémes ne retrouve de lien significatif retrouvé dans notre étude.
Néanmoins, I'analyse détaillée de la BPRS retrouve un lien significatif entre le score de
dépression et les actes pratiqués [Annexe 36 — Figure représentant la corrélation entre le
score de dépression (BPRS) et le nombre d’actes validés]. Ce lien n’est pas retrouvé pour les
scores de dépression dans la PANSS, qui est une échelle proche de la BPRS, avec 19 items
communs et la méme cotation des items (de 1 a 7). Cette hétérogénéité reste a explorer dans
des études de plus grande ampleur afin de diminuer le risque B ; le risque de rejeter une
hypothese vraie.

Si on regarde de plus prés les manuels de cotation de la PANSS et de la BPRS, I'item
« dépression de la BPRS » demande d’ « Inclure la tristesse, 'anhédonie, les préoccupations
sur des themes dépressifs, perte d’espoir, autodépréciation (insatisfaction et dégo(t de soi-
méme ou sentiment d’inutilité.)

Ne pas inclure les symptomes végétatifs, par exemple, le ralentissement moteur, le réveil
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précoce, ni I'avolition qui accompagne le syndrome déficitaire. » [Annexe 41 — Extrait du
Manuel de Cotation de la BPRS (item « dépression »)]

Litem « dépression » de la PANSS est classé comme 6°™¢ item de la psychopathologie
générale (Gb6), et est défini dans le manuel de cotation comme suit :

« Sentiment de tristesse, de découragement, d'impuissance et de pessimisme. Eléments
de cotation : Relation verbale d'humeur dépressive durant le déroulement de I'entretien et
son influence observée sur l'attitude et le comportement. » [Annexe 42 — Extrait du Manuel
de Cotation de la PANSS (item « dépression »)]

Si la différence de corrélation entre les deux échelles n’est pas intrinséque a notre étude, il
peut étre dd au fait que la BPRS met en avant I'anhédonie dans la dépression psychotique et
pas la PANSS.

Score de dépression (BPRS) en fonction du nombre
d'actes validés
40
35
30

25

50 y=-3,7415x+ 27,212
Sériel
= Linéaire (Sériel)

10

NOMBRE D'ACTES VALIDES

0 1 2 3 4 5 6
SCORE DEPRESSION (BPRS)

[Annexe 36 — Figure représentant la corrélation entre le score de dépression (BPRS) et le

nombre d’actes validés]

Concernant I'analyse plus détaillée de la BPRS, les autres scores ayant une corrélation
statistiqguement significative sont les items « désorganisation conceptuelle », « émoussement
affectif » corrélés aux actes pratiqués et I'item « distractibilité » corrélé aux symptomes
rapportés. Comme 'item « dépression », ces items sont communs a la BPRS et a la PANSS, et
ne sont pas corrélés de facon significative dans la PANSS.

L’item « désorganisation conceptuelle » est le 26™ item de la dimension positive de la
PANSS (P2), elle est définie comme « Processus de désorganisation de la pensée caractérisé
par l'interruption des séquences intentionnelles : pensée digressive, tangentielle, perte des
associations, absence de suivi, grave manque de logique ou blocage de la pensée, par
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exemple. » dans le manuel de cotation. [Annexe 44 — Extrait du Manuel de Cotation de Ia

PANSS (item « Désorganisation conceptuelle »)]

Dans la BPRS la désorganisation conceptuelle est définie comme « Confusion,
d’incohérence, d'imprécision, de désorganisation du discours. Coter la tangentialité, la
circonstantialité, les brusques changements de sujets, I'incohérence, les déconnections, les
blocages, les néologismes, et les autres troubles du discours. Ne pas prendre en compte le
contenu du discours. » [Annexe 43 — Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item
« désorganisation conceptuelle»)] La encore, la différence de corrélation entre les deux items
est probablement d( au manque de puissance de I'étude, mais s'il s"avérait étre toujours
présent malgré ce biais écarté, il pourrait étre di au fait que la BPRS demande explicitement
de ne pas prendre en compte le contenu du discours.

Score de désorganisation conceptuelle (BPRS) en
fonction du nombre d'actes validés
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[Annexe 37 — Figure représentant la corrélation entre le score de désorganisation

conceptuelle (BPRS) et le nombre d’actes validés]

L’émoussement affectif est défini dans la BPRS comme une « Gamme limitée dans
I'expression émotionnelle du visage, de la voix et des gestes. Indifférence marquée ou
manque de réactivité quand les sujets pénibles sont débloqués. Dans le cas de patients
euphorigues ou dysphoriques, coter « I" émoussement affectif », si le manque de profondeur
affective est aussi clairement présent. » [Annexe 45 - Extrait du Manuel de Cotation de la

BPRS (item « émoussement affectif »]

Tandis que dans la PANSS, il est défini comme « Diminution de la réponse émotionnelle
caractérisée par une réduction de |'expression faciale, de la modulation des sentiments et des
gestes de communication » [Annexe 46 - Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item
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« émoussement émotionnel »)], et est classé comme 1°" item de la dimension négative (N1)

Dans la SANS, la limitation de la gamme émotionnelle du visage est un item a part entiére
(Expression figée du visage), de méme pour la limitation de la gamme émotionnelle de la voix
(Monotonie de la voix) et des gestes (Pauvreté de I'expression gestuelle), et I'indifférence
marquée et le manque de réactivité sont cotés dans I'item (Absence de réponses affectives),
tous ces items appartiennent a la dimension « Retrait ou pauvreté affective » de la SANS.(62)

L’analyse statistique par item de la SANS nous montre une corrélation significative entre la
cotation a I'item « Diminution des mouvements spontanés », qui appartient a la méme
dimension « Retrait ou pauvreté affective ».

Ces items semblent étre de bonnes pistes a explorer pour définir des phénotypes de
patients schizophrénes plus a risque de décompensation clinique pendant le confinement.

Score d'émoussement affectif (BPRS) en fonction
du nombre d'actes validés
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[Annexe 38 — Figure représentant la corrélation entre le score d’émoussement affectif
(BPRS) et le nombre d’actes validés]
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Score de diminution des mouvements spontanés
(SANS) en fonction du nombre d'actes validés
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[Annexe 39 — Figure représentant la corrélation entre le score de diminution des
mouvements spontanés (SANS) et le nombre d’actes validés]

Enfin I'item « distractibilité » de la BPRS est corrélé de facon significative au nombre de
symptomes déclarés. Cet item est également retrouvé dans la PANSS et la SANS.

Dans la BPRS, elle est définie ainsi. : « Degré auquel les séquences observées des discours et
actions sont interrompus par des stimuli sans rapport avec l'interview. La distractibilité est
cotée quand le patient montre un changement dans I'objet de son attention ou un
déplacement marqué du regard. L’attention du patient peut étre attirée par des bruits dans
une piéce voisine, par des livres sur une étagere, par les vétements de l'interviewer... Ne pas
prendre en compte la tangentialité, la circonstancialité ou la fuite des idées. De méme, ne pas
coter la rumination d’idée délirante. Coter méme si les stimuli distracteurs ne peuvent pas
étre identifiés. » [Annexe 47 - Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item « distractibilité

»)]

Dans la PANSS, I'item est appelé « Manque d’attention », c’est le 116™¢ item de la
psychopathologie générale (G11), qui est définie comme : « Echec de la vigilance focalisée
comme en témoignent les difficultés de concentration, une distractibilité par les stimuli
internes et externes et des difficultés a se Fixer sur un stimulus ou a se focaliser sur un
autre. » [Annexe 48 - Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item « manque d’attention
»)]

Dans la SANS la dimension « Attention » comprend |” « Inattention dans les activités
sociales » et I « Inattention durant la cotation ».(62)
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Score de distractibilité (BPRS) en fonction du
nombre de symptomes validés
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[Annexe 40 — Figure représentant la corrélation entre le score de distractibilité (BPRS) et le

nombre de symptdmes]

Aucun de ces autres items n’est corrélé significativement au nombre de symptémes, et
comme vu précédemment, cela peut-étre d( a un manque de puissance du test.

Il est également important de noter que 2 de nos 20 patients étudiés ont été hospitalisés
en urgence pendant le confinement, ils ont tous les 2 déclaré avoir été particulierement
affectés par la pandémie et/ou le confinement.

3 patients ont été en hospitalisation programmeée sur la période d’observation, 2 en post-
confinement, et 1 pendant le confinement.

2) Synthese des résultats

Nos résultats ne montrent pas de différence significative du fonctionnement chez les
patients schizophrenes suivis en réhabilitation au NHN avant et aprées le confinement, ce qui
est en accord avec la littérature, qui décrit des effets de la réhabilitation psychosociale
persistants jusqu’a 12 mois apres I'arrét des exercices renforcés par le maintien du lien et
certaines activités poursuivies si besoin établis lors de ce suivi en numérique. (39,75)

Les résultats de I'analyse statistique des échelles nous montrent donc que certains
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symptomes pourraient étre en lien avec la capacité de bien tolérer ou non le confinement
chez les patients schizophrenes. Parmi ces symptémes, I’'émoussement affectif est une piste
qui est appuyée par un faisceau d’arguments : la corrélation statistiquement significative des
items « émoussement affectif » et « diminution des mouvements spontanés »
respectivement de la BPRS et de la SANS, et I'influence connue des symptémes négatifs sur le
pronostic fonctionnel (54)

La dépression psychotique est également un symptome a surveiller, car la littérature
montre également le réle de ce symptéme dans le pronostic évolutif de la maladie. (76)

La distractibilité, qui est un des symptémes cognitifs, également associés au pronostic dans
la littérature, est corrélé de facon significative au nombre d’actes validés pendant le
confinement.(54)

Enfin, la désorganisation conceptuelle, un symptéme positif selon la PANSS, est corrélée de
facon significative aux actes pratiqués pendant le confinement.

3) Limites de 'étude

Cette étude comporte plusieurs biais, tout d’abord elle est monocentrique, ce qui la rend
difficilement généralisable.

De plus, il s’aglt d’'une étude rétrospective ce qui comporte des biais mnésiques, majorés
par le fait que les soignants étaient en télétravail et que certains ont rapporté leurs
observations a posteriori car ils étaient a domicile au moment de I'entretien. De plus, certains
actes n’ont pas été cotés, puisque la cotation n’a pas toujours été faite au moment de I'acte,
créant un biais de mesure.

La mesure des symptomes a été faite sur base de déclarations, ce qui ajoute un biais de
subjectivité aux biais précédemment cités. Ce biais est minimisé par I'analyse rétrospective,
qui fait que les soignants ignoraient que les notes seraient utilisées dans I'étude.

Le faible nombre de patient répondant, malgré plusieurs tentatives d’appels téléphoniques
est un des biais majeurs de I'étude, et limite fortement la puissance de I'étude. Ceci pourrait
étre d0 au phénomeéne de « déconfinement » ; les patients auraient été occupés a retrouver
leurs proches. D’autant plus que la phase de recrutement a eu lieu sur la période des
vacances scolaires d'été.

Enfin, la comparaison entre I'activité pendant la méme période de I'année a un an
d’intervalle n’a pas été possible, en raison de nombreux patients suivis en réhabilitation
depuis moins d’un an.

4) Forces de I'étude

La premiere force de cette étude est que la population étudiée avant et aprés est la méme,
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les échantillons sont donc comparables.

Les échelles ont toutes été réalisées par le méme observateur, méme si les échelles ont
une bonne validité inter-évaluateur. Toutes les échelles utilisées sont validées dans la
littérature pour I"évaluation de la schizophrénie.

Les résultats sont en accord avec la littérature francaise et internationale sur la psychiatrie
pendant le confinement (77,78)

A ce jour, il s’agit de la seule étude évaluant I’évolution des patients schizophrénes
pendant le confinement sur le format avant-aprés.(72,72,74,78-84)

E.  Conclusion

Cette thése mesurant les effets précoces du confinement chez les patients schizophrénes
suivis en réhabilitation psychosociale ne montre pas de différence significative dans leur
fonctionnement avant et apres cette période.

On peut supposer l'influence de certains symptdmes sur la tolérance clinique du
confinement, ce qui serait intéressant a confronter a des études de plus grande puissance.

Peut-étre peut -on considérer les interventions fréquentes de I'équipe de réhabilitation
psychosociale comme efficaces pour prévenir les décompensations nécessitant ou non une
hospitalisation. Une comparaison avec le nombre d’hospitalisation de patients dans des
structures autres que de réhabilitation serait intéressante.
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G. Annexes et abréviations

|. Abréviations

AP : Antipsychotique

APA : antipsychotique Atypique

APAP : Antipsychotiques a Action Prolongée

APC : Antipsychotique Conventionnels

BPRS : Brief Psychiatric Rating Scale

CDSS : Calgary Depression Scale for Schizophrenia

CoviD19 : Coronavirus Disease 2019 (Maladie a Coronavirus 2019)
ECG : Electrocardiogramme

ECT : Electro-Convulsivothérapie

EEG : Electroencéphalogramme

El : Effets Indésirables

GAF : Global Assessment of Functionning

HAS : Haute autorité de santé

NHN : Nouvel Hbpital de Navarre

NICE : National Institute for Health and Care Excellence
PANSS : Positive and Negative Syndrom Scale

SANS : Scale for the Assessment of Negative Symptoms

SERS : Sel-Esteem Rating Scale

STAI : State - Trait Anxity Inventory

WFSBP : World Federation of Societies of Biological Psychiatry
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[l. Annexes

Annexe 1 — Le parcours du patient en bilan de réhabilitation

1)

Accueil
Secrétariat

Bilan médical

Bilan neuro-
psychologique

Bilan Infirmier

Bilan Social

Bilan
psychologique

HET
somatique et
sportif
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2) Annexe 2 —Types d’interventions proposées par la réhabilitation
psychosociale, selon I’ARS Normandie

Nombre de sessions

i Acifi Outil utilisé ,
Interventions spécifiques proposées

Programme d’éducation
thérapeutique

Programme de
remédiation cognitive

Programme
d’entrainement des
compétences et des habilités
sociales

Programme d’autonomie a
I"hébergement

Programme de soutien a
I'insertion professionnelle

Programme de soutien des
familles

Autres
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3) Annexe 3 — Formulaire de consentement

FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

Impact du confinement sanitaire CoviD19 chez les patients souffrants de schizophrénie suivis dans le centre
de réhabilitation psychosociale.

M. GUINET, interne en psychiatrie vous propose de participer a une recherche clinique organisée par le Nouvel
Hopital de Navarre sur I’état de santé des patients souffrant de schizophrénie.

Cette recherche comprend un entretien avec M. GUINET, plusieurs auto-questionnaires et une analyse de votre
dossier médical.

Elle a pour objectif :
- D’évaluer I'impact du confinement sanitaire CoviD19 chez les patients souffrant de schizophrénie

suivis dans le centre de réhabilitation psychosociale du Nouvel Hopital de Navarre.
En signant ci-dessous, vous acceptez de participer a cette recherche. Votre signature indique que :

1. Vous avez compris les informations concernant I’objectif de cette recherche, votre participation et vous
consentez librement a y participer.

2. Votre consentement ne décharge pas les organisateurs de cette recherche de leurs responsabilités. Vous
conservez vos droits garantis par la loi et vous étes libre a tout moment d’interrompre votre
participation en m’informant simplement de votre décision.

3. Vous acceptez que les données recueillies a I’occasion de cette recherche puissent faire I’objet de
traitement informatisé, sachant que ces données seront strictement anonymes et confidentielles. Vous
n’autorisez leur consultation que par les personnes directement impliquées dans cette recherche.

4. Vous avez recu un résumé écrit des explications sous la forme d’une lettre.
5. Vous avez obtenu toutes les réponses souhaitées aux questions que vous désiriez poser.
JE SOUSSIENE M. ..uuiiiiiiiii et (Nom & Prénom),

N6 16 s vivsmmssnss
demeurant...

SEGNALUIE QU EULBU © ... .vteeeetessittte e e e s st e et e e s e e e b s e
Accepte de participer a cette recherche.
Fait A Evreux1e:. ovesms s ssnssnwnss sossmmmomnns ssnamsss

Signature :

62, route de Conches - CS 32204 - 27022 Evreux Cedex - Tél : 02 32 31 76 76 - Fax : 02 32317791

— - . Wwu.nouuel-hopital-Nauarme.fl m——————————
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4) Annexe 4 — Global Assessment of Functioning

EVALUATION GLOBALE DU FONCTIONNEMENT

Evaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant de la santé
mentale a la maladie. Ne pas tenir compte d'une altération du fonctionnement due a des facteurs limitants d'ordre
physique ou environnemental. N.B. : Utiliser des codes intermédiaires lorsque cela est justifié, p. ex. : 45, 68, 72.

NON OUI

1. Le sujet est-il hospitalis¢ ? 0 1
2. E.G.F.: Au pire moment durant I'épisode actuel EPISODE ACTUEL E.G.F :
3. E.GF.:Durant le mois dernier E.G.F. DURANT LE DERNIER MOIS :

Coter le niveau de fonctionnement le plus bas du sujet au cours du dernier mois (ou au moment de [I:I]
l'admission si hospitalisé
4. E.G.F.:«Moyen » depuis le début des troubles E.G.F.MOYEN:

SCORE
100

|
91

90

|
[
81

80

|
71

70
I

|
61

60
I

|
51

50

|
41

40
|
|

|
31

30
|

|
21

Niveau supérieur de fonctionnement dans une grande variété d’activités. N'est jamais débordé par |
problémes rencontrés. Est recherché par autrui en raison de ses nombreuses qualités. Absence de symptomes.

Symptomes absents ou minimes (par ex, anxi¢té légére avant un examen), fonctionnement satisfaisant dans tous
les domaines, intéressé et impliqué dans une grande variété d’activités, socialement efficace, en général satisfait
de la vie, pas plus de problémes ou de préoccupations que les soucis de tous les jours (par ex, conflit occasionnel
avec des membres de la famille).

Si des symptomes sont présents, ils sont transitoires et il s’agit de réactions prévisibles a des facteurs de stress
(par ex, des difficultés de concentration aprés une dispute familiale) : pas plus qu’une altération légére
foncti t social, professi 1 ou scolaire (par ex, retard temporaire du travail scolaire).

Quelques symptomes légers (par ex, humeur dépressive et insomnie 1égére) ou une certaine difficulté dans le
foncti t social, professi I ou scolaire (par ex, ¢cole buissonniére épisodique ou vol en famille) mais
fonctionne assez bien de facon générale et entretient plusieurs relations interpersonnelles positives.

Symptomes d’intensité moyenne (par ex, ¢émoussement affectif, prolixité circonlocutoire, attaques de paniq
¢pisodiques) ou difficultés d’intensité moyenne dans le fonctionnement social, professionnel ou scolaire (par ex,
peu d’amis, conflits avec les camarades de classe ou les collégues de travail).

Symptomes importants (par ex, idéation suicidaire, rituels obsessionnels sévéres, vols répétés dans les grands
magasins) ou altération importante du foncti t social, professionnel ou scolaire (par ex, absence d’amis,
incapacité a garder un emploi).

Existence d’une certaine altération du sens de la réalité ou de la communication (par ex, discours par moment
illogique, obscur et inadapté) ou déficience majeure dans plusieurs d ines, par exemple, le travail, ’école, les
relations familiales, le jugement, la pensée ou 'humeur (par ex, un homme déprimé évité ses amis, néglige sa
famille et est incapable de travailler : un enfant bat fréquemment des enfants plus jeunes que lui, se montre provoquant
a la maison et échoue a I'école).

Le comportement est notablement influencé par des idées délirantes ou des hallucinations ou trouble grave de la
communication ou du jugement (par ex, parfois incohérent, actes grossiérement inadaptés, préoccupation suicidaire)
ou incapable de fonctionner dans presque tous les domaines (par ex, reste au lit toute la journée, absence de travail,
de foyer ou d’amis).

Existence d’un certain danger d’auto ou d’hétéro- agression (par ex, tentative de suicide sans attente précise de la
mort, violence fréquente, excitation maniaque) ou incapacité temporaire 2 maintenir une hygiéne corporelle
minimum (par ex, se barbouille d’excréments) ou altération massive de la communication (par ex, incohérence
indiscutable ou mutisme).

Danger persistant d’auto ou d’hétéro- agression grave (par ex, acces répétés de violence) ou incapacité durable a
maintenir une hygié¢ne corporelle minimum ou geste suicidaire avec attente précise de la mort.

Information inadéquate.

s

du
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5) Annexe 5 — Positive And Negative Syndrome Scale

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (P.A.N.S.S.)

KAY R., OPLER L.A., FISZBEIN A.
(Traduction frang¢aise : LEPINE J.P.)

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

ABS MIN [ LEGER | MOY Mod SEV EXT

- SEV
ECHELLE POSITIVE
Pl Idées délirantes 1 2 3 4 5 6 7
P2*° Désorganisation conceptuelle 1 2 3 4 5 6 7
P3*°  Activité hallucinatoire 1 2 3 4 5 6 7
P4*°  Excitation 1 2 3 4 5 6 7
P5*° Idées de grandeur 1 2 3 4 5 6 7
P6*° Meéfiance / Persécution 1 2 3 4 5 6 7
P7*° Hostilité 1 2 3 4 5 6 7
ECHELLE NEGATIVE
N1*° Emoussement émotionnel 1 2 3 4 5 6 7
N2*° Retrait affectif 1 2 3 4 5 6 7
N3  Mauvais contact 1 2 3 4 5 6 7
N4  Repli social passif / apathique 1 2 3 4 5 6 7
N5  Difficultés d'abstraction 1 2 3 4 5 6 7
N6  Absence de spontanéité et de

fluidité dans la conversation 1 2 3 4 5 6 7
N7 Pensée stéréotypée 1 2 3 4 5 6 7
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ABS MIN | LEGER | MOY Mod SEV EXT

. SEV
ECHELLE PSYCHOPATHO-
LOGIQUE GENERALE
G 1*° Préoccupations somatiques 1 2 3 4 5 6 7
G2*° Anxiété 1 2 3 4 5 6 7
G3*° Sentiments de culpabilité 1 2 3 4 5 6 7
G4*° Tension 1 2 3 4 5 6 7
G5*° Maniérisme et troubles de la

posture 1 2 3 4 5 6 7
G6*° Dépression 1 2 3 4 5 6 7
G7*° Ralentissement moteur 1 2 3 4 5 6 7
G8*° Non coopération 1 2 3 4 5 6 7
G9*° Contenu inhabituel de la

pensée 1 2 3 4 5 6 7
G10*°Désorientation 1 2 3 5 6 7
G11° Manque d'attention 1 2 3 5 6 7
G12 Manque de jugement et de

conscience de la maladie 1 2 3 4 5 6 7
G13 Trouble de la volition 1 2 3 5 6 7
G14 Mauvais contrdle pulsionnel 1 2 3 4 5 6 7
G15 Préoccupation excessive de soi

(tendances autistiques) 1 2 3 4 5 6 7
G16 Evitement social actif 1 2 3 4 5 6 7
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6) Annexe 6 — Brief Psychiatric Rating Scale

Brief Psychiatric Rating Scale
BPRS (Version 4.0)

Faire porter la cotation sur le mois précédent. Reportez vous au manuel de cotation pour les
niveaux de cotation

1 2 3 4 5 6 7
Absent Tres peu Peu Moyen Assez Important Extrémement
important important

1. Préoccupations somatique’
2. Anxiété"

3. Dépression

4. Tendances suicidaires °

5. Sentiment de culpabilité

6. Hostilit¢'

7. Euphorie-Exaltation de I’humeur®
8. Mégalomanie-Idées de grandetir
9. Méfiance’

10. Hallucinations

11. Contenu inhabituade la pensée’
12. Comportement bizarre °

13. Négligence personnelle °

14. Désorientatior

15. Désorganisation conceptuelle
16. Emoussement affecti’f

17. Retrait affectif

18. Ralentissement moteut

19. Tensiort

20. Non coopératiort

21. Excitation’

22. Distractibilité, manque d’attentiorf ©
23. Hyperactivité locomotrice °

[ T T T e S e T T T S e S S e S SO SRV S
[SSTEN S I S I S IR SIS I S D R S S I (SIS I S SR S EE NS R S I S T SS TR oS I S T WS ]
W W W L W W W W W W W W W W W W W W W W W W W Ww
B S T =T T T S S N S S S S S G T T T s
N hh W hh W b W b i i i hh h i i i i i i i i i W n
[ N Nie Mo N« e e e e e e e e e e N« e e N« N« e e N o e
e e B e e N I B B T B B B B I N B B I N BN |

24. Maniérisme et trouble de la postufe

®items rajoutés par rapport a la version classique
"items présents dans la PANSS
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7) Annexe 7 — Calgary Depression Scale for Schizophrenia

Feuille de cotation pour
I'ECHELLE de DEPRESSION de CALGARY pour la SCHIZOPHRENIE

© Dr. Donald Addington & Dr. Jean Addington -_ﬁ‘\’

@

Le cadre temporel conceme les 2 derniéres semaines.

» . <
‘oeé\ g & &L
; . @ ()
1) Dépression v v s @
Comment pourriez-vous décrire votre humeur durant les 2 derniéres semaines :
avez-vous pu demeurer raisonnablement gai ou est ce que vous avez été trés 0 1 2 3

déprimé ou plutét triste ces derniers temps ? Combien de fois vous étes-vous
senti ainsi, tous les jours ? toute la journée ?

2) Désespoir

Comment entrevoyez-vous le futur pour vous-méme? Est ce que vous pouvez

envisager un avenir pour vous ? Ou est-ce que la vie vous parait plutt sans 0 1 2 3
espoir ? Est ce que vous avez tout laissé tomber ou est ce qu'il vous paraity

avoir encore des raisons d'essayer ?

3) Auto-dépréciation

Quelle est votre opinion de vous-méme, en comparaison avec dautres

personnes ? Est ce que vous vous sentez meilleur ou moins bon, ou a peu prés

comparable aux autres personnes en général ? Vous sentez-vous inférieur ou 0 1 2 3
méme sans aucune valeur ? Si oui quel serait le pourcentage de temps durant

lequel vous ressentez ce sentiment ?

4) Idées de référence associées a la culpabilité

Avez-vous l'impression que I'on vous blame pour certaines choses ou méme

qu'on vous accuse sans raison ? A propos de quoi ? (ne pas inclure ici des 0 1 2 3
blames ou des accusations justifiés. Exclure les délires de culpabilité ou les

propos des hallucinations en tant que tels).

5) Culpabilité pathologique

Avez-vous tendance a vous blamer vous-méme pour des petites choses que 0 1 2 3
vous pourriez avoir faites dans le passé ? Pensez-vous que vous méritez d'étre
aussi préoccupé de cela ?

6) Dépression matinale

Lorsque vous vous étes senti déprimé au cours des deux demiéres semaines, 0 1 2 3
avez-vous remarqué que la dépression était pire a certains moments de la
joumée ?

7) Eveil précoce

Vous réveillez-vous plus tot le matin qu'a I'accoutumée ? Combien de fois par
semaine cela vous arrive-t-il ? 0 1 2 3

8) Suicide

Avez-vous déja eu I'impression que la vie ne valait pas la peine d'étre vécue ?
Avez-vous déja pensé mettre fin a tout cela ? Qu'est ce que vous pensez que 0 1 2 3
vous auriez pu faire ? Avez-vous effectivement essayé ?

9 ) Dépression observée

Se baser sur l'ensemble de I'entretien. Est-ce que vous ressentez parfois
I'envie de pleurer ? 1 2 3

TOTAL 27
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8) Annexe 8 —Scale for the Assessment of Negative Symptoms

Echelle d’appréciation des symptomes déficitaires (négatifs)
SANS

Reporter I'intensité selon le systéme général suivant. Utiliser le guide de cotation de votre « classeur investigation » pour les débuts
de la cotation.

0 : absente — aucune — inexistant 2: léger (e) 4 : important (e)
1 : doute (sur diminution) — discutable 3 : moyen (ne) 5 :sévére - grave

Retrait ou pauvreté affective

/__/ 1. Expression figée du visage :
L'expression faciale apparait rigide, figée, mécanique. On note une absence ou une diminution des
changements d'expression attendus, en rapport avec le contenu émotionnel du discours.

/__/ 2. Diminution des mouvements spontanés :
Le patient est assis immobile durant l'entretien et présente, peu ou pas, de mouvements spontanés. Il ne
change pas de position, ne bouge pas ses membres. ..

/__/ 3. Pauvreté de I’expression gestuelle :
Le malade n'utilise pas les mouvements de son corps pour aider a l'expression de ses idées, tels que gestes des
mains, posture penchée en avant...

/__/ 4. Pauvreté du contact visuel :
Le malade évite de regarder l'autre, ou d'utiliser ses yeux pour s'exprimer. Son regard semble perdu dans le
vide méme lorsqu'il parle.

/__/ 5. Absence de réponses affectives : Ne rit ou ne sourit pas, lorsqu'il y est incité.
/__/ 6. Affect inapproprié : L'affect exprimé est inapproprié¢ ou incongru, et non simplement pauvre et émoussé.

/__/ 7. Monotonie de la voix :
Lorsqu'il parle, le malade ne présente pas les modulations vocales normales. Le discours est monotone

/__/ 8. Evaluation globale de la pauvreté affective :
L'évaluation globale prend en compte la gravité de 'ensemble de I'émoussement affectif. Une importance
particuli¢re doit étre donnée au noyau représenté par I'absence de réactivité, une diminution globale du vécu
émotionnel et son caractere inapproprié.

/__/ Sous-score : somme de 1 a7
Alogie

/__/ 9. Pauvreté du discours :
C'est la réduction de la quantité de propos spontanés, aboutissant a des réponses bréves, concrétes et non
¢laborées aux questions.

/__/ 10. Pauvreté du contenu du discours (idéique) :
Bien que les réponses soient suffisamment longues pour que le discours soit normal en quantité, il comporte
peu d'informations. Le langage tend a étre vague, souvent trop abstrait ou concret, répétitif, stéréotypé.

/__/ 11. Barrages : Le malade décrit spontanément ou a partir d’une question, une interruption du cours de sa pensée.
/__/ 12. Augmentation de la latence des réponses :
La durée qui s'écoule avant que le malade ne réponde aux questions est plus longue que normalement. Il peut
sembler "ailleurs". Il a cependant compris la question.
/__/ 13. Evaluation globale :

Les signes nucléaires de I'alogie étant la pauvreté du discours et celle de son contenu, I'évaluation globale
doit particuliérement en tenir compte.
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/__/ Sous-score : somme de 9 a 12
Avolition — Apathie

/__/ 14. Toilette — hygiéne :
Vétements négligés ou sales, cheveux graisseux, odeur corporelle...

/__/ 15. Manque d’assiduité au travail ou a I’école :
Le malade a des difficultés a trouver ou garder un emploi ou une insertion scolaire en rapport avec son age, a
effectuer les travaux ménagers. S’il est hospitalis¢, il ne participe pas de fagon durable aux activités du
service.

/__/ 16. Anergie physique :
L’inertie est physique : le sujet peut rester des heures assis sur une chaise sans entreprendre spontanément
une activité.

/_/ 17. Evaluation globale :
Un poids trés important peut étre accordé a un ou deux symptomes prédominants dans 1’évaluation de
globale s’ils sont particuliérement frappants.

/__/ Sous-score : somme de 14 a 16

Anhédonie - Retrait social

/__/ 18. Intéréts et activités de loisirs :
Le malade présente peu de centres d’intérét, peu d’activités ou de « hobbies ». L’évaluation doit prendre en
compte les aspects qualitatifs et quantitatifs de ces intéréts.

/__/ 19. Intéréts et activités sexuels :
Les malades peuvent présenter une diminution des intéréts et activités sexuels ou du plaisir correspondant.

/__/ 20. Incapacité a vivre des relations étroites ou intimes :
Le malade peut présenter une incapacité a développer des relations étroites ou intimes en particulier avec sa
famille ou des sujets du sexe opposé.

/__/ 21. Relations avec les amis et collegues :
Le malade peut avoir peu ou pas d’amis et faire peu d’effort pour y remédier, choisissant d’étre pratiquement
tout le temps seul.

/_/ 22. Evaluation globale de |'anhédonie et du retrait social :
L’évaluation globale doit rendre compte de la sévérité de I’ensemble symptomatique anhédonie-retrait social
en tenant compte des normes attendues selon 1’age, le sexe, le statut familial.

/__/ Sous-score : somme de 18 a 21
ATTENTION

/__/ 23. Inattention dans les activités sociales :
Au cours de ses activités ou relations sociales, le malade parait inattentif. Il semble « perdu ».

/__/ 24. Inattention durant la cotation :
Pour I’évaluer, on peut demander d’épeler le mot « monde » a I’envers ou proposer des épreuves
arithmétiques simples tenant compte du niveau scolaire.
Score 0 = 0 erreur, Score 1 = 0 erreur, mais il/elle hésite, Score 2 = 1 erreur, Score 3 = 2 erreurs, Score 4 =3
erreurs, Score 5 = plus de 3 erreurs.

/__/ 25. Evaluation globale :
L’évaluation globale des possibilités d’attention ou de concentration doit tenir compte des éléments cliniques

et des performances aux tests.

/__/ Sous-score : somme de 23 a 24

Somme des évaluations globales : / / Somme des sous-scores : / /

Score total (somme de tous les items) : / /
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9) Annexe 9 — State-Trait Anxiety Inventory

Questionnaire d’auto-évaluation de SPIELBERGER
STAI- A

Consigne : Un certain nombre de phrase que I’on utilise pour se décrire sont données ci-
dessous. Lisez chaque phrase, puis entourez, parmi les 4 points a droite, celui qui correspond

le mieux a ce que vous ressentez A L’ INSTANT, JUSTE EN CE MOMENT. Il n’y a pas de
bonnes ni de mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur 1'une ou l’autre de ces
propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments actuels.

1: Non 2 : Plutot Non 3 : Plutét Oui 4 : Oui
1. Je me sens calme 1 2 3 4
2. Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en siireté. 1 2 3 4
3. Je suis tendu(e), crispé(e). 1 2 3 4
4. Je me sens surmené(e). 1 2 3 4
5. Je me sens tranquille, bien dans ma peau. 1 2 3 4
6. Je me sens ému(e), contrarié(e), bouleversé(e). 1 2 3 4
7.L’idée de malheurs éventuels me tracasse en ce moment. 1 2 3 4
8. Je me sens content(e). 1 2 3 4
9. Je me sens effrayé(e). 1 2 3 4
10. Je me sens a mon aise. 1 2 3 4
11. Je sens que j’ai confiance en moi. 1 2 3 4
12. Je me sens nerveux (se), irritable. 1 2 3 4
13. J’ai la frousse, la trouille (j’ai peur). 1 2 3 4
14. Je me sens indécis(e). 1 2 3 4
15. Je suis décontracté(e), détendu(e). 1 2 3 4
16. Je suis satisfait(e). 1 2 3 4
17. Je suis inquiet(e), soucieux (se). 1 2 3 4
18. Je ne sais plus ou j’en suis, je me sens déconcerté(e), dérouté(e). 1 2 3 4
19. Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), réfléchi(e). 1 2 3 4
20. Je me sens de bonne humeur, aimable. 1 2 3 4
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Questionnaire d’auto-évaluation de SPIELBERGER
STAI-B

Consigne : Un certain nombre de phrase que 1’on utilise pour se décrire sont données ci-
dessous. Lisez chaque phrase, puis entourez, parmi les 4 points a droite, celui qui correspond

le mieux a ce que vous ressentez GENERALEMENT. Il n’y a pas de bonnes ni de
mauvaises réponses. Ne passez pas trop de temps sur I’une ou 1’autre de ces propositions et
indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments habituels.

1: Presque jamais. 2 : Parfois. 3 : Souvent. 4 : Presque toujours.
21. Je me sens de bonne humeur, aimable. 1 2 3 4
22. Je me sens nerveux (se) et agité(e). 1 2 3 4
23. Je me sens content de moi. 1 2 3 4
24. Je voudrais étre aussi heureux (se) que les autres. 1 2 3 4
25. J’ai un sentiment d’échec. 1 2 3 4
26. Je me sens reposé(e) 1 2 3 4
27. J’ai tout mon sang-froid. 1 2 3 4
28. J’ai I’impression que les difficultés s’accumulent a tel point que je 1 2 3 4

ne peux plus les surmonter.

29. Je m’inquiéte a propos de choses sans importance. 1 2 3 4
30. Je me sens heureux (se). 1 2 3 4
31. J’ai des pensées qui me perturbent. 1 2 3 4
32. Je manque de confiance en moi. 1 2 3 4
33. Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en siireté. 1 2 3 4
34. Je prends facilement des décisions. 1 2 3 4
35. Je me sens incompétent(e), pas a la hauteur. 1 2 3 4
36. Je suis satisfait(e). 1 2 3 4
37. Les idées sans importance trottant dans ma téte me dérangent. 1 2 3 4
38. Je prends les déceptions tellement a cceur que je les oublie difficilement. 1 2 3 4
39. Je suis une personne posée, stable, solide. 1 2 3 4
40. Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléchis a mes soucis. 1 2 3 4
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10) Annexe 10 — Self-Esteem Rating Scale

SELF ESTEEM RATING SCALE
Nom # du Client

Ce questionnaire permet de mesurer ce que vous ressentez & propos de vous-méme. Il n’y
a pas de bonnes ou mauvaises réponses. Veuillez répondre a chacune des phrases en
utilisant ’échelle ci-dessous : ’

1= Jamais

2 = Rarement

3 = Quelquefois

4 = Parfois

5 = Souvent

6 = La plupart du temps
7= Toujouxs

1. J’ai I'impression que les autres font les choses beaucoup mieux que
moi.-
2. Je suis conflant(e) dans mes capacités 4 interagir avec les gens.
_3. Je pense que j’ai tendance & ne pas réussir les choses que je fais.
- .4 Jepense que les gens ont du plaisir & parler avec moi.
_. - 5.Je pense étre une personne compétente.
.6. Quand je suis avec des gens, j*ai I’impression qu’elles sont
contentes en ma présence,
_ __7.Je pense faire bonne impression sur les autres.
_ .8 Jesuis confiant(e) dans mes capacités & débuter de nouvelles
relations, si je le souhaite.

. 9. Jai honte de moi-méme.
. 10. Je me sens inférieur(e) aux autres.
-+ 11. Je pense que mes ami(e)s me trouvent intéressant(e).
. 12. Je crois avoir un bon sens de I”humour,
. 13. Je suis en colére contre moi-méme.
. 14. Mes ami(e)s me valorisent beaucoup.

. 15. J'ai peur d’avoir I’air stupide face aux autres.

.16. Je youdrais disparattre quand je suis entouré(e) de monde.

. 17. Je crois que si je pouvais davantage ressembler aux autres, je me
. sentirais mieux avec moi-méme.

: 18. Je crois que je me laisse marcher sur les pieds plus que les autres.,
- . 19.Je pense que les gens ont du plaisir loxrsqu’ils sont avec moi.
- . 20. Je voudrais étre quelqu’un d’autre,

© Nugent & Thomas (1993) traduit et adapté par Lecomte, Corbidre, & Laisné (2006)
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11) Annexe 11 — Echelle d’estime de soi de Rosenberg

Echelle d’Estime de Soi de Rosenberg

Par Nathalie Crépin et Florence Delerue

L'estime de sol est définie comme le jugement ou I'évaluation que l'on fait de sol-méme, de sa valeur
personnelle. De fagon plus simple, I'estime de soi peut-étre également assimilée a 'affirmation de soi. L'estime
de soi est un facteur essentiel dans la performance sportive. (Voir article : « encore une erreur d'arbitrage ou
comment maintenir une estime de soi positive... »

En répondant & ce test, vous pourrez ainsi obtenir une évaluation de votre estime de soi.

Pour chacune des caractéristiques ou descriptions sulvantes, indiquez a quel point chacune est vraie pour vous
en encerclant le chiffre approprié.

Tout a fait Plutét Plutét Tout a fait

en désaccord en désaccord en accord en accord

1 2 3 4

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importe qui d'autre 1-2-3-4
2. Je pense que je posséde un certain nombre de belles qualités. - 1-2-3-4
3. Tout bien considérs, je suis porté 4 me considérer comme un raté 1-2-3-4
4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens 1-2-3-4
5. Je sens peu de raisons d'étre fier de moi. 1-2-3-4
6. J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-méme. 1-2-3-4
7. Dans I'ensemble, je suis satisfait de mol. 1-2-3-4
8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-méme 1-2-3-4
9. Parfois je me sens vraiment inutile. 1-2-3-4
10. Il m'arrive de penser que je suis un bon a rien. 1-2-3-4
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12) Annexe 12 — Echelle d’anxiété sociale de Liebowitz

Echelle d’anxiété sociale de Liebowitz

NOMI: v v PrénoOmM: covvvvnverieieiniiiieninns Sexe:. ... Agei...
ANXIETE EVITEMENT
0 = Aucune 0 = Jamais
1 = Légére 1 = Occasionnel (0-33 %)
2 = Moyenne 2 = Fréquent (33-66 %)
3 = Sévere 3 = Habituel (67-100 %)

1. Téléphoner en public (P)

2. Participer au sein d'un petit groupe (P)

3. Manger dans un lleu public (P)

4. Boire en compagnie dans un lieu public (P)

5. Parler & des gens qui détiennent une autorité (S)

6. Jouer, donner une représentation
ou une conférence (P)

7. Aller & une soirée (S)

8. Travailler en étant observé (P)
9. Ecrire en étant observé (P)

10. Contacter par téléphone quelqu’un
que vous ne connaissez pas trés bien (S)

11. Parler & des gens que vous ne connaissez pas
trés bien (S)

12. Rencontrer des inconnus (S)

18. Uriner dans les tollettes publiques (P)

14. Entrer dans une pice alors que tout le monde
est déja assis (P)

15, Etre le centre d'attention (S)

16. Prendre la parole & une réunion (P)

17. Passer un examen (P)

18. Exprimer son désaccord ou sa désapprobation
a des gens que vous ne connaissez pas traés
bien (8)

19. Regarder dans les ysux des gens que vous ne
connaissez pas trés bien (S)

20. Falre un compte-rendu a un groupe (P)

21, Essayer de « draguer » quelqu'un (S)

22, Rapporter des marchandises
dans un magasin (S)

23. Donner une soirée (S)

24, Résister aux pressions d'un vendeur insistant

(S)
TOTAL (A= =
Deux scores: S = Interaction soclale |A.S = E.S =
P = Performance |A.P = ) E.P =
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13) Annexe 13 — Flow Chart

/

527 patients suivis en
réhabilitation psychosociale

-

~

/

4 I

370 patients majeurs a
18 ans a lafin de I'année
2020

o /

N

157 patients mineurs
exclus

A—

4 N

81 patients diagnostiqués
troubles
schizophréniques et
apparentés

- /

N

289 patients non-
schizophrénes exclus

20 patients inclus
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N

61 exclus =
1 patient non évaluable
2 refus
58 non-réponses




14) Annexe 14 — Tableau données démographiques et
épidémiologiques.

Patients 20

Sexe = Femme

Bac obtenu

Alcool régulier

Tabac quotidien

Consommation de cannabis

= O | 00| |00 (N

Autres toxiques

Stabilité du traitement
> 6 mois 11

Hospitalisation < 1 an 8
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15) Annexe 15 — Facteurs de risque propres aux conditions sanitaires

Activité physique

Hygiéne alimentaire Poids

Isolement social

Exposition aux écrans

Patient 1
Patient 2
Patient 3
Patient 4
Patient 5
Patient 6
Patient 7
Patient 8
Patient 9
Patient 10
Patient 11
Patient 12
Patient 13
Patient 14
Patient 15
Patient 16
Patient 17
Patient 18
Patient 19
Patient 20

Oui
Oui
Oui
Non
Oui
Non
Non
Oui
Non
Oui
Non
Non
Non
Oui
Non
Non
Oui
Non
Oui
Oui

Amélioration durant le confinement Prise estimée

Hyperorexie vespérale

Prise estimée

Prise objectivée

Déstructuration des repas, grignottage

Oui

Oui

Oui
Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui
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16) Annexe 16 — Tableaux des difficultés liées aux conditions

sanitaires
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17) Annexe 17 — Tableau des résultats et analyse statistique de GAF

Patient Post-confine|Pré-confinemd Diff
1 40,5 41 -0,5
2 60 61 -1
3 45 35 10
4 65 75 -10
5 55 35 20
6 25 35 -10
7 38 20 18
8 68 69 -1
9 50 61 -11
10 35 30 5
11 60 62 -2
12 65 80 -15
13 31 32 -1
14 25 31 -6
15 68 75 -7
16 61 82 -21
17 40 50 -10
18 67 69 -2
19 25 51 -26
20 65 70 -5
Moyenne 49,425 53,2 -3,775
T 0,15335851
p value 0,88

85



és

18) Annexe 18 — Tableau de comptage des symptomes détail

7

perio

de du 17 mars au 31 juillet

TOTAL _Eomomsommm Anxiété Asthénie  Claustroman Cognitif Colere Désorganisat Estime de sof ¥ elaleJyT=BTe 11111 (=1 B Hallucinatiorf{li%\¥ Incurie Labilité Négatif Tristesse
1 19 T o ol 1 1 0 ol s 0 0 0 ol 1 0
2 8 ol 1 ol 0 0 ol 1 0 ol 4 0 0 0 0 0 0
3 20 ol 3w 1w 1 0 0 ol 1 0 o 0 0 0 0 0 0
4 12 ol s 0 0 0 ol 1 ol 1 0 o [ 0 0 0 0 0
5 10 ol 3 0 0 0 0 0 0 0 ol 3 2 0 0 0 ol 2
6 13(1 1 0 ol i B 0 0 0 0 0 0 0 o o [ 1
7 11 | 0 0 0 0 0 ol o i | 2 ] 0 ol 1 1
8 10 ol 1 0 ol 1 0 0 o 0 0 0 0 o [ e s 1
9 10 o 2 ol 1 o [ 0 0 0 ol 3 0 0 0 ol 1
10 7( 1 0 0 0 0 0 0 0 ol i | ] | 1 0 o I . 1 0
1 4 0 0 0 ol 1 0 ol 1B ol 1 0 0 0 0 0 0
1 7 ol 3 0 0 o [ 0 ol 1 0 0 0 0 o [ o 1
13 12| 1 )l ol 1 0 ol 1 0 0 0 0 0 ol 3w 2
14 13 ol 1 ol 1 0 0 0 0 0 ol s 3 0 0 ol W
15 17( 1 s 0 0 0 ol . o s - 4 0 0 o [ 0 0
16 19 o 2 o e 0 0 0 ol 3 0 ol 1 o I 1 |
17 7 o : I 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1 0
18 4 ol 1 ol 1 0 0 0 0 ol 0 0 0 0 0 0 0
19 15 ol 3 ol i I o N 0 ol 4 0 0 0 ol 1 1
20 6 0 0 0 0 0 0 ol 1 1l 1 0 0 o 1 0
TOTAL 240 R sl 1l 100 4l 70 sl g 12 1l sl s 6l 1
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de du 17 mars au 10 mai

7

perio

19) Annexe 19 - Tableau de comptage des symptomes détaillés

TOTAL __ulmnoa Anost Déconf Anxié Déconf Asthé Déconf Claus Déconf Cogni Déconf Colér, Déconf Désor Déconf Estimfaesaigatea byl moag IMV déconf  Déconf IncuriaSSsfElslll} Deconf Negaaide NG
1 13 1 s o ol 1 0 o 3 0 0 0 ol 1 0
2 5 o 1 ol 1 0 0 ol 1 0 ol 2 0 0 0 0 0 0
3 10 0 [ e 1 0 0 0 0 0 ol s 0 0 0 0 0 0
4 0 0 ol 1 o 0 ol 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 ol ) ) 0 0 0 0
6 1 1 0 0 0 0 0 0 0 o s ol
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 ol 1 0 0 o 0 0 0 0 0 ol 0
9 0 o [ 0 0 0 ol 2 0 0 0 0 ol
10 0 0 0 0 0 ol 10 )] | 1 0 o - 1 0
1 ol 1 0 ol 1 ol 1 0 0 0 0 0 0
1 0 o [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 ol 1 0 o 0 0 0 0 0 o 3
14 0 0 0 0 0 0 ol 1 1 0 0 0 0 0
15 0 0 ol 1 0 o - 3 0 0 0 0 0 0
16 ol 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1 0
17 1l 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ol 1 0
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 i I o I . 0 ol 2 0 0 0 ol 1 0
20 ol 1 0 0 0 o 1 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL s 100 30 510 510 4 sl 6 ol 3] 1wl 5|
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20) Annexe 20 - Tableau de comptage des symptomes détaillés :
période du 11 mai au 31 juillet
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21) Annexe 21 — Tableau de comptage des actes pratiqués détaillés :
période du 17 mars 2020 au 31 aolt 2020 :

Patientq Sport

Social Psycho Ergo Total

0 42
0 33

4 55

0 34

3 s 39

1 23

0 13

1 46

ofl 1 15 0 37
10 ol 0 0 7
11 o 2 0 14
12 0 13 0 23
13| 4 13 0 33
14 0 17 0 23
15 o S 3l 1 33
16| 3 3 2 45
17| 2 0 0 16
18 0 0 6l 3 1 10
19| 2 0 0 56
20 ol 1 13 0 16
Total 72 26 89 134 252 25 598
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22) Annexe 22 — Tableau de comptage des actes pratiqués détaillés :
période du 17 mars au 10 mai 2020 :

Patientd Conf Sport  Conf Social Conf Psycho Conf Med  Conf Inf Conf Ergo  |Total conf
1 s o s 4 8 0 25
2] 7 W 1 o N 4 N 6 0 18
3| o N 7@ 2 [ 14 4 38
4 0 o N 3 4 I 8 0 15
5| o 0 o 3 1 24
6 0 0 o I o 0 0 9
7 0 o I 4 1 6 0 11
gl 5 o 2 o I 0 24
9 0 o g B 4 1 0 14

10 0 ol 1 1 0 0 2
11 0 o 3 3 1 0 7
12 0 ol sSsH 2 4 0 11
13 0 0 o I 3 0 0 3
14 0 o 5 o 4 0 9
15 0 o 40 3l 3 0 10
16| ] | 1 s I 7 e . 2 37
17|08 1 o I 3 3 3 0 10
18 0 0 oM 2 3 0 5
19| 2 o IS I 3 s 0 32
20 ol 1 ol 2l o9 0 12
Total 42 3 69 60 125 17 316
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23) Annexe 23 — Tableau de comptage des actes pratiqués détaillés :
période du 11 mai au 31 juillet 2020 :

Patientg Déconf Sport Déconf Socia Déconf Psych Déconf Med Déconf Inf  Déconf Ergo |Total déconf

1[N s 0 o 6 I 6 0 17
2| 3N 4 o 3 5 0 15
3 s 1 o 3 5 0 17
a8 1 0 o 4 I 14 0 19
S| 4 0 o I 5B ) | 4 15
6 ol 4 ol 7H 2 B 1 14
7 0 0 ol 1 1 0 2
| 2 0 o 4 s B 1 22
o[B 1 ol s 3 I 14 0 23
10 ol 1 o 8 4 0 0 5
11 o 3 o 3 1 0 7
12 0 0 ol 3N 9 0 12
13| 4 o g B 4 N 13 0 30
14 0 ol 1 o T 13 0 14
15 o N8 o g ol 1 23
16|0 1 2 B 11 18 3 0 8
17|8 1 0 ol 1 4 0 6
18 0 0 o 8 4 ol 1 5
19 0 o N 4 4 6 0 24
20 0 0 0 o 4 0 4
Total 30 23 20 74 127 8 282
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24) Annexe 24 — Tableau de I'analyse de corrélation des actes et
symptémes

N= 20

Corr ( ; Sympt) 0,512534995

Corr ( ; Actes)

T ; Sympt 2,532417694
T ; Actes
P valeurs, Sympt 0,022

P valeurs, Actes
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25) Annexe 25 — Tableau des résultats de la PANSS par patient

Patient TOTAL PANSS | Sous-score P Sous-score N | Sous-score G
1 112 29 27 56
2 101 21 22 58
3 104 26 22 56
4 80 18 20 42
5 106 20 29 57
6 122 21 35 66
7 122 30 28 64
8 83 20 20 43
9 106 21 25 60
10 119 28 33 58
11 98 19 29 50
12 94 19 21 54
13 128 28 34 66
14 116 22 35 59
15 74 17 17 40
16 90 16 28 46
17 110 23 30 57
18 91 17 20 54
19 123 29 27 67
20 115 24 35 56
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26) Annexe 26 — Tableau des résultats de la BPRS par patient

Patient Total BPRS
1 70
2 60
3 74
4 38
5 60
6 71
7 90
8 47
9 64
10 83
11 46
12 54
13 82
14 70
15 39
16 45
17 62
18 54
19 78
20 54
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27) Annexe 27 — Tableau des résultats de la SANS par patient

SANS Sous score 1 Sous score 2 Sous score 3 Sous score 4 Sous score 5 Somme des éval globale§Somme des sous-scores |Score Total
1 25 11 10 13 1 18 60 78
2 12 5 6 13 5 11 41 52
3 9 9 10 15 1 11 44 55
4 5 0 7 6 0 5 18 23
5 10 9 7 10 4 13 40 53
6 22 12 11 14 3 18 62 80|
7 15 11 8 14 6 15 54 69
8 16 2 5 3 0 7 26 33
9 14 7 9 11 2 12 43 55
10 23 8 12 17 3 17 63 80
11 16 6 1 10 2 10 35 45
12 7 4 9 6 1 8 27 35
13 27 10 10 15 4 20 66 86
14 27 11 12 12 7 19 69 88
15 6 0 4 4 0 6 14 20
16 10 2 11 9 0 9 32 41
17 19 9 10 13 3 15 54 69
18 3 1 10 10 1 5 25 30
19 5 14 5 12 8 15 44 59
20 21 12 9 13 3 17 58 75
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28) Annexe 28 — Tableau des résultats de la CDSS par patient

Patient Total CDSS
1 3
2 4
3 9
4 5
5 10
6 2
7 11
8 3
9 11
10 10
11 2
12 7
13 10
14 9
15 1
16 6
17 5
18 9
19 0
20 7

96



29) Annexe 29 — Tableau des résultats de I'échelle de Liebowitz par

patient
Patient A.S A.P E.S E.P
1 12 11 24 21 23 45
2 13 8 17 6 21 23
3 22 25 22 25 47 47
4 10 9 9 3 19 12
5 32 31 19 17 63 36
6 10 10 11 11 20 22
7 10 20 11 20 30 31
8 15 16 11 11 31 22
9 32 24 28 17 56 45
10 7 1 12 17 8 29
11 13 4 0 0 17 0
12 33 29 33 28 62 61
13 22 22 18 15 44 33
14 11 11 9 12 22 21
15 5 11 5 9 16 14
16 18 15 21 15 33 36
17 26 21 21 16 47 37
18 0 0 0 0 0 0
19 0 0 0 0 0 0
20 33 26 32 28 59 60
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30) Annexe 30— Tableau des résultats des échelles SERS et Rosenberg
par patient

Patients Rosenberg |SERS
1 34 -15
2 37 51
3 20 5
4 36 -22
5 19 21
6 38 -44
7 23 15
8 34 -26
9 23 9
10 34 -24
11 37 -14
12 21 42
13 13 39
14 23 17
15 39 -36
16 36 -29
17 19 -18
18 29 23
19 0 0
20 28 -24
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31) Annexe 31 — Tableau de résultats de I'échelle STAI par patient

Patient STAI A STAIB
1 0 0
2 79 74
3 52 46
4 76 66
5 41 37
6 76 61
7 74 39
8 76 48
9 65 39
10 60 56
11 74 55
12 60 34
13 42 27
14 46 50
15 80 72
16 79 62
17 56 44
18 72 68
19 0 0
20 45 51
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32) Annexe 32 — Tableau des résultats de I'analyse statistique par

échelle

PANSS GAF BPRS SANS ROSENBERG |[SERS CDSS STAI LIEBOWTIZ A |LIEBOWITZ E

N= 20,00 20,00 20,00 20,00 19,00 19,00 19,00 18,00 18,00 18,00
Corr ( ; Sympt) -0,29 0,05 -0,13 -0,19 0,14 -0,17 0,02 0,29 0,00 0,13
Corr ( ; Actes) 0,29 -0,08 -0,21 0,06 -0,11 -0,08 0,07 0,13 0,16
T ; Sympt -1,27 0,23 -0,57 -0,84 0,59 -0,71 0,09 1,19 -0,01 0,54
T; Actes -0,71 0,98 -0,35 -0,90 0,23 -0,45 -0,34 0,30 0,51 0,63
P valeurs,

Sympt 0,25 0,79 0,53 0,37 0,54 0,47 0,94 0,23 0,99 0,59
P valeurs,

Actes 0,48 0,25 0,73 0,38 0,82 0,66 0,74 0,76 0,61 0,54
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33) Annexe 33 — Tableau des résultats de I'analyse statistique par
item de la PANSS
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34) Annexe 34 - Tableau des résultats de I'analyse statistique par

item de la BPRS

BPRS
é somatique _[2. Anxiété . Dépression 4. Tendances sui 5. Culap! 7. Euphorie 9. Méfiance 10. 11. Contenu inh: 12. G bizarre
N=20
Corr ( ; Sympt)
0,01 035 0,07 015 0,02 0,15 0,03 0,08 015 021 025 0,04
Corr ( ; Actes)
-0,20 -0,36 -0.44 0,33 0,09 0,02 -0.27 0,12 011 -0.18 015 0,02
T; Sympt
0,05 -1,58 032 -0,66 0,09 0,63 -0.11 0,32 0,64 0,90 1,10 0,15
T; Actes
-0,89 -1,65 2,10 -1,46 0,38 0,07 -1.20 0,51 0,46 -0.78 0,64 0,08
P valeurs, Sympt
0,96 0,13 0.75 0,52 0,93 0,54 0,92 0,63 0,53 0,38 0.29 0,88
P valeurs, Actes
0,39 0,12 0,05 0,16 071 0,94 025 0,75 0,69 044 053 093
BPRS
13. Négligence corporel 14. Dé 15. Dé conceptue]16. affectif [17. Retrait affectif 18. moteur _[19. Tension 21. Excitation 22.D 23. 24.
N=
Corr ( ; Sympt)
-0,04 0,15 0,06 0,31 -0,03 0,22 017 -0.06 0,03 -0.49 0,07 0,09
Corr ( ; Actes)
023 0,00 0,48 047 0,06 0,32 0,12 0,33 034 -0,06 0.20 0,39
T; Sympt
-0.15 -0.63 0,25 -1,40 0,13 0,95 0,74 -0.26 0,14 2,37 0.29 0.40
T; Actes
-1,01 0,00 2,35 2,28 0,26 1,43 -0.50 147 1,55 -0.24 0.86 1,81
P valeurs, Sympt
0,88 0,54 0,80 0,18 0,90 0,35 047 0,80 089 0.03 0.77 0.70
P valeurs, Actes
0,33 1,00 0,03 0,04 0,80] 017 0,63 0,16 0,14 0581 0.40 0,09
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35) Annexe 35 - Tableau des résultats de I'analyse statistique par

item de la SANS

SANS 1 : expressio|2 : diminutiof3. expressior|4 : Contact vi5 : Réponses|6 : Affects in|7. monotoniq8 : Evaluaiot{Sous score |9. Pauvreté q10. Pauvreté|11. Barrages{12. Temps d{13. EvaluatigSous score |14. Hygieen

N=20

Corr ( ; Sympt) -0,23 -0,36 -0,07 0,18 -0,35 0,07 -0,06 -0,26 -0,19 -0,27 -0,17 -0,08 0,02 -0,29 -0,19 0,18
Corr ( ; Actes) -0,39 -0,56 -0,26 0,17 -0,29 0,14 -0,40 -0,37 -0,36 -0,04 -0,07 0,36 -0,06 -0,10 0,03 0,15
T; Sympt -1,00 -1,63 -0,32 0,77 -1,61 0,30 -0,25 -1,13 -0,81 -1,19 -0,75 -0,35 0,09 -1,28 -0,81 0,76
T; Actes -1,80 -2,88 -1,14 0,72 -1,27 0,59 -1,88 -1,70 -1,63 -0,16 -0,29 1,65 -0,24 -0,44 0,14 0,66
P valeurs, Sympt 0,33 0,12 0,76 0,45 0,13 0,77 0,8 0,27 0,19 0,25 0,47 0,73 0,93 0,22 0,43 0,46
P valeurs, Actes 0,08 0,01 0,27 0,48 0,22 0,56 0,08 0,11 0,43 0,88 0,77 0,12 0,81 0,66 0,89 0,52
SANS 15. Assiduité 16. Anergie f 17. EvaluatidSous score |[18. Loisirs |19. Libido |20. Relationd21. Amis et ¢22. EvaluatiqSous score |23. Inattenti{24. Inattenti{25. EvaluatidSous score [Somme des {Somme des ¢
N=

Corr ( ; Sympt) 0,22 0,03 0,10 0,20 -0,10 -0,12 -0,04 -0,27 -0,05 -0,22 -0,23 -0,01 -0,15 -0,14 -0,20 -0,17
Corr ( ; Actes) -0,13 -0,16 -0,17 -0,08 -0,35 -0,30 0,25 0,02 0,17 -0,12 -0,13 -0,05 -0,10 -0,10 -0,18 -0,21
T; Sympt 0,97 0,15 0,41 0,85 -0,41 -0,53 -0,17 -1,17 -0,22 -0,94 -1,00 -0,04 -0,65 -0,58 -0,87 -0,74
T; Actes -0,55 -0,70 -0,73 -0,33 -1,58 -1,36 1,10 0,09 0,74 -0,52 -0,56 -0,22 -0,41 -0,44 -0,76 -0,93
P valeurs, Sympt 0,36 0,88 0,17 0,41 0,69 0,6 0,86 0,26 0,83 0,36 0,33 0,97 0,53 0,57 0,39 0,47
P valeurs, Actes 0,59 0,5 0,68 0,75 0,13 0,19 0,29 0,93 0,47 0,61 0,58 0,82 0,68 0,67 0,46 0,37
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NOMBRE D'ACTES VALIDES
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36) Annexe 36 — Figure représentant la corrélation entre le score de

dépression (BPRS) et le nombre d’actes validés

Score de dépression (BPRS) en fonction du nombre
d'actes validés

y =-3,7415x + 27,212

1 2 3 4 5 6
SCORE DEPRESSION (BPRS)
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Nombre d'actes validés

40
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Score de désorganisation conceptuelle (BPRS) en

37) Annexe 37 — Figure représentant la corrélation entre le score de
désorganisation conceptuelle (BPRS) et le nombre d’actes validés

fonction du nombre d'actes validés

°
°
°
y = 4,3704x + 4,8741 ..
° ° .-
°
’ .
°
°
4 °
o
°
°
°
2 3 4 5

SCORE DESORGANISATION CONEPTUELLE (BPRS)

105

Sériel

Linéaire (Sériel)



NOMBRE D'ACTES VALIDES
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38) Annexe 38 — Figure représentant la corrélation entre le score

d’émoussement affectif (BPRS) et le nombre d’actes validés

Score d'émoussement affectif (BPRS) en fonction du

©

©
@ © 00

nombre d'actes validés

© Sériel Linéaire (Sériel)
©
© ©
y =-3,2641x + 26,571

? ©
©] o &

©

© ©

3 4 5 6 7

SCORE D'EMOUSSEMENT AFFECTIF (BPRS)
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Nombre d'actes validés

40

35

30

39) Annexe 39 — Figure représentant la corrélation entre le score de
diminution des mouvements spontanés (SANS) et le nombre
d’actes validés

Score de diminution des mouvements spontanés (SANS) en
fonction du nombre d'actes validés

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Score de diminution des mouvements spontanés

® Sériel Linéaire (Sériel)
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40) Annexe 40 — Figure représentant la corrélation entre le score de
distractibilité (BPRS) et le nombre de symptomes

Score de distractibilité (BPRS) en fonction du
nombre de symptomes

y =-1,685x +9,7339

SCORE DISTRACTIBILITE (BPRS)

® Sériel Linéaire (Sériel)
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41) Annexe 41 — Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item
« dépression »)

3) Dépression.
Inclure la tristesse, 1’anhédonie, les préoccupations sur des thémes dépressifs, perte d’espoir, autodépréciation
(insatisfaction et dégofit de soi-méme ou sentiment d’inutilité).
Ne pas inclure les symptomes végétatifs, par exemple, le ralentissement moteur, le réveil précoce, ni I’avolition qui
accompagne le syndrome déficitaire.
Comment est votre humeur ces derniers temps ? Vous étes-vous senti déprimé, triste, malheureux) ? Arrivez vous a
vous changer les idées sur des choses plus agréables si vous le souhaitez ?
Trouvez- vous que avez moins d’intérét ou prenez vous moins de plaisir aux choses que vous appréciez d’habitude,
la famille, les amis, les loisirs ou regarder la télévision ou manger ?
[Si le sujet fait état de sentiment dépressif, posez les questions suivantes :]
Combien ces sentiments ont- ils duré ? Est- ce qu’ils vous ont géné dans vos activités habituelles ou professionnels ?
(2) tres léger :
Occasionnellement, se sent triste, malheureux ou déprimé.
(3) léger :
Se sent fréquemment triste, malheureux mais peut facilement s’intéresser aux autres choses.
(4) moyen :
Se sent fréquemment trés triste, malheureux ou moyennement déprimé mais capable de fonctionner au prix
d’un effort supplémentaire.
(5) moyennement sévere :
Fréquentes périodes de dépression profonde, mais non quotidiennes OU certains domaines de
fonctionnement sont perturbés par la dépression.
(6) sévere :
Dépression profonde quotidienne mais ne persistant pas toute la journée OU plusieurs domaines de
fonctionnement sont perturbés par la dépression.
(7) extrémement sévere :
Dépression sévere quotidienne OU la plupart des domaines de fonctionnement sont perturbés par la
dépression.

42) Annexe 42 — Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item
« dépression »)

G6. DEPRESSION

Sentiment de tristesse, de découragement, d'impuissance et de pessimisme.

ELEMENTS DE COTATION : Relation verbale d'humeur dépressive durant le déroulement de ['entretien et son

influence observée sur l'attitude et le comportement.
1 = ABSENT - Définition non applicable.

2 = MINIME - Pathologie douteuse, sujet pouvant étre dans les limites de la normale

3 = LEGERE - Le sujet exprime un certain degré de tristesse ou de découragement uniquement lorsqu'il est
interrogé mais il n'y a pas d'élément en faveur d'une dépression dans l'attitude générale ou les
comportements.

4 = MOYEN - Sentiment net de tristesse ou de désespoir, qui peut &tre révélé spontanément, mais 'humeur

dépressive n'a pas d'impact majeur sur le comportement ou le fonctionnement social et le patient peut, en
principe, se dérider s'il est stimulé.

5 = MODEREMENT SEVERE - Humeur dépressive nette associée a une tristesse, un pessimisme, a une perte
des intéréts sociaux, un ralentissement psychomoteur évidents, avec un certain retentissement sur l'appétit
et le sommeil. Le patient ne se déride pas facilement méme s'il est stimulé.

6 = SEVERE - Humeur dépressive marquée associée a une impression soutenue de détresse, des pleurs
occasionnels, du désespoir et un sentiment d'inutilité. De plus, il existe un retentissement majeur sur
l'appétit et/ou le sommeil ainsi que sur les fonctions sociales et le fonctionnement moteur avec
éventuellement des signes de laisser-aller.

7= EXREME - Les sentiments dépressifs retentissent gravement sur la plupart des fonctions majeures. Les
manifestations comprennent des pleurs fréquents, des symptomes somatiques marqués, des difficultés de
concentration, un ralentissement psychomoteur, un désintérét social, un laisser-aller, éventuellement des
idées délirantes dépressives ou nihilistes et/ou des idées ou comportements suicidaires.
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43) Annexe 43 — Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item
« désorganisation conceptuelle»)

15)Désorganisation conceptuelle.

Confusion, d’incohérence, d’imprécision, de désorganisation du discours. Coter la tangentialité, la
circonstantialité, les brusques changements de sujets, 1’incohérence, les déconnections, les blocages, les
néologismes, et les autres troubles du discours. Ne pas prendre en compte le contenu du discours.

(2) Tres léger :
Usage singulier de mots, déraillements mais le discours reste compréhensible.

(3) Léger :
Le discours est un peu difficile & comprendre et a interpréter du fait de la tangentialité, la circonstantialité ou
des brusques changements de sujet.

(4) Moyen :
Difficultés, discours difficile a comprendre du fait de la tangentialité, la circonstantialité et utilisation
idiosyncrasique de mots ou des changements de sujets a de nombreuses occasions ou 1 ou 2 exemples de
phrases incohérentes.

(5) Modérément sévere :
Discours difficile 2 comprendre di a la tangentialité la circonstantialité, néologismes, blocages, cogs a 1’ane
la plupart du temps ou 3-5 exemples de phrases incohérentes.

(6) Sévere :
Discours incompréhensible du fait de séveres perturbations, la plupart du temps. Beaucoup d’items ne
peuvent pas étre cotés du fait par le seul récit du sujet.

(7) Extrémement sévére :
Discours incompréhensible tout au long de I’interview.

44) Annexe 44 — Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item
« Désorganisation conceptuelle »)

P2. DESORGANISATION CONCEPTUELLE :
Processus de désorganisation de la pensée caractérisé par l'interruption des séquences intentionnelles :
pensée digressive, tangentielle, perte des associations, absence de suivi, grave manque de logique ou blocage
de la pensée, par exemple.

ELEMENTS DE COTATION : Processus cognitivo-verbaux observés durant le déroulement de l'entretien.
1 = ABSENT - Définition non applicable.

2 = MINIME - Pathologie douteuse, sujet pouvant étre dans les limites de la normale.

3 = LEGERE - La pensée est digressive, tangentielle ou paralogique. Il existe une certaine difficulté a orienter la
pensée vers un but précis et une certaine perte des associations peut étre mise en évidence lors des
sollicitations.

4 = MOYEN - Capable de focaliser la pensée quand les communications sont bréves et structurées, mais
relachement ou pensée inadéquate quand il s'agit de communications plus complexes ou quand il existe
des sollicitations minimes.

5= MODEREMENT SEVERE - A généralement des difficultés a organiser sa pensée comme le montrent les
nombreuses inadéquations, déconnexions ou pertes des associations méme lorsqu'il n'y a pas de
sollicitation.

6 = SEVERE - la pensée est séverement relichée et son contenu est incohérent, ce qui entraine de graves
inadéquations et des interruptions incessantes des processus de pensée.

7 = EXTREME - les pensées sont interrompues a un point tel que le patient est incohérent. Il existe une perte
marquée des associations, ce qui entraine un échec total de la communication, avec "salade verbale" ou
mutisme par exemple.
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45) Annexe 45 - Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item
« émoussement affectif »)

16)Emoussement affectif.
Gamme limitée dans I’expression émotionnelle du visage, de la voix et des gestes. Indifférence marquée ou manque
de réactivité quand les sujets pénibles sont débloqués. Dans le cas de patients euphoriques ou dysphoriques, coter
«1” émoussement affectif », si le manque de profondeur affective est aussi clairement présent. Utiliser les
propositions suivantes, a la fin de I’interview pour évaluer la réactivité émotionnelle :
Avez-vous déja entendu de bonnes blagues récemment, est-ce que vous aimeriez écouter une histoire drole ?
(2) Tres léger :
Gamme émotionnelle et légérement inférieure a celle attendue ou réservée mais montre des expressions
faciales appropriées et un ton de voix dans la limite de la normale.
(3) Léger :
Gamme émotionnelle globalement diminuée inférieure a celle attendue ou réservée, sans réponse
émotionnelle fréquente, spontanée et appropriée. Le ton de la voix est légerement monotone.
(4) Modéré :
Gamme émotionnelle et notablement diminuée, le patient ne montre des émotions ou ne réagit a des sujets
pénibles que rarement. Le ton de voix est monotone et il y a une diminution notable des mouvements

spontanés. Une expression d’émotion, de gestes sont généralement suivis d’un retour a un manque
d’expression affective.

(5) Modérément sévere :
La gamme émotionnelle est trés diminuée, le patient ne montre d’émotions, des sourires, ou ne réagit a des
sujets pénibles que de facon minime ; peu de gestes ; les expressions faciales ne changent que rarement. Le
ton de la voix est monotone la plupart du temps.

(6) Sévere :
Trés petite gamme émotionnelle de 1’expression. Le discours et les gestes sont mécaniques, la plupart du
temps. Pas de changement de I’expression faciale. Le ton de la voix monotone, la plupart du temps.

(7) Extrémement sévére :
Pratiquement aucune émotion ou expression, aucune gamme émotionnelle ou expressivité, mouvements
raides. Le ton de voix est monotone, tout le temps.

46) Annexe 46 - Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item
« émoussement émotionnel »)

N1. EMOUSSEMENT EMOTIONNEL :
Diminution de la réponse émotionnelle caractérisée par une réduction de l'expression faciale, de la
modulation des sentiments et des gestes de communication.

ELEMENTS DE COTATION: Observation des manifestations physiques du tonus affectif et de la réponse émotionnelle
durant le déroulement de l'entretien.

1 = ABSENT - Définition non applicable.

2 = MINIME - Pathologie douteuse, sujet pouvant étre dans les limites de la normale.

3 = LEGER - Les changements de l'expression faciale et des gestes de communication semblent étre guindés,
forcés, artificiels ou manquer de modulation.
4 = MOYEN - Une réduction de la gamme des expressions faciales et la pauvreté des expressions gestuelles

entrainent un aspect morne.

5 = MODEREMENT SEVERE : L’affect est en général émoussé avec des changements uniques occasionnels de
l'expression faciale et une pauvreté de I'expression gestuelle.

6 = SEVERE - Emoussement et déficit émotionnels marqués, manifestes la plupart du temps. Il peut exister des
décharges affectives excessives et non modulées telles excitation, rage ou rire inapproprié et incontrolé.

7= EXTREME - Les changements d'expression faciale et l'expression gestuelle sont pratiquement absents. Le
patient semble constamment étre sans vie ou figé.
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47) Annexe 47 - Extrait du Manuel de Cotation de la BPRS (item
« distractibilité »)

22)Distractibilité.

Degré auquel les séquences observées des discours et actions sont interrompus par des stmuli sans rapport avec
I’interview. La distractibilit¢ cotée quand le patient montre un changement dans 1’objet de son attention ou un
déplacement marqué du regard. L’attention du patient peut étre attiré par des bruits dans une piece voisine, par des
livres sur une étagere, par les vétements de l'interviewer... Ne pas prendre en compte la tangentialité, la
circonstancialité ou la fuite des idées. De méme, ne pas coter la rumination d’idée délirante. Coter méme si les
stimuli distracteurs ne peuvent pas étre identifiés.
(2) Tres léger :

Peut, en général, focaliser son attention sur les questions de I’interview avec seulement une distraction ou un

détournement de I’attention inappropriée, de durée breve.
(3) Léger :

Le patient dévie son attention a des sujets et des objets qui ne sont pas en rapport avec I’interview 2 a 3 fois.
(4) Moyen :

Souvent réactifs a des stimuli non pertinents dans la piéce, par exemple, détourne son regard de ’interviewer.
(5) Modérément sévere :

Comme ci-dessus, mais la distractibilité interfére clairement avec la poursuite de 1’interview.
(6) Sévere :

Tres difficile de conduire 1’interview ou débattre un sujet car le patient s’intéresse a de stimuli non pertinents.
(7) Extrémement sévere :

Impossible de conduire ’interview car le patient s’intéresse a des stimuli non pertinents.

48) Annexe 48 - Extrait du Manuel de Cotation de la PANSS (item
« manque d’attention »)

G11. MANQUE D'ATTENTION:
Echec de la vigilance focalisée comme en témoignent les difficultés de concentration, une distractibilité par
les stimuli internes et externes et des difficultés a se Fixer sur un stimulus ou a se focaliser sur un autre.

ELEMENTS DE COTATION: Manifestations durant la conduite de l'entretien.
1 = ABSENT - Définition non applicable.

2 = MINIME - Pathologie douteuse, sujet pouvant étre dans les limites de la normale.

3 = LEGER - Concentration limitée, mise en évidence par une facilité de distraction occasionnelle ou une
diminution de I'attention vers la fin de 1'entretien.

4 = MOYEN - La conversation est perturbée par une tendance a la distraction, une difficulté de concentration
prolongée sur un theme donné ou des problémes pour changer de sujet.

5 = MODEREMENT SEVERE - La conversation est séverement perturbée par une mauvaise concentration, une
distractibilité et des difficultés a changer de sujet de maniére appropriée.

6 = SEVERE - L'attention ne peut étre retenue que durant de brefs instants ou au prix de grands efforts, car le
patient se laisse constamment distraire par les stimuli internes ou externes.

7= EXTREME - L'attention est si désorganisée qu'une conversation, méme bréve, est impossible.

112



H.  Résumé

Etude quantitative unicentrique réalisée du 23 juin 2020 au 28 ao(t 2020 dans 'unité de
réhabilitation psychosociale du NHN.

|. Introduction

Il existe de nombreuses complications psychiatriques de I'isolement social.

La réhabilitation nécessite un suivi rapproché et montre un impact positif sur le
fonctionnement chez les patients schizophrénes.

Le but de cette étude est d’observer de facon chiffrée I'impact du confinement sur les
patients schizophrénes a travers :

1. La comparaison avant-apres d’échelles de fonctionnement GAF

2. Larecherche de symptdmes pourvoyeurs de difficultés en lien avec le confinement.

I|. Matériel et méthode
1) Recherche dans les dossiers. Entretiens. Passation d’échelles.

Le but de cette étude est de comparer avant-apres le niveau de fonctionnement des
patients a travers I'échelle de fonctionnement GAF. Les dossiers des patients ont été analysés
avec l'accord des patients afin de déterminer les symptémes et leur nombre d’occurrences,
ainsi que les actes pratiqués par les soignants de la réhabilitation. Enfin, les patients ont passé
plusieurs échelles et auto-questionnaires, afin de rechercher un lien de causalité entre les
scores des échelles et le nombre d’actes ou de symptdmes rapportés pendant le
confinement.

2) Criteres d’inclusion et d’exclusion
Les patients inclus étaient des majeurs diagnostiqués schizophrénes avant I'annonce du
confinement et suivis a 'unité de réhabilitation psychosociale du NHN avant le confinement.
Les patients en décompensation psychotique entravant la réalisation des entretiens étaient
exclus.

[Il. Résultats

20 patients ont été évalués (58 non-réponses, 2 refus, 1 exclu).

L’analyse des GAF ne retrouve pas de différence significative avant et apreés le confinement
(différence moyenne entre les échelles -3,78, p=0,88)

L’analyse des scores totaux des échelles ne retrouve pas de corrélation significative avec
les actes ou les symptoémes comptés.

L’analyse par items de la BPRS, de la SANS et de la PANSS retrouve une corrélation
significative avec les actes pratiqués pour les items « dépression », « désorganisation
conceptuelle », « émoussement des affects » de la BPRS et « diminution des mouvements
spontanés » de la SANS, et une corrélation significative avec les symptémes rapportés de
I'item « distractibilité » de la BPRS.

IV. Discussion
On ne retrouve pas de différence de fonctionnement des patients avant et apres le
confinement. Certains symptémes semblent étre des pistes a explorer comme prédicteurs
d’une mauvaise tolérance clinique du confinement.
Cette étude présente comme biais principal un faible nombre de patients inclus. Elle
présente I'avantage de faire une comparaison avant-apres immédiat du confinement.
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