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1 Introduction

La schizophrénie est une maladie chronique invalidante avec une prévalence mondiale
estimée a 0,7 % de la population générale (OMS, 2013), se déclarant habituellement
entre la fin de 'adolescence et le début de I'age adulte, diagnostiquée sur un ensemble
de critéres définis par différentes classifications (DSM5, CIM10).

Le rapport de I'Organisation Mondiale de la Santé en 2001 classe la schizophrénie au
8éme rang des pathologies génératrices d’années perdues pour cause d’incapacité
chez les sujets agés de 15 a 44 ans (OMS, 2001). Il propose une estimation du
pronostic de la schizophrénie étayant le caractére chronique et invalidant. Aprés un
premier épisode psychotique, il estime que :
- Un tiers des patients présentent une rémission sociale et symptomatique
compléte.
- La moitié ont des rechutes multiples avec des périodes intermittentes de
rémission.
- Un cinquieme des patients ont une symptomatologie invalidante et une altération

des capacités sociales de maniére chronique.

Les colts médians de la schizophrénie en France sont estimés en 2009 a 10 065 €
par patient et par année (Raymond & al, 2009), ce qui place la question de la prise en

charge comme un enjeu important de santé publique.

Au cours de l'histoire, et notamment durant les cinquante derniéres années, plusieurs
concepts ont révolutionné la prise en charge des patients souffrant de schizophrénie,
et notamment deux concepts qui sont :

- Le modéle stress vulnérabilité.

- Le concept de rétablissement.

Pour le modeéle stress vulnérabilité, la survenue et I'évolution de la maladie au cours
d'une vie sera déterminée par des interactions complexes entre 3
éléments constitutifs : le degré de vulnérabilité, les facteurs stresseurs et les facteurs
de protection (Brazo, 2015). Ce concept a permis de mettre en place un modéle

multifactoriel, en opposition avec les modeles antérieurs.



Le concept de rétablissement consiste en une optimisation du devenir de la personne
afin de lui permettre d’avoir une vie satisfaisante et accomplie. Les outils nécessaires
au rétablissement dans la schizophrénie sont (Brazo, 2017) :

- Les traitements biologiques antipsychotiques (ATP).

- Les outils de réhabilitation psychosociale (RPS).

- Les thérapies cognitivo comportementales (TCC).

- Les outils de remédiation cognitive et sociale.

De par '’émergence de ces deux concepts, I'éducation thérapeutique du patient (ETP)
a su prendre une place importante dans la prise en charge des maladies psychiques
chroniques et notamment dans la schizophrénie. L'ETP figure dans les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2007), définies selon les
criteres de 'OMS.

Une activité I’ETP s’est développée depuis plusieurs années au CAMP d’Hérouville
Saint Clair, avec plusieurs ateliers destinés aux patients souffrant de schizophrénie et
a leur famille. lls ont été regroupés en 2020 dans le programme ETAPS : Education
Thérapeutique et Acquisitions Pratiques dans la Schizophrénie.

Lors du cursus de I'internat, les internes y ont acceés, et c’est dans ce contexte que ma
participation a 'atelier Insight a pu avoir lieu.

En participant, on peut se poser la question de I'impact que cet atelier a sur la rechute
psychotique. Une idée d’étude descriptive rétrospective a émergé pour tenter de savoir
si les patients qui ont participé a I'atelier Insight ont été moins hospitalisés dans I'année
suivant leur participation, en comparaison avec 'année précédant leur participation.
Cette thése va s’intéresser aux interactions entre participation a I'atelier ’ETP Insight
et risque de rechute, avec pour critere principal I'hospitalisation en secteur

psychiatrique.



Elle se déroule en trois parties.

Une premiére partie résume les différents concepts ayant révolutionné la prise en
charge du patient souffrant de schizophrénie.

Une seconde partie précise la notion d’éducation thérapeutique, ses différents
aspects, et finit par une présentation du programme ETAPS mis en place au sein du
CAMP d’Hérouville Saint clair.

Une troisiéme partie expose I'étude clinique descriptive rétrospective mise en place.



2 La schizophrénie et les concepts qui ont révolutionné sa prise en

charge

2.1 Données épidémiologiques sur la schizophrénie

En 2013, 'OMS considére que la schizophrénie touche 0,7% de la population
mondiale, classant cette maladie chronique comme une des plus préoccupantes du
siécle actuel, a linstar d’autres maladies psychiatriques telles que les troubles
bipolaires, les addictions, et la dépression (OMS, 2013). En 2019, 'OMS propose une
estimation de la prévalence mondiale de la schizophrénie : 12 millions d’homme et 9
millions de femme (OMS, 2019). Le ratio homme / femme est estimé a 1,4 homme
malade pour 1 femme (McGrath & al, 2008).

En France, en 2007, la HAS recense 400.000 sujets souffrant de schizophrénie, avec
une incidence estimée de 10.000 nouveaux cas par an (HAS, 2007). La HAS rapporte
également que 90% des patients suivis et traités sont compris dans une tranche d’age
entre 15 et 55 ans.

En 2017, la DREES (Direction de la recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques) rend un rapport concernant I'état de santé des Frangais, et trouvait qu’en
2014, 7,4 personnes pour 1000 souffraient d’un trouble psychotique, avec un
diagnostic de schizophrénie pour la moitié (DREES, 2017).

De plus, la schizophrénie touche I'ensemble des populations mondiales, et semble
montrer une fréquence plus importante dans les milieux urbains, ainsi que chez les
personnes ayant un parcours de migration (Krebs, 2014).

L’espérance de vie des patients souffrant de schizophrénie est en moyenne de 10 ans
inférieure a celle de la population générale. Concernant le risque suicidaire, 40% des
personnes qui en sont atteintes tentent de se suicider et 10 % en décédent (Llorca,
2004).



Concernant les colts médians de la schizophrénie en France, ils sont estimés en
2009 (Raymond & al, 2009), par patient et par année a :

- 10 065 € pour I'ensemble des patients soignés.

- 51 356 € en hospitalisation.

- 2525 € en suivi ambulatoire.

- 16 330 € en suivi mixte.

Ces colts importants font de la schizophrénie un enjeu majeur de santé publique.

2.2 Histoire de la schizophrénie, modele stress vulnérabilité et concept

de rétablissement en santé mentale

Au tout début du 19%™¢ siécle, Philippe Pinel décrit en 1809 des tableaux cliniques de
patients correspondant a des schizophrénies. |l va proposer des descriptions précises,
tout en indiquant un diagnostic différent pour chacun d’eux (Rioux, 2011).

En 1852 et 1853, c’est Béneédict Augustin Morel, psychiatre frangais, qui décrit les
symptémes de ce qui pourra devenir par la suite ceux de la « démence précoce ». Ce
terme de démence précoce va apparaitre pour la premiére fois dans un ouvrage qu'il
écrit en 1860 : « Traité des maladies mentales » (Garrabé, 1992). Il souhaite alors
créer une classification basée sur I'étiologie des symptdémes selon la théorie de la

dégeénérescence, ce qui n'aboutira pas.

Il faudra attendre Emil Kraeplin, psychiatre allemand, qui va rédiger plusieurs traités
de psychiatrie et publier en 1896 sa 5°™® édition, ou il va réaliser une description
clinique de la démence précoce, groupe de maladies qui débutent a I'adolescence et
progressent vers la démence, avec apparition du critére fondamental d’évolution de la
maladie. Il élargit également le concept dans la 6°™¢ édition de son traité en 1899, en
proposant 3 formes de démence précoce : hébéphrénique, catatonique, et paranoide.
Pour Emil Kraeplin, la démence précoce présentait une évolution inexorable vers une

dégradation compléte des compétences psychiques.



C’est en 1908 que le mot schizophrénie est prononcé pour la premiére fois lors d'un
congrés de psychiatrie a Berlin par Eugen Bleuler, psychiatre suisse (Garrabé, 1992).
Il publiera un traité majeur reprenant son concept en 1911. Le terme provient des
racines grecques « Schizein » signifiant fendre / séparer, et « phrén » signifiant esprit,
avec une volonté d’insister sur la scission des facultés et la dissociation intrapsychique.
Il va également décrire des évolutions de patients souffrant de schizophrénie avec des
rétablissements imparfaits, et introduire la possibilité que la dégradation compléte n’est
pas inéluctable (Bleuler, 2001).

En 1910, il existe un grand intérét autour de la psychanalyse.
Sigmund Freud va en 1914 appliquer ses théories a la schizophrénie pour améliorer
la compréhension de cette psychose.

Le concept de schizophrénie va arriver en France par l'intermédiaire de Eugéne
Minkowski, psychiatre polonais naturalisé Francgais, via son ouvrage publié en 1927
portant sur la schizophrénie selon I'enseignement de Bleuler.

Les traitements sont alors trés limités. C’est en 1952 que le premier antipsychotique,
la Chlorpromazine, est découvert par Henri Laborit, Jean Delay et Pierre Deniker. C’est
également en 1952 que le premier « Manuel diagnostique et statistique des troubles

mentaux » est publié.

Peu de temps aprés, en 1958, une seconde molécule est découverte en Belgique,
I'Haldol, plus efficace et moins sédative.

L’arrivée de ces premiers traitements antipsychotiques permit une diminution des
symptémes positifs chez de nombreux patients, et par conséquent d’envisager des
sorties d’hospitalisation.

Ces sorties d’hospitalisation massives ont mis en évidence d’autres besoins médicaux
non résolus par les traitements pharmacologiques auxquels les patients se sont

trouvés confrontés : la difficulté de réintégration a la société et une forte stigmatisation.



Dans les années 1950, nait aux Etats Unis le mouvement d’« empowerment », qui
ameéne les patients a s'impliquer d’avantage dans la prise de décision concernant leur
santé (Tomes, 2006). Ce mouvement prend la forme d'une prise progressive de
pouvoir dans l'utilisation des soins, en contradiction avec le modéle médical antérieur
d’infirmité, de maniére a promouvoir pour chacun la possibilité de vivre pleinement et

indépendamment.

Dans les années 1960, nait le concept de vulnérabilité, décrit par Paul Meelh,
psychologue clinicien américain (Meelh, 1962). Il émet I'hypothése que la vulnérabilité
dans I'évolution d’'une schizophrénie chez un individu dépend de la présence d'un
géne qu’il nomme « schizogéne ». Selon lui, ce géne serait responsable de la
schizotypie chez les individus porteurs. Il propose un modele dichotomique ou seuls
les schizotypiques pourraient développer une schizophrénie, avec une évolution

dépendante de facteurs de risque.

Zubin et Spring publient un article en 1977 pour affiner le concept, et sont considérés
aujourd’hui comme les inventeurs du modéle stress vulnérabilité. lls abandonnent le
modéle dichotomique de Meelh et imaginent un modéle décrit comme « quasi —
continu » (Zubin & Spring, 1977).
Dans ce modele « quasi - continu », ils introduisent la notion de seuil critique, point a
partir duquel un trouble se déclenchera.
Selon eux, ce seuil critique est déterminé par :

- Une vulnérabilité latente.

- Des facteurs de stress qui vont révéler ou précipiter cette vulnérabilité latente.

- Des facteurs de protection, avec notamment la notion du « coping ».

A partir des années 1990 apparait dans les pays anglo-saxons sous le terme de
« recovery » un nouveau mouvement de pensée, avec pour point de départ des
associations de patients, notamment de personnes souffrant de schizophrénie
(Esperpro, 2017), et qui vont définir ensemble une premiere ébauche de la notion de

rétablissement.



Dans les années 1990, nait la WAPR, I'association internationale de réhabilitation
psychosociale (RPS). Le but de la RPS est de réduire I'impact des difficultés

rencontrées dans la maladie chronique pour favoriser le rétablissement (Bon, 2018).

En 1996, 'OMS publie conjointement a la WAPR les principaux objectifs de la RPS,
inspirés du concept de rétablissement (OMS, 1998) :
- La réduction des symptémes de la maladie mentale et des effets secondaires
des traitements médicamenteux.
- Le développement des compétences sociales.
- Le travail d'information et de lutte contre la discrimination dont sont victimes les
personnes souffrant de troubles mentaux.
- L’organisation des actions autour de la place centrale de I'usager.
- L’accompagnement des familles et des proches.

A partir de 1998, naissent en France les journées de réhabilitation a l'initiative du
comité frangais pour la RPS, avec pour but de rassembler des équipes et des usagers
autour de la connaissance, de I'amélioration des soins en RPS, pour une meilleure

inclusion des personnes handicapées et contre la stigmatisation (Baro, 2018).

2.3 Le modeéle stress vulnérabilité

La schizophrénie est une maladie chronique, présentant une évolution trés variable
selon les individus et les formes. Les troubles schizophréniques se déclarent chez
I'adulte jeune entre 18 et 35 ans, et environ 4 ans plus t6t chez un homme que chez
une femme (Hafner & al, 2007).

L’évolution de la schizophrénie est multiple, on considére généralement qu’il est
possible de la catégoriser en 3 groupes (Llorca, 2004) :
- Une rémission compléte avec un retour a I'état fonctionnel quasi identique a I'état
antérieur dans 25 a 30 % des cas.
- Une rémission partielle avec une évolution vers un état fonctionnel disadaptatif
mais stabilisé et sans signes psychotiques dans 50 % des cas.
- Une détérioration progressive avec une chronicisation entrainant de lourdes

conséquences psychiques et sociales dans 20 a 25 % des cas.



Concernant les rechutes, il n’existe pas de définition claire, mais leur fréquence et leur
intensité vont influencer le pronostic dans la schizophrénie dés la premiére
décompensation (Koenig & al, 2011).

Le taux de rechute est important. Il est estimé a 54% a deux ans et a 82% a cing ans
(Robinson & al, 1999).

Pour expliquer cette évolution, plusieurs modéles ont vu le jour, mais celui que nous
retenons est le modéle stress vulnérabilité.
Il est né de données contradictoires entre les études geénétiques et les études
longitudinales sur la schizophrénie (Brazo, 2015) :
- Les états terminaux de la schizophrénie sont polymorphes, et pas
obligatoirement sévérement chroniques.
- La chronicité de la schizophrénie est non figée, avec possibilité de changement
y compris dans des situations qui semblent enkystées.
- Il existe une prédisposition génétique partielle, avec par exemple 60% de
probabilité de développer une schizophrénie pour un enfant issu de deux parents

schizophrénes.

Le modéle stress vulnérabilité essaye donc de présenter un modele multifactoriel
d’interactions complexes pour expliquer la survenue des troubles, avec 3 éléments
constitutifs :

- Le degré de vulnérabilite.

- Les stresseurs.

- Les facteurs de protection.

Les facteurs de vulnérabilité sont (SQS, 2020) :
- Les facteurs génétiques: augmentation du risque de développer une
schizophrénie si des membres apparentés souffrent de la maladie.
- Les facteurs neurochimiques : production anormale de dopamine dans certaines
régions du cerveau.
- Les facteurs neurodéveloppementaux : augmentation du risque si des
perturbations sont survenues lors de la période périnatale, gestation et post

accouchement.



Concernant les facteurs stresseurs, leur potentialité stressante va étre variable selon

chaque individu et dépendre (Brazo, 2015) :

De la nature de I'évenement stressant et de sa perception.
De sa perception de ses propres compétences pour faire face.
De ses efforts d’ajustement.

De sa vulnérabilité individuelle.

Les facteurs stresseurs décrits sont :

L’interruption du traitement antipsychotique.

La pression de performance dans le milieu scolaire ou professionnel.

Les consommations de toxiques, notamment le cannabis.

L’isolement social avec disparition des liens sociaux et familiaux.

Les périodes de migration.

Les interactions sociales avec des personnes présentant une forte intensité

d’émotion exprimée.

Les facteurs de protection sont (Nuechterlein & Dawson, 1984) :

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

résolution de probléme ou la bonne qualité du réseau psychosocial.

Si on se concentre sur le coping, on peut le définir comme « 'ensemble des efforts

cognitifs et comportementaux destinés a maitriser, réduire ou tolérer les exigences

internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources d'un individu »

(Folkman & Lazarus, 1988). Il s’appuie sur les ressources de l'individu, mais aussi sur

les ressources disponibles dans son environnement social.

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

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

La composante comportementale, dans I'action ou dans I'évitement.
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Facteurs génétiques
Facteurs neurochimiques
Facteurs neurodéveloppementaux

Vulnérabilité

Facteurs de stress

Facteurs de protection

Atteinte ou non du seuil critique et
possible décompensation
psychotique

Figure 1 : Représentation schématique du modéle stress vulnérabilité.



2.4 Le concept de rétablissement

William Anthony va tenter de définir le concept de rétablissement en 1993 : « Le
rétablissement est un processus personnel et singulier visant un changement
d’attitudes, de valeurs, de sentiments, d’objectifs, de compétences et / ou de réles.
C’est un moyen de vivre une vie satisfaisante, utile et remplie d’espoir, qu’elle soit ou
non limitée par une maladie. Le rétablissement implique la création d’'une nouvelle
signification et d’'un nouveau but dans la vie de l'individu, qui apprend a dépasser les

conséquences dramatiques de la maladie » (Anthony, 1993).

Le rétablissement est également défini comme une transformation par laquelle la
« vieille personnalité » est progressivement abandonnée et une nouvelle vision de soi
émerge.
Patricia Deegan, céléebre défenseuse des droits des personnes handicapées,
psychologue et chercheuse vivant aux Etats-Unis, va décrire en 2001 son expérience
personnelle du rétablissement et notamment répertorier les différentes phases
traversées (Deegan, 2001) :

- Le coup de massue de l'irruption de la pathologie.

- Le diagnostic a la place de l'identité.

- Laflétrissure de la déshumanisation.

- Le sentiment de « mort avant la mort ».

- Le sentiment de révolte.

- Lalente émergence d’un projet de survie.

- La détermination de son rdle social, de sa mission, et du sens de sa vie.

- Le besoin de la tolérance de I'entourage.

- Le sentiment qu’'un lendemain viendra.

- Le combat contre I'auto stigmatisation.

- L’apparition d’'un « récit de transformation ».

Le SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) a défini
les dix caractéristiques fondamentales du rétablissement (SAMHSA, 2012) :

1. Une auto-détermination : le rétablissement, par et pour la personne. On

considére alors que le patient fait ses choix, contrdle, et détermine son propre

parcours de rétablissement.
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Le

2. Un processus individualisé et centré sur la personne : avec une diversité des
voies de rétablissement, selon les besoins, les préférences et les expériences
de la personne.

3. L“ Empowerment” (retrouver le pouvoir de décider et d’agir) : les usagers font
leurs choix librement, et prennent des décisions quant a leur vie.

4. L’holisme : le rétablissement recouvre une variété d’aspects de la vie de la
personne, comportant I'esprit, le corps, la spiritualité et la communauté.

5. Une non linéarité du processus : c’est-a-dire un processus non graduel, fondé
sur un cheminement continu, avec potentiellement des moments de régression.

6. Construire sur ses forces : valoriser et prendre appui sur les forces de la
personne, sa résilience, et ses aptitudes de coping.

Le soutien par les pairs : le r6le inestimable des soutiens mutuels.
Le respect: la reconnaissance des droits des usagers (élimination des
discriminations et de la stigmatisation) est fondamentale pour le rétablissement.

9. Laresponsabilité : les personnes sont responsables du soin d'eux-mémes et de
leur parcours de rétablissement.

10.L'espoir : le rétablissement véhicule le message motivant que les gens peuvent

et réussissent a surmonter les obstacles et les difficultés qu'ils rencontrent.

rétablissement est un concept global ou le patient s'implique activement dans sa

prise en charge, néanmoins, les professionnels sont aussi concernés et

doivent (Leguay, 2016) :

Partager et promouvoir le concept de rétablissement.

Etre & I'écoute des usagers.

Soutenir le pouvoir d’agir des usagers.

Favoriser I'implication des usagers a tous les niveaux du processus.

Inclure dans les concertations une majorité de personnes non professionnelles
concernées.

Permettre aux usagers de contribuer a la planification des services et a leur
évaluation.

Soutenir la création de services d’entraide des usagers.

Engager des usagers dans les structures : les pairs aidants.
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2.5 La prise en charge sur un modeéle de rétablissement

La prise en charge thérapeutique du patient souffrant de schizophrénie sur un modele
de rétablissement doit étre précoce, et fait appel a de multiples outils :

- Les traitements pharmacologiques.

- Les traitements non pharmacologiques.

- Les psychothérapies.

- LaRPS.

- La remédiation cognitive.

2.5.1 Les traitements pharmacologiques

Le premier antipsychotique a été découvert en 1952 : la Chlorpromazine.

L’arrivée des antipsychotiques a permis de changer de point de vue concernant le
caractére impénétrable et incurable de la maladie. Cela a également permis de
comprendre que la schizophrénie ne se résumait pas aux symptémes « positifs », mais
qu’il s’agissait également de prendre en charge la fragilité neuropsychique (Bottero,
2010).

Depuis environ 30 ans, une seconde génération de traitements antipsychotiques, dits
atypiques sont arrivés sur le marché, avec pour avantage notable de réduire le risque
de survenue des effets secondaires comme le syndrome extrapyramidal ou les

dyskinésies (Llorca, 2004).

Le défaut d’observance est fréquent, 48% dans la premiére année consécutive a un
premier épisode psychotique, et 74% dans la seconde année (Corrigan & al, 1990).
Pour améliorer I'observance, il faut travailler sur plusieurs domaines (Morandi &
Bonsack, 2011) :

- La symptomatologie.

- La bonne compréhension du traitement médicamenteux.

- Le milieu et le mode de vie.

- L’histoire de vie.

- L’insight.

14



2.5.2 Les traitements non pharmacologiques

L’électroconvulsithérapie, aussi appelée sismothérapie, est une technique inventée
par Hugo Celetti et Lucio Bini dans les années 1930 en Italie (Caire, 2010).
Elle peut étre utilisée en cas d’intolérance aux antipsychotiques, ou de contre-
indication de ceux-ci. Elle est aussi utilisée en association avec les antipsychotiques
de premiére ou seconde génération s’ily a :

- Persistance de symptédmes psychotiques séveéres.

- Présence d'une catatonie résistante.

- Présence d’'une comorbidité dépressive résistante au traitement.

2.5.3 La prise en charge psychothérapique

Les interventions psychothérapiques s’adressent au patient en complément des autres

moyens thérapeutiques mis en ceuvre.

Historiquement, la psychothérapie des psychoses a débuté par une prise en charge
psychanalytique et dans l'utilisation du contre transfert (De Luca, 2009).

De nos jours, les prises en charge psychothérapiques se sont orientées vers des
thérapies de type cognitivo-comportementale (TCC). Elles sont centrées sur les
symptémes psychotiques avec pour objectif de modifier les convictions que le patient
a construit sur la base de son expérience psychotique et de ses biais cognitifs, afin
d’améliorer son contréle sur sa propre pensée et sur sa propre existence (Brazo,
2017).

Lors de ces thérapies, le patient avec I'aide du thérapeute va identifier et modifier ses
schémas de pensée dysfonctionnels qui sous-tendent les symptémes positifs et les

pérennisent.
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2.5.4 La réhabilitation psychosociale

La RPS est définie comme une stratégie d’ensemble dont le but ultime est d'augmenter
le statut de « citoyen » du patient (Brazo, 2017).
Elle concerne 3 grands domaines :
- Les activités de gestion du quotidien (repas, hygiéne, gestion du budget, moyens
de communication et de transport).
- La résolution de problemes interpersonnels et [Il'apprentissage de la
communication.
- L’organisation de son emploi du temps, l'implication dans les loisirs et les

contacts sociaux.

Elle s’appuie sur des outils que nous allons développer.

Le premier outil est I'évaluation fonctionnelle du patient. Elle permet de s'appuyer sur
les points forts comportementaux et cognitifs du patient. Elle s’inscrit donc
complétement dans le modéle cognitivo-comportemental définit par Marc Simonet
comme un modéle qui prend en compte le patient souffrant de schizophrénie dans la
totalité de son écologie afin de lui permettre un fonctionnement adéquat dans son
environnement (Simonet & Brazo, 2005).
Elle s’organise en trois points :
- Repérer les stress extérieurs qui peuvent déborder le patient dans ses réles
sociaux et instrumentaux, exacerbant les symptémes.
- Repérer I'absence ou la présence de compétences adaptatives pré morbides.
Ce sont des points forts qui peuvent servir a atténuer le stress.
- Rechercher les causes des déficits des compétences adaptatives et de

résolution de problémes de la personne (coping).

Le second outil est le projet de soins individualisé. Chaque patient doit avoir son propre
projet de soins, adapté a ses attentes, a ses difficultés, a ses forces et compétences.
Il doit comporter :
- Un réseau de professionnels stable, avec une bonne coordination des soins, et
qgue les personnes responsables soient bien identifiées.
- Fixer un but atteignable, en classant par priorité les compétences a atteindre.
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Des étapes précises, avec un calendrier adapté au patient.
Evaluer les progrés vers les objectifs, plutdt que par rapport aux problémes
persistants, avec des évaluations réguliéres, en impliquant le patient ainsi que

son entourage.

Le troisiéme outil est 'entrainement aux habiletés sociales.

Les habiletés sociales regroupent les comportements et les activités cognitives qui

permettent a un individu de communiquer ses émotions et besoins de fagon adéquate

au contexte, et d’atteindre par conséquent les objectifs qu’il s’est fixé préalablement.

Les déficits peuvent étre causés par :

Un défaut d’apprentissage.
Un défaut d’utilisation.
Une acquisition d’habiletés sociales dysfonctionnelles (liées a des pathologies

iatrogénes institutionnelles).

Lors de I'entrainement aux habiletés sociales, on va chercher a :

Renforcer le réseau de soutien social.
Atténuer les stress de la vie quotidienne.
Renforcer le sentiment d’efficacité quotidienne.
Améliorer I'estime de soi.

Améliorer la qualité de vie de la personne.

Le quatriéme outil est 'ETP. Elle permet au patient I'acquisition de connaissances

nouvelles, afin de changer de comportements et pouvoir surmonter les déficiences

liées a la maladie.

Elle comporte 3 grands pdles :

Un péle pédagogique, qui consiste en I'éducation et I'information nuancée sur la
maladie et ses conséquences du patient et des membres de sa famille, dans une
idée de transmission de « savoir ».

Un péle comportemental, qui consiste a enseigner les méthodes pour gérer la
maladie, les facteurs de stress, et a apprendre les stratégies de modification du
comportement, dans une idée de « savoir-faire ».

Un pdle psychologique, qui consiste en un soutien émotionnel pour obtenir
progressivement une acceptation de la maladie par le patient et ses proches,

dans une idée de « savoir-étre ».
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Figure 2 : Schéma du parcours de réhabilitation psychosociale dans une démarche
de rétablissement (Franck, 2020).
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2.5.5 Laremédiation cognitive

Les troubles cognitifs sont des symptdémes précoces dans la schizophrénie, et vont
conditionner I'évolution de la maladie et le pronostic a long terme (Green & al, 2000).
lls touchent environ 80% des personnes souffrant de schizophrénie. (Franck, 2019)

La cognition se définit par 'ensemble des processus mentaux permettant de traiter
l'information, d’acquérir des connaissances, et de gérer nos actions.
Deux grandes formes sont atteintes dans la schizophrénie :
- La neurocognition : regroupant les fonctions exécutives, les attentions et les
mémoires (Nuechterlein & al, 2004).
- La cognition sociale : regroupant le traitement émotionnel, la perception et les
connaissances sociales, les biais d’attribution, et la théorie de I'esprit (Adolphs,
2001).

La remédiation cognitive est destinée a réduire I'impact des troubles cognitifs sur le
quotidien des personnes. Elle s’appuie sur la restauration des fonctions défaillantes et

le renforcement des processus préserves.

La remédiation des fonctions neurocognitives s’appuie sur (Franck, 2019) :
- La CRT, Cognitive Remediation Therapy : programme constitué de 3 modules
qui prennent en compte la flexibilité cognitive, la mémoire et la planification.
- Le programme RECOS : constitué de 6 modules qui ciblent la mémoire de travail,
la mémoire verbale, les fonctions visuo-spatiales, l'attention sélective, les

fonctions exécutives et la vitesse de traitement.

La remédiation de la cognition sociale peut utiliser pour outils :

- Le Gaia: programme destiné a améliorer la reconnaissance des émotions
faciales.

- L'IPT, l'Integrated Psychosocial Treatment : créé par Brenner en 1998, il est
constitué de 6 modules progressifs et vise a une amélioration des capacités de
communication et d’interaction.

- La MCT, le Meta Cognitive Training : réparti en 8 séances, il prend en compte la

théorie de I'esprit en complément de la reconnaissance des émotions faciales.
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- Le programme RC2S : programme individuel qui utilise un logiciel de simulation
pour améliorer les capacités d’interaction avec autrui.

- Le programme SCIT : il vise I'amélioration du traitement des ambiguités et la
réduction du saut aux conclusions.

- Le programme ToMRemed : il a pour cible les capacités cognitives issues de la
théorie de I'esprit et plus particulierement la capacité d’'attribution des intentions
a autrui (Bazin & al, 2010).

Dans la remédiation cognitive, on travaille également sur ['adaptation de

I'environnement du patient. Cette adaptation de I'environnement permet de contourner

les déficits du patient et donc d’améliorer son fonctionnement quotidien (Stip, 2005).
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3 Notions théoriques concernant I'éducation thérapeutique

3.1 Définition de I'éducation thérapeutique

L’ETP est définie en 1998 par un rapport de 'TOMS (OMS, 1998): « L'éducation
thérapeutique du patient est un processus d'apprentissage systémique, centré sur le
patient.
Elle prend en considération :
- Les processus d'adaptation du patient (coping), son "lieu de maitrise de sa santé"
(Health Locus of Control), ses croyances, ses représentations de santé.

- Les besoins subjectifs et objectifs des patients, qu'ils soient ou non exprimés.
Elle fait partie intégrante du traitement et de la prise en charge. Elle concerne la vie
quotidienne et I'environnement psychosocial du patient, et elle implique autant que
possible les familles, les proches et les amis du patient. C’est un processus permanent,
qui doit étre adapté a I'évolution de la maladie et au mode de vie du patient. Elle fait

partie de la prise en charge a long terme. »

La HAS a publié les recommandations suivantes (HAS, 2007) :

« L’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique.

Elle fait partie intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient.
Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congues
pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de
I'organisation et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et
a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur
maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans
leur propre prise en charge dans le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité
de vie.

Une information orale ou écrite, un conseil de prévention peuvent étre délivrés par un
professionnel de santé a diverses occasions, mais ils n’équivalent pas a une éducation

thérapeutique du patient. »
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lls précisent dans ce rapport que tout programme d‘éducation thérapeutique
personnalisé doit prendre en compte deux dimensions : les compétences d’auto-soins

et les compétences d’adaptation.

Les compétences d’auto-soins sont :
- Soulager les symptémes.
- Prendre en compte les résultats d’une auto-surveillance, d’'une automesure.
- Adapter les doses de médicaments, initier un auto-traitement.
- Reéaliser des gestes techniques et des soins.
- Mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie (équilibre diététique,
activité physique, etc.).
- Prévenir des complications évitables.
- Faire face aux problémes occasionnés par la maladie.
- Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des

répercussions qui en découlent.

Les compétences d’adaptation sont :
- Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.
- Savoir gérer ses émotions et maitriser son stress.
- Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique.
- Deévelopper des compétences en matiére de communication et de relations
interpersonnelles.
- Prendre des décisions et résoudre un probléme.
- Se fixer des buts a atteindre et faire des choix.

- S’observer, s’évaluer et se renforcer.
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3.2

Notions historiques concernant 'ETP et Iégislation

On considére qu’une forme d’ETP nait dans les années 1920 avec I'arrivée du premier

traitement par insuline pour le traitement des patients diabétiques en 1922 (Grimaldi,
2017).

Par la suite, 'ETP du patient diabétique va évoluer progressivement, et servir de base

pour les autres secteurs de la santé :

En 1941, le premier manuel d’éducation des diabétiques est publié par Elliott P.
Joslin.

En 1954, création de I'association des diabétiques libérés par Henri Lestradet.
En 1972, l'efficience de I'éducation thérapeutique est démontrée par les
recherches de Leona V. Millet et Jack Goldstein.

En 1977, création du « Diabetes Education Study Group » européen (DESG).
En 1988, création du DESG de langue francgaise.

En 1998, 'ETP est défini par TOMS.

En 2002, loi sur les droits des malades, et notamment a bénéficier IETP.

En 2007, la HAS adopte I'approche par compétences développée par I'école de
Bobigny.

En 2009 : 'ETP fait son entrée dans la loi HPST (Hépital, Patients, Santé et
Territoires), et la gestion de 'ETP est confiée aux agences régionales de santé
(ARS).

La loi HPST va définir :

Les compétences requises pour dispenser 'ETP (décret n°2010-906 du 02 aolt
2010) et pour coordonner un programme d’ETP (décret n°® 2013-449 du 31 mai
2013, Arrété du 31 mai 2013, Arrété du 14 janvier 2015).

Les conditions d’autorisations par les ARS (décret n°2010-904 du 02 ao(t 2010)
ainsi que le cahier des charges des programmes et la composition du dossier

de demande d’autorisation (Arrété du 2 ao0t 2010, Arrété du 14 janvier 2015).
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3.3 L’ETP dans la santé mentale

On voit apparaitre dés 1921 (Lazell, 1921) un début de thérapie éducationnelle en
psychiatrie, visant des patients souffrant de démence précoce, en leur donnant des
instructions relatives aux principaux mécanismes mentaux. L’instruction visait a mieux
comprendre la nature des symptémes, et a acquérir une meilleure adaptation sociale.
En 1933, est également publiée une étude (Marsh, 1933) concernant des thérapies
éducationnelles en groupe ayant lieu a I'hépital de Worcester.

Sur cette premiére moitié du 20éme siecle, il semble que I'approche soit plutét verticale
et autoritaire.

Lors de la deuxiéme moitié du 20éme siecle, et notamment a partir des années 70,
I'approche éducationnelle est marquée par le développement créatif d'une pédagogie

humaniste, active, et constructiviste.

C’est en 1971 que la psycho éducation est reconnue de maniére universitaire en tant
que science sociale. Les termes « éducation thérapeutique » et « psychoéducation »

vont coexister depuis cette époque.

De nos jours, le terme « éducation thérapeutique » va étre privilégié en France en lien
avec les plans nationaux d’éducation a la santé et dans le champ des maladies
chroniques en général. En effet, pour qu’un programme puisse recevoir I'appellation
ETP, il doit étre validé par ’ARS. Quant au terme « psychoéducation », il reste préféré

dans la littérature internationale, notamment anglo-saxonne.

3.4 Recommandations nationales

Actuellement les recommandations les plus récentes datent de 2014 (HAS, 2014), et
considérent qu’un programme d’ETP doit répondre aux critéres suivants :
- Etre centré sur le patient : intérét porté a la personne dans son ensemble,
respect de ses préférences, prise de décision partagée.
- Etre scientifiquement fondé (recommandations professionnelles, littérature

scientifique pertinente, consensus professionnel), enrichi par les retours
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d’expérience des patients et de leurs proches pour ce qui est du contenu et des
ressources educatives.
Faire partie intégrante du traitement et de la prise en charge.
Concerner la vie quotidienne du patient, les facteurs sociaux, psychologiques
et environnementaux.
Etre un processus permanent, adapté a I'évolution de la maladie et au mode de
vie du patient. Elle fait partie de la prise en charge a long terme.
Etre réalisé par des soignants formés a la démarche d’éducation thérapeutique
du patient et aux techniques pédagogiques, au travail en équipe et a la
coordination des actions.
S’appuyer sur une évaluation des besoins subjectifs et objectifs de
'environnement du patient (diagnostic éducatif), étre construit sur des priorités
d’apprentissage pergues par le patient et le professionnel de santé.
Se construire avec le patient, et impliquer autant que possible les proches du
patient.
S’adapter au profil éducatif et culturel du patient, respecter ses préférences, son
style et son rythme d’apprentissage.
Etre défini en termes d’activités et de contenu, étre organisé dans le temps,
réalisé par divers moyens éducatifs :
= Utilisation de techniques de communication centrées sur le patient.
= Séances collectives, individuelles ou en alternance, fondées sur les
principes de I'apprentissage chez I'adulte (ou I'enfant).
= Accessibilité a une variété de publics, en tenant compte de leur culture,
origine, situation de handicap, éloignement géographique, ressources
locales et du stade d’évolution de la maladie.
= Utilisation de techniques pédagogiques variées, qui engagent les
patients dans un processus actif d’'apprentissage et de mise en lien du
contenu des programmes, avec lI'expérience personnelle de chaque
patient.
Etre multi professionnel, interdisciplinaire et intersectoriel, intégrer le travail en
réseau.

Inclure une évaluation individuelle de 'ETP et du déroulement du programme.
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3.5

Situation actuelle en France

En cherchant sur les sites des ARS, on peut lister les groupes d’ETP a destination des

patients souffrant de schizophrénie :

En région Hauts de France : 8 programmes sur 19 programmes d’ETP en
psychiatrie et 431 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Normandie : 2 programmes sur 9 programmes d’ETP en psychiatrie et 164
programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En lle de France : 30 programmes sur 87 programmes d’ETP en psychiatrie et
789 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En région Grand Est : 4 programmes sur 11 programmes d’ETP en psychiatrie
et 336 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Bretagne : 14 programmes sur 29 programmes d’ETP en psychiatrie et 225
programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Pays de la Loire : 8 programmes sur 14 programmes d’ETP en psychiatrie
et 276 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Centre Val de Loire : 4 programmes sur 5 programmes d’ETP en psychiatrie
et 133 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Bourgogne Franche Comté : 6 programmes sur 16 programmes d’'ETP en
psychiatrie et 217 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Nouvelle Aquitaine: 7 programmes sur 37 programmes d'ETP en
psychiatrie et 275 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Occitanie : 4 programmes sur 16 programmes d’ETP en psychiatrie et 458
programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En région PACA : 4 programmes sur 9 programmes d’ETP en psychiatrie et 256
programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Auvergne Rhéne Alpes: 13 programmes sur 25 programmes d’ETP en
psychiatrie et 398 programmes d’ETP toutes disciplines confondues.

En Corse: aucun programme dETP pour les patients souffrant de
schizophrénie, 2 programmes d’ETP en psychiatrie et 19 programmes d’'ETP
toutes disciplines confondues.
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Cette comptabilisation permet de se rendre compte que les listings des programmes
d’ETP autorisés par les ARS sont trés disparates selon les régions. Les chiffres
présentés sont donc a prendre avec vigilance. Néanmoins, elle permet aisément de

se rendre compte qu’une forte disparité régionale existe a I’heure actuelle.
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Figure 3 : Carte de France répertoriant pour chaque région le nombre de programme
d’ETP a destination des patients souffrant de schizophrénie.
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3.6 Intérét de 'ETP dans la schizophrénie

L’ETP chez les patients souffrant de schizophrénie a mis du temps a prouver de

maniére scientifique son efficacité.

En 2000, Merinder publie une des premiéres meéta-analyses portant sur 'ETP dans la

schizophrénie, regroupant 10 études contrdlées randomisées, qui a pour but d’évaluer

les effets des interventions psychoéducatives en comparaison avec les niveaux

standards de transmission des connaissances (Merinder, 2000).

Il rapporte la difficulté d’avoir des résultats fiables en lien avec les études disponibles

en 2000, mais arrive néanmoins a conclure que les interventions psychoéducatives :
- Reéduisent de maniere significative les taux de rechute ou de réadmission.

- Améliorent le bien étre des personnes.

Il faut attendre 2011 pour qu'une méta-analyse permette a 'ETP d’avoir sa légitimité
pour la prise en charge de la schizophrénie. En effet, elle est la premiere a s’intéresser
a des patients souffrant de schizophrénie avec 'ETP comme seule intervention psycho
sociale (Xia & al, 2011). Elle s’appuie sur 44 études cliniques, incluant au total 5142
patients.
Cette étude montre :

- Une diminution du taux de non compliance concernant la prise des traitements.

- Une diminution du taux des rechutes.

- Une diminution du taux de réhospitalisation.

- Une diminution du temps passé en hospitalisation.

- Une amélioration du fonctionnement social et global.

- Une amélioration de la qualité de vie.

- Une augmentation de la satisfaction des patients dans les soins.
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Les auteurs insistent sur I'intérét d'intégrer 'ETP dans la prise en charge du patient

souffrant de schizophrénie dans leur pratique quotidienne. lls soulignent également

des points sur lesquels les données sont insuffisantes, et nécessiteraient des

recherches ultérieures :

Sur les colts et les retombées économiques de la mise en place des
programmes d’'ETP.

Sur l'insight.

Sur les différents formats de programme ETP et une comparaison de leurs
effets.

En 2015, une méta-analyse (Zhao & al, 2015) s’intéresse aux programmes d’ETP

courts, comprenant 10 séances au maximum. Basée sur 20 études cliniques et 2337

patients atteints de schizophrénie, elle a permis de montrer :

Une diminution de la non-compliance concernant les traitements a court et
moyen terme.

Une absence de modification de la non compliance concernant le suivi.

Une diminution des rechutes a moyen terme.

Une diminution des difficultés sociales.

Une absence de modification concernant la qualité de vie.

Une absence de modification concernant la mortalité.

Les auteurs expliquent avoir encore peu de données a exploiter, et que ces données

sont de qualité limitée, rendant les résultats moins fiables.

lls indiquent qu’il serait nécessaire dans un futur proche de mener des études cliniques

de meilleure qualité portant sur 'ETP, et sur de grandes populations, afin de confirmer

et de préciser leurs résultats.

En 2017, une autre méta-analyse (Morin & Franck, 2017) porte sur les interventions

de réhabilitation dans la schizophrénie pour favoriser le rétablissement.

Elle s’appuie sur 80 articles, et peut mettre en lien 'ETP avec :

Une diminution des rechutes.

Une augmentation des connaissances sur la maladie.
Une action positive sur le fonctionnement global.

Une action positive sur la compliance.

Une diminution de 'auto stigmatisation.
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Elle s’est également penchée sur 'ETP a destination des familles, et reléve :

Une réduction des rechutes et des réhospitalisations.

Une action positive concernant les connaissances des aidants sur la
schizophrénie.

Un meilleur soutien des patients.

Une action positive sur la compliance des patients.

Une efficacité majorée lorsqu’on associe ETP pour le patient et ETP familiale.

lls indiquent que de futures recherches sur le plan économique seraient pertinentes.

Sion regroupe les différentes méta-analyses portant sur ETP et schizophrénie, on peut

lister les impacts positifs de 'ETP sur cette maladie :

Amélioration concernant les connaissances sur la maladie (Morin & Franck,
2017).

Diminution de la non compliance, et donc amélioration de [Ialliance
thérapeutique, avec modification de la relation médecin / malade (Xia & al,
2011) (Zhao & al, 2015) (Morin & Franck, 2017).

Une meilleure adhésion aux traitements (Zhao & al, 2015) (Morin & Franck,
2017).

Une amélioration du fonctionnement social et de la qualité de vie (Xia & al,
2011) (Zhao & al, 2015) ( Morin & Franck, 2017).

Une amélioration du bien-étre (Merinder, 2000).

Une diminution de I'auto stigmatisation (Morin & Franck, 2017).

Une diminution des rechutes et des réhospitalisations (Merinder, 2000) (Xia &
al, 2011) (Zhao & al, 2015) (Morin & Franck, 2017).

Une diminution de la durée du séjour lors des hospitalisations (Xia & al, 2011).

L’ensemble de ces conséquences positives a donc modifié de maniére majeure la

relation médecin / malade, et a changé I'approche des soins pour le patient souffrant

de schizophrénie.
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3.7 Validation du programme ETAPS

Le centre Esquirol a Caen a intégré et développé depuis environ 20 ans différents
modules d’ETP pour les patients souffrant de schizophrénie.

En 2020, ils ont été regroupés sous forme d’ateliers au sein d’un programme structuré
et validé par 'ARS, le programme ETAPS : Education Thérapeutique et Acquisitions
Pratiques dans la Schizophrénie.

3.7.1 Les objectifs

Le programme ETAPS vise a 'amélioration de I'autonomie et de la qualité de vie des
patients et de leur entourage en leur proposant d’acquérir une meilleure connaissance
de la maladie et des moyens concrets d’y faire face quotidiennement.

Il est composé de 2 ateliers d’ETP initiaux : « Insight plus traitement » et
« Profamille », et de 2 ateliers de suivi avec un travail de renforcement et

d’approfondissement : « gestion des symptémes » et « PRACS ».

Pour les ateliers a destination des patients, le nombre de participants maximum est
fixé a 10, tandis que Profamille peut accueillir jusqu’a 18 participants.

Les compétences visées sont :
- Connaitre sa maladie et ses différentes manifestations.
- Connaitre et repérer les signes précurseurs d’'une phase de rechute.
- Mieux connaitre son traitement de fond.
- Mieux connaitre les effets secondaires.
- Savoir utiliser un traitement ponctuel pour les moments plus difficiles.
- Connaitre et repérer les signes persistants possibles de la maladie.
- Mieux collaborer avec les professionnels de santé pour gérer sur le long terme
la maladie.
- Gérer de fagon pratique les domaines du quotidien que la maladie peut

impacter.
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3.7.2 La population cible

Le programme ETAPS a pour population cible les adultes souffrant de troubles

schizophréniques, ainsi que leur entourage.

Les aidants des patients se trouvent trés souvent dans la situation de devoir faire face

aux symptdmes et aux rechutes de la maladie. Le rdle de I'entourage est alors capital

pour la collaboration avec les professionnels de santé, notamment lorsque le patient

est trop envahi par les symptdmes, et n’est donc plus en capacité de repérer ou de

prendre en charge ses troubles.

3.7.3 Les différentes étapes de la démarche éducative ETAPS

Le programme se déroule en 6 étapes :

Le bilan éducatif partagé (BEP) initial en individuel.

La signature d’un contrat éducatif personnalisé et la planification des séances
éducatives.

La réalisation des séances éducatives qui visent a 'acquisition de compétences
d’'auto soins et d’adaptation a la maladie au travers d'un atelier initial et
proposition a I'entourage d’un atelier collectif spécifique.

La réalisation d’'un bilan intermédiaire, qui permet d’adresser le patient a I'un ou
I'autre des ateliers de suivi.

La poursuite du parcours du patient par des ateliers collectifs de suivi incluant
des séances individuelles.

L’évaluation des compétences acquises en fin de parcours éducatif.

32



Logigramme du Parcours EDUCATIF ETAPS
du patient souffrant de trouble schizophrénique
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Figure 4 : Logigramme du parcours éducatif ETAPS.
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3.7.4 Les ateliers initiaux

3.7.4.a L’atelier Insight plus traitement

Le défaut d’insight est connu pour avoir des conséquences délétéres (Airagnes, 2012)
telles que :

- Une mauvaise observance thérapeutique.

- Un plus mauvais pronostic concernant I'évolution de la maladie.

- Un amoindrissement de la qualité de vie.
Le défaut d’insight et I'intérét d’'un programme d’ETP sur ce sujet sera développé de

maniére approfondie dans la partie 4.1, pages 39 a 42.

En regard des données actuelles, il semble primordial d’intégrer dans la prise en
charge de tout patient souffrant de schizophrénie une évaluation du degré d’insight
afin de mettre en ceuvre des stratégies pour tenter de diminuer ce défaut d’'insight si

souvent rencontré.

Au centre Esquirol, il a été mis en place I'atelier Insight plus traitement développé par
le laboratoire Lilly. C’est un atelier initial dans le programme ETAPS qui s’adresse aux
patients souhaitant approfondir leurs connaissances sur la maladie, ses différentes
manifestations, et acquérir des compétences pour mieux appréhender la construction
de leur projet de vie. Il permet au patient une premiére approche en groupe de ses
troubles, et de partager avec les soignants mais aussi les autres patients son vécu de
la maladie. De plus, il lui permet d’'identifier les difféerentes manifestations de la
maladie, mais aussi d'aborder ses répercussions au quotidien, et le rdéle des

traitements.

Il est composé de 7 séances portant sur 6 thématiques.

Le patient réalise une auto évaluation avant et aprés sa participation aux 7 séances.
Aprés les 7 séances, il est vu en entretien médical pour étre questionné sur son
ressenti et sur ses stratégies pour gérer les symptdmes au quotidien, permettant a
I'équipe de faire un bilan intermédiaire et de I'orienter vers I'un ou les deux ateliers de

suivi.
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3.7.4.b L’atelier Profamille

Profamille est un programme psychoéducatif destiné aux aidants naturels des patients
souffrant de schizophrénie. Il a été créé en 1987 par le Docteur Hugues Cormier a
Montréal, et il est aujourd’hui le programme de psychoéducation a destination des
aidants des patients atteints de schizophrénie le plus utilisé dans les pays
francophones. Il s’appuie sur le résultat des recherches sur les interactions entre le

milieu familial et le cours de la maladie.

Il met en jeu plusieurs dimensions (Biotteau & Duverger, 2018) :
- Une dimension pédagogique dans les informations données sur la maladie.
- Une dimension psychologique dans la prise en compte de problemes sensibles
et incontournables, comme la révélation du diagnostic, le soulagement du
fardeau émotionnel, I'adaptation du projet de vie face a la maladie.

- Une dimension comportementale dans l'utilisation de stratégies spécifiques.

Des études ont montré (Hodé, 2013) que les patients dont les proches ont suivi ce
programme ont une réduction du nombre de rechutes, de leur sévérité et un
raccourcissement des durées d’hospitalisation. En effet, une famille mieux formée, qui
a des outils pour communiquer avec le malade, une famille qui n’est pas déprimée, qui
sait repérer de maniére précoce la résurgence de symptémes schizophréniques aigus,
favorise un accés aux soins plus rapide, souvent moins contraignants, et si une

hospitalisation est nécessaire, cette derniere est moins longue.

Profamille a montré une amélioration sur le plan thymique pour les aidants, avec une
diminution de la prévalence des symptomes dépressifs (Tavares & al, 2015).

La participation a Profamille a également montré des bénéfices pour les patients, avec
notamment une réduction du taux de suicide aprés participation des aidants au
programme, passant de 6.4% avant le programme, a 2.4% 12 mois aprés sa fin (Hodé
& al, 2020).
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Atelier initial au sein du programme ETAPS, il est constitué de 2 modules.

Le module 1 a plusieurs objectifs :

Séance 1 a 3 : l'acquisition des connaissances sur la maladie, les prises en
charge, le modéle stress vulnérabilité, 'impact des addictions.

Séance 4 a 7 : 'acquisition d’un savoir-faire face au quotidien, avec acquisition
de nouvelles habiletés de communication, savoir mettre en place des limites, et
savoir maintenir un climat pacifié face aux propos délirants.

Séance 8 a 14 : 'acquisition d’'un savoir-étre face a la maladie chronique d’'un
proche, avec acquisition de nouvelles habiletés a gérer ses émotions, sa
culpabilité, faire face aux pensées automatiques négatives, avoir des attentes

réalistes, créer un réseau de soutien.

Le module 2 est constitué de séances d’approfondissement a 3 mois, 6 mois, 1 an et

2 ans, ainsi que des rencontres entre les participants sans les animateurs tous les 3

mois.

Lors du module 2, les participants disposent d’'un cahier de révision mensuelle a

compléter et a renvoyer a I'équipe en charge de I'atelier Profamille.

Les compétences visées sont :

L’éducation des aidants sur la maladie schizophrénique.

Le développement des capacités relationnelles et de communication avec la
personne souffrant de schizophrénie.

La gestion des émotions et le développement de cognitions adaptées pour la
famille ayant un proche souffrant de schizophrénie.

Le développement de ressources pour les familles ayant un proche souffrant

de schizophrénie.
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3.7.5 Les ateliers de suivi

3.7.5.a L’atelier Gestion des symptdmes

C’est un atelier de suivi proposé aprés participation a 'atelier Insight. Il a été créé en
1995 par le Docteur Robert Paul Liberman, psychiatre ameéricain.

Il a pour but d’apprendre aux personnes atteintes de maladie mentale chronique, telle
que la schizophrénie, a devenir plus autonomes dans le contréle de leurs symptdmes
psychiatriques. Il va donc avoir pour objectif de sensibiliser les patients sur la
résurgence des symptémes aigus, de les repérer précocement et de les signaler de
facon adaptée aux professionnels de santé, afin d’éviter une rechute. Le but final est
d’améliorer 'alliance thérapeutique entre les patients souffrant de schizophrénie et les
professionnels de santé.

Il aborde plus précisément les symptdmes, ainsi que le modeéle stress vulnérabilité, la

gestion des symptdmes et du risque de rechute.

Il se déroule sur 30 séances, avec 2 séances hebdomadaires, chacune d’'une durée
de 1 heure.

Quatre domaines de compétence y sont abordés :
- Reconnaitre les signes d’alarme d’une rechute.
- Reéagir aux signes d’alarme.
- S’adapter aux symptdmes persistants.
- Eviter l'alcool et les drogues.

3.7.5.b L’atelier PRACS

C’est également un atelier de suivi proposé apreés participation a 'atelier Insight. Il est
centré sur le quotidien du patient.

Il a pour objectif d’aider les patients a trouver des solutions aux problemes concrets
rencontrés au cours de I'évolution de la maladie. Il a donc pour objectif de favoriser

'autonomie des patients et de renforcer leur estime de soi.
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Composeé de 20 séances collectives et 15 séances individuelles, il a été développé par

le Professeur Lancon a I'hépital de Marseille en 2007.

L’atelier PRACS s’articule autour de 5 domaines de compétences sociales, et dans

chaque domaine une séance collective est suivie d’'une tache a réaliser au domicile,

suivie d’un travail en séance individuelle :

Gérer son argent.

Gérer son temps.

Développer ses capacités de communication.
Améliorer sa présentation.

Gérer ses émotions.
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4 Recherche clinique

4.1 Le défaut d’insight dans la schizophrénie

Parmi les nombreux symptdmes pouvant étre présents dans la schizophrénie, le
défaut d’insight est celui qui va nous intéresser dans cette partie. L’insight semble y
étre bien plus altéré que dans d’autres maladies, y compris mentales. Ce défaut
d’insight serait présent chez 50 a 80 % des patients atteints de schizophrénie (Raffard
& al, 2007).

Le terme, d’origine anglophone, n’a pas d’équivalent exact, mais aurait pour

correspondance proche la « conscience morbide » (Morandi & Bonsack, 2011).

Le concept d’'insight dans la maladie mentale serait né en France lors des réunions de
la société Médico Psychologique sur le theme de la folie partielle en 1869 / 1870.

Le docteur Markova publie un livre en 2009 (Markova & Jaafari, 2009) ou elle congoit
insight comme un état mental plutdt qu’'un symptdbme de la schizophrénie,
différenciant le manque d’insight en psychiatrie de 'anosognosie en neurologie. La
grande problématique rencontrée lorsqu’on parle d’insight est qu'il n'existe pas de
définition consensuelle, mais qu'il existe de multiples définitions (Airagnes, 2012) :

- |l se rapproche du déni en psychanalyse.

- Il est décrit comme la découverte soudaine de la solution d’'un probléme en

gestalt-thérapie.
- |l se rapproche de I'anosognosie en neuropsychologie.
- Il est considéré comme un état mental en psychologie cognitive.

En effet, l'insight est un concept complexe sans définition unitaire, car le phénoméne
d’insight reflete seulement certains aspects du concept de l'insight (Jaafari & Markova,
2011). On peut relever les facteurs qui influencent le phénoméne de linsight :

- Le concept d’'insight.

- Les outils d’évaluation utilisés.

- L'objet de l'insight.
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Jaafari insiste sur la nécessité de définir ces facteurs pour toute recherche empirique.

De par la complexité de définir l'insight, on a pu voir sur les 30 derniéres années
d’'importants travaux pour élaborer des théories physiopathologiques, mais également
pour élaborer des échelles d’évaluation spécifiques de ce concept dans la
schizophrénie (Jaafari & Markova, 2011) :
- BABS (Brown Assessment of Beliefs Scale) proposée par Eisen en 1988.
- SAl (Schedule for the Assessment of Insight) proposée par David en 1990.
- SUMD (The Scale to assess Unawareness in Mental Disorder) proposée par
Amador 1991.
- PEH (Patients’ Experience of Hospitalization) proposée par Carsky en 1992.
- IPQ (Insight in Psychosis Questionnaire) proposée par Markova en 1992.
- SAIQ (Self-Appraisal of lliness Questionnaire) proposée par Marks en 2000.
- BCIS (Beck Cognitive Insight Scale) proposée par Beck en 2004.
- CDBS (Conviction of Delusional Beliefs Scale) proposée par Combs en 2006.
- BIS (Birchwood Insight Scale) proposée par Jaafari en 2007.
- MIC-CR (Measure of Insight into Cognition - Clinician Rated) proposée par
Medalia en 2008.

Pour cette étude nous allons nous intéresser au phénoméne de l'insight dans un
domaine clinique, défini comme l'aspect de l'insight relatif a la conscience de la
maladie et son implication en terme d’une prise en charge thérapeutique (Jaafari &
Markova, 2011). Il comporte différents aspects (Bourgeois, 2002) :

- La conscience d’étre malade.

- La conscience des différents symptémes.

- La conscience de nécessiter un traitement.

- La conscience des conséquences.

- L’attribution causale.

La premiére méta-analyse portant sur l'insight dans la schizophrénie est publiée en
2003 (Mintz & al, 2003). Elle regroupe 40 études de langue anglaise, et a été menée
pour déterminer les relations entre le degré d’insight et les domaines de symptémes
dans la schizophrénie, ainsi que pour déterminer les variables modératrices qui sont

associées aux variations entre les études.
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lls ont pu conclure a :
- Une faible relation négative entre I'insight et les symptémes positifs / négatifs.

- Une faible relation positive entre l'insight et les symptédmes dépressifs.

Concernant le défaut d’insight, il est mis en lien avec la mauvaise observance
thérapeutique (O'Brien & al, 2009) ce qui a pour conséquence un désengagement des

soins, un risque majoré de rechute et de réhospitalisation.

Le manque d’insight est une des causes de 'adhésion partielle ou de la non-adhésion
au traitement (Lindenmayer & al, 2020). Cette étude a pu montrer que la meilleure
variable prédictive de la rechute chez les patients souffrant de schizophrénie était le
manque d’insight évalué par I'item G12 de la PANSS (Positive And Negative Syndrome

Scale).

Or, la mauvaise observance thérapeutique diminue [Iefficience des traitements
neuroleptiques, ce qui constitue un facteur de risque majeur de rechute psychotique
(Osterberg & Blaschke, 2005).

En 2004, une étude rétrospective a montré que le risque d'hospitalisation était
significativement corrélé a ['observance médicamenteuse. Toutes définitions
confondues, une faible observance était associée a un risque d'hospitalisation plus
élevé que tout autre facteur de risque d'hospitalisation. Le risque était significativement
majoré pour une non observance courte, y compris pour une durée comprise entre 1
et 10 jours (Weiden & al, 2004).

La mauvaise adhésion aux médicaments chez les sujets atteints de psychose a une
prévalence élevée et un impact négatif sur les résultats cliniques. En 2003, I'équipe du
Dr Droulout a publié une étude dont il ressort que I'adhésion au traitement est associée
au niveau d'insight, indépendamment des autres caractéristiques démographiques et
cliniques des patients. Cela suggére que des programmes psycho-éducatifs visant a
ameliorer l'insight devraient étre développés afin d'améliorer l'adhésion aux

médicaments (Droulout & al, 2003).
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Parmi les facteurs de risque de mauvaise observance thérapeutique, Misdrahi releve

en paralléle du faible niveau d’insight un autre facteur de risque, une mauvaise qualité

de l'alliance thérapeutique (Misdrahi & al, 2008).

Une amélioration de l'alliance thérapeutique en paralléle d’'un programme Jd'ETP
permet (Dolder & al, 2003) (Frank & Gunderson, 1990) :

Une réduction des rechutes et des hospitalisations.

Une diminution de la psychopathologie.

Une amélioration du fonctionnement social.

Une amélioration des connaissances sur les médicaments.

Une meilleure compréhension du traitement.

En 2005, une étude a mis en évidence qu’'une mauvaise relation avec le prescripteur,

une expérience de coercition pendant l'admission et un faible niveau d’insight

prédisaient une attitude négative envers le traitement. L'amélioration des relations

avec les équipes médicales peut apporter des avantages cliniques importants (Day &
al, 2005).

On peut conclure cette partie en résumant que :

L’insight regroupe de multiples définitions, et doit étre bien défini préalablement
a tout travail sur le sujet (Jaafari & Markova, 2011).

Le manque d’insight est un symptéme trés fréquent dans la schizophrénie
(Raffard & al, 2007).

Le degré d’insight est fluctuant et interagit avec la symptomatologie,
psychotique et thymique (Mintz & al, 2003).

Le défaut d’insight entraine une mauvaise observance thérapeutique (O'Brien
& al, 2009) (Lindenmayer & al, 2020).

Une mauvaise alliance avec le médecin et I'équipe soignante entraine une
mauvaise observance thérapeutique (Day & al, 2005) (Misdrahi & al, 2008).

La mauvaise observance thérapeutique, méme de courte durée, augmente le
risque de rechute psychotique et de réhospitalisation (Weiden & al, 2004)
(Osterberg & Blaschke, 2005).

Des programmes psycho éducatifs centrés sur I'amélioration de l'insight
pourraient améliorer I'adhésion aux médicaments, et par conséquent diminuer

le taux de rechutes (Droulout & al, 2003).
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4.2 L’atelier Insight plus traitement

Cet atelier s’adresse a des patients volontaires souffrant de schizophrénie, avec une
prise en charge en cours, au minimum une stabilité psychique partielle, et un

diagnostic annoncé (Lilly Institut, 2007).

Il se déroule en 7 séances hebdomadaires d’'une durée de 1 heure, abordant 6
dimensions essentielles a la prise de conscience par rapport a la maladie. Chaque
séance s’appuie sur un support pédagogique spécifique permettant une approche
interactive et dynamique. Les participants sont en général entre 4 et 8, sélectionnés
au préalable par le psychiatre référent de 'atelier.

Les séances sont animées par 2 ou 3 soignants, formés au préalable a 'atelier et a la
notion d’éducation thérapeutique. lls doivent lors des séances animer le groupe, mais
aussi soutenir les patients dans leur difficulté et les valoriser.

Les patients sont invités a étre le plus actif et participatif possible. Il leur est donné en
début d’atelier un livret récapitulatif des séances, afin qu'ils aient un support solide

pour favoriser la mémorisation des informations délivrées.

4.2.1 Déroulé type d’'une séance

Les participants, patients et soignants se retrouvent dans une salle au calme et propice
au travail. (Lilly Institut, 2007)

Le soignant animateur de la séance remercie 'ensemble des participants pour leur
présence et rappelle la nécessité d’'éteindre les téléphones. Un tour de table est fait
afin de tous se présenter. Selon les séances, il peut étre demandé aux participants de
présenter leur voisin de droite ou de gauche afin de créer un esprit de groupe. Chaque
séance débute par un rappel de la séance précédente, et s’enchaine avec un rappel
des objectifs de la séance du jour. On consacre a 'ensemble de cette premiére partie

environ 10 minutes.
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Par la suite, la séance se déroule selon sa propre planification prévue dans le guide
d’animation, avec pour but de favoriser au maximum les échanges et I'interactivite, et
de délivrer les informations concernant la thématique du jour. La thématique va
systématiquement étre discutée en groupe de maniére a trouver un consensus. Cette

partie dure entre 30 et 40 minutes.

La séance se poursuit avec une partie d’environ 10 minutes, permettant de conclure

avec l'aide de I'ensemble des participants, et de poser d’éventuelles questions.

Chaque patient dispose ensuite de 5 minutes pour noter sur son livret personnel les
informations qu’il souhaite retenir de la séance, afin de s’approprier les connaissances.

Avant de partir, les animateurs rappellent la date et I'’horaire de la prochaine séance.

Apres la séance, un temps réservé aux soignants d’'une dizaine de minutes est prévu,
afin de remplir pour chaque patient le carnet de liaison, de rapporter des observations,

et de faciliter le bilan individuel final.

4.2.2 Contenu des 7 séances

Séance 1 : la conscience du trouble mental.
Elle permet de définir ce qu’est la santé mentale et ce qu’est une maladie mentale.
Les éléments a retenir sont :
- Qu’elle touche environ 1 personne sur cent.
- Qu’elle est ubiquitaire.
- Qu’elle débute entre 15 et 25 ans chez 'homme, entre 25 et 35 ans chez la
femme.
- Que c’est une maladie persistante et invalidante, tant sur le plan personnel, que
familial, social ou professionnel.
- Que les symptémes sont multiples, variables d’'une personne a l'autre, et qu’ils
peuvent varier dans le temps.
Cette séance s’appuie sur une interview vidéo d’un patient souffrant de diabéte et de
schizophrénie, exprimant le lien qu’il fait entre ses deux maladies, relevant les

différences et les similitudes.
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Séance 2 : la conscience des symptomes positifs.

Elle s’intéresse aux symptémes positifs (productifs), avec pour notion principale que
ce sont des sensations ressenties mais qui n’existent pas. Il est abordé la différence
entre hallucinations et idées délirantes. Les participants vont pouvoir préciser les
différents types d’hallucinations : auditives, visuelles, cénesthésiques, olfactives,
gustatives. La question de la fluctuation de ces symptdmes est abordée, et de leur
amelioration lorsqu'il existe une prise d’un traitement adapté.

Cette séance s’appuie sur un jeu de cartes avec des questions / réponses.

Séance 3 : la conscience des symptomes négatifs.

Elle aborde les symptédmes négatifs, décrivant les 5 grands domaines : anhédonie,
aboulie, alogie, retrait social, et émoussement des affects.

Cette séance s’appuie sur un film d’animation présentant un jeune homme souffrant
de schizophrénie, et mis dans des situations permettant de constater les symptémes

négatifs.

Séance 4 : la conscience des symptomes de désorganisation.
Elle expose les quatre grands domaines de la désorganisation :
- Les troubles de la pensée.
- Les troubles du langage.
- Les troubles de la concentration et de I'attention.
- Les difficultés d’abstraction.
La thématique des troubles cognitifs est également discutée.
Cette séance s’appuie sur un jeu de rdle basé sur un jeu de cartes.

Séance 5 : la conscience des conséquences psychosociales de la maladie.
On évoque le fait que les symptomes de la schizophrénie peuvent avoir des
conséquences sociales importantes, qu’'une prise en charge par une équipe
spécialisée permet une diminution des symptémes et une amélioration des capacités
sociales.
On discute dans cette séance :

- Des conséquences professionnelles.

- Des conséquences financieres et sociales.

- Des conséquences amicales et relationnelles.
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Cette séance s’appuie sur des interviews vidéos de patients atteints de schizophrénie
et rapportant des éléments en lien avec la thématique.

Séance 6 : la conscience des effets du traitement.

Il est rappelé que le traitement pharmacologique est basé sur I'utilisation de la classe
médicamenteuse des antipsychotiques.

Différents sujets sont discutés :

- Les conséquences positives des traitements antipsychotiques.

- La possibilité de traitements en plus des antipsychotiques (anxiolytique,
antidépresseur, thymorégulateur, correcteur).

- La maniéere dont il faut prendre les traitements : avec régularité, avec la bonne
posologie, sans interruption précoce ou brutale.

- Les inconvénients des traitements antipsychotiques. Il est rappelé aux
participants I'importance de rapporter les potentiels effets indésirables a leur
meédecin pour tenter d’y pallier.

Cette séance s’appuie sur un jeu de l'oie, avec des questions / réponses.

Séance 7 : réalisation d’'une carte conceptuelle collective avec une pharmacienne.
Cette 7°™ séance a été ajoutée en 2020. Les cartes conceptuelles sont des
représentations spatiales permettant d’organiser des connaissances relatives a des
concepts (Bosdeveix, 2017). Elles permettent de modéliser des savoirs de référence,
de présenter de fagon synthétique les discours d’enseignants et d'étudier les
conceptions des apprenants. On peut distinguer les cartes conceptuelles des autres
outils de représentation des connaissances par le fait d’expliciter la relation entre deux
« noceuds ».
Les soignants ont souligné les bénéfices suivants :

- Parfaire I'apport de connaissances sur la thérapeutique.

- Essayer d’apporter aux patients une plus grande compréhension du role des

différents traitements psychotropes.
- Permettre aux soignants grace a la carte conceptuelle d’obtenir une vision plus

globale de la perception des patients sur leur maladie et sur leur traitement.
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4.3 Hypothése, objectifs de I'étude et criteres d’évaluation

Suite a ma participation a I'atelier Insight lors de ma seconde année d’internat, nous
avons discuté avec le Professeur Brazo de I'intérét d’'une évaluation de I'impact de cet
atelier sur les réhospitalisations psychiatriques. Les méta-analyses (Xia & al, 2011)
(Merinder, 2000) (Zhao & al, 2015) (Morin & Franck, 2017) décrites ci-dessus ont
montré un lien entre participation a un programme d’ETP et :

- Diminution du taux de rechute.

- Diminution du taux de réhospitalisation.

- Diminution de la durée d’hospitalisation.
Elles soutiennent toutes que I'ETP devrait voir son utilisation renforcée et enrichie,

avec pour but une amélioration de I'évolution et du pronostic de la schizophrénie.

On constate qu'une partie de ces méta-analyses n'a pas pris en compte
spécifiguement I'insight, et qu’'une autre partie I'a pris en compte avec des résultats
non significatifs.

Néanmoins, différentes études ont trouvé une relation positive entre augmentation du
degré d’insight et augmentation de I'adhésion aux traitements (O’Brien & al, 2009)
(Lindenmayer & al, 2020) (Droulout & al, 2003).

Cette augmentation de I'observance médicamenteuse entraine une diminution des
rechutes et une diminution des réhospitalisations. (Osterberg & Blaschke, 2005)
(Weiden & al, 2004).

4.3.1 Objectif et critére d’évaluation principal
Notre hypothése est que la participation a I'atelier Insight, permettant de délivrer des
informations et tentant d’améliorer la conscience que les participants ont de leur

maladie, augmenterait I'observance des traitements et des soins, avec pour

conséquence une diminution des rechutes psychotiques graves.
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Pour évaluer ces rechutes psychotiques, nous avons choisi comme critére d’évaluation
principal celui de la réhospitalisation en psychiatrie.
Pour chaque patient, on a comptabilisé 'ensemble des journées d’hospitalisation a

temps complet sur la durée fixée.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer pour chaque patient la durée
d’hospitalisation dans I'année qui suit la participation a I'atelier Insight en comparaison
avec la durée d’hospitalisation dans I'année précédant la participation a I'atelier.

4.3.2 Objectifs et critéres d’évaluation secondaires

Les objectifs secondaires ont été sélectionnés pour refléter des paramétres qui nous

semblaient importants pour mieux qualifier les réhospitalisations.

Les critéres d’évaluation secondaires sont :
- Le mode d’acces aux soins, pour évaluer la non compliance.
- La nécessité de mise en place de soins intensifs, pour évaluer la non
compliance et la sévérité des symptomes.

- Les traitements pharmacologiques prescrits.

Concernant le mode d’accés aux soins, nous l'avons évalué grace au relevé des
différentes modalités :

- Soins libres, SL.

- Soins a la demande d’un tiers, SDT.

- Soins en péril imminent, SPI.

- Soins a la demande d’'un représentant de I'état, SDRE.

Concernant les soins intensifs, nous avons relevé pour chaque patient :
- Le nombre de jours d’hospitalisation en unité de soins intensifs, USI
- Le nombre de jours d’hospitalisation ayant nécessité la prescription d’'une mise
en chambre de soins intensifs, CSI.
- Le nombre de jours d’hospitalisation ayant nécessité la prescription de

contentions.
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Concernant les traitements, nous avons noté pour chaque patient :

- La prescription d’un traitement antipsychotique de premiere génération.

- La prescription d’'un traitement antipsychotique de seconde génération.

- La prescription d’un traitement sous forme intramusculaire retard.

- La prescription de clozapine.

- La prescription d’'un traitement thymorégulateur.

- La qualification en stable / instable aprés exploration des prescriptions sur la
période étudiée, avec pour critére principal le changement du traitement

antipsychotique.

4.4 Matériel et méthode

4.4.1 Population ciblée

Les critéres d’inclusion sont :
- Patient avec wun diagnostic annoncé correspondant a un trouble
schizophrénique ou a une schizophrénie dysthymique selon le DSMS5.
- Patient ayant participé a l'atelier Insight au sein du CAMP a Hérouville Saint
Clair, entre septembre 2018 et mars 2020.

Le seul critére de non inclusion choisi est :

- Patient mineur.

Les variables descriptives de la population sont I'age, le genre, le diagnostic et la durée

d’évolution.

4.4 .2 Construction et déroulement de I'étude

Il s’agit donc d’'une étude descriptive, en ouvert, monocentrée, rétrospective, sans
groupe contréle.

Tous les patients de tous les groupes ont été inclus. Chaque groupe a été animé par
3 soignants, différents selon les groupes, tous formés au préalable pour I'animation de

I'atelier Insight.
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Nous avons comparé les criteres d’évaluation de maniére individuelle, en comparant
les 12 mois avant la participation a l'atelier et les 12 mois aprés la participation a

I’'atelier.

Les données ont été relevées dans les dossiers informatiques et sur les dossiers
papier. Elles ont été collectées sur 2 lieux : le CAMP a Hérouville Saint Clair et le
secteur d’hospitalisation Esquirol a Caen. Elles ont été récupérées de maniere
rétrospective sur les comptes rendus d’hospitalisation et les observations en

hospitalisation.

Cette étude, par sa construction, s’inscrit donc hors loi Jardé. (Bardin, 2020)
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4.5

Résultats

4.5.1 Groupes historiques

Dans une premiére partie, nous allons présenter :

Les caractéristiques de chaque groupe historique.
Le nombre de jours d’hospitalisation sur la période étudiée pour chaque patient

rassemblé par groupe historique.

L’ensemble des descriptions individuelles sont disponibles en annexe, pages 80 a 108.

La population comprend 20 hommes et 9 femmes répartis en 4 groupes :

Groupe 1 (septembre 2018) : 7 patients (5 hommes et 2 femmes).
Groupe 2 (novembre 2018) : 7 patients (5 hommes et 2 femmes).
Groupe 3 (février 2019) : 6 patients (4 hommes et 2 femmes).
Groupe 4 (janvier 2020) : 9 patients (6 hommes et 3 femmes).

Concernant la moyenne d’age, elle était :

De 35,1 ans sur I'ensemble de la population [19 — 57 ans].

De 40,6 ans dans le groupe 1 [33 — 55 ans].

De 34,4 ans dans le groupe 2 [19 — 42 ans].

De 33,5 ans dans le groupe 3 [19 — 57 ans]

De 32,5 ans dans le groupe 4 [21 — 44 ans].

De 34,3 ans chez les femmes [21 — 42 ans].

De 35,5 ans chez les hommes [19 — 57 ans].

De 36,8 ans chez les patients avec un diagnostic de schizophrénie [19 — 57
ans].

De 29,8 ans chez les patients avec un diagnostic de schizophrénie
dysthymiques [20 — 42 ans].
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Concernant le diagnostic, 22 patients souffraient de schizophrénie et 7 patients de

schizophrénie dysthymique :

Dans le groupe 1 : les 7 patients souffraient de schizophrénie.

Dans le groupe 2 : 6 patients souffrant de schizophrénie, et 1 de schizophrénie
dysthymique.

Dans le groupe 3 : 4 patients souffrant de schizophrénie, et 2 de schizophrénie
dysthymique.

Dans le groupe 4 : 5 patients souffrant de schizophrénie, et 4 de schizophrénie

dysthymique.

Concernant la durée d’évolution moyenne de la maladie, on remarque :

Sur I'ensemble de la population, elle est de 7,8 ans [1 - 20 ans].

Dans le groupe 1, elle est de 11,6 ans [8 - 14 ans].

Dans le groupe 2, elle est de 8,5 ans [1 - 20 ans].

Dans le groupe 3, elle est de 6,2 ans [2 - 14 ans].

Dans le groupe 4, elle est de 5,4 ans [1 - 20 ans].

Chez les patients souffrant de schizophrénie, elle est de 9,3 ans [1 — 20 ans].
Chez les patients souffrant de schizophrénie dysthymique, elle est de 3,1 ans
[1 -6 ans].

Dans les tableaux ci-dessous, un code couleur est utilisé :

En vert, les patients ayant eu moins de jours d’hospitalisation aprés participation
a l'atelier.

En rouge, les patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation aprés
participation a I'atelier.

En gris, les patients n’ayant pas eu d’hospitalisation sur 'ensemble de la

période.

Aucun des patients n’a été contentionné, cette donnée n’apparait donc pas dans les

tableaux ci-dessous.
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Groupe |N°du | Période de 12 mois avant participation | Période de 12 mois aprés participation
patient | a I’atelier Insight a I’atelier Insight
Total des jours | Jours | Jours | Mode de | Total des jours | Jours | Jours | Mode de
d’hospitalisation | en en soins d’hospitalisation | en en soins
usl | CsSl usl | CsSli
Groupe 1 [ N°1 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°2 0 0 0 SDRE 0 0 0 SDRE
N°3 47 5 0 SPI 0 0 0 SPI
N°4 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°5 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°6 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°7 80 6 0 SDT 0 0 0 SDT
Groupe 2 | N°8 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°9 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°10 114 44 4 SDT 0 0 0 SDT
N°11 199 8 0| SDT/SL 97 21 0| SDT/SL
N°12 0 0 0 SL 10 0 0 SL
N°13 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°14 100 16 4 SDT 0 0 0 SDT
Groupe 3 | N°15 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°16 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°17 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°18 22 4 2 SDT 0 0 0 SL
N°19 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°20 41 7 0 SPI 21 0 0 SPI
Groupe 4 | N°21 43 0 0 SDT 0 0 0 SDT
N°22 94 12 1 SDT 133 0 0 SDT
N°23 248 56 2 SDRE 21 0 0 SDRE
N°24 319 0 0 SDT 0 0 0 SDT
N°25 152 65 30 SDT 0 0 0 SDT
N°26 0 0 0 SL 0 0 0 SL
N°27 104 32 4 | SPI/SDT 0 0 0 SDT
N°28 185 35 2 SDRE 79 6 4 SDRE
N°29 262 22 8 | SPI/SDT 66 0 0 | SPI/SDT
Tableau 1 : Tableau récapitulatif des jours d’hospitalisation des patients.
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Si on regarde I'ensemble de notre population :

16 patients ont eu des hospitalisations sur la période d’étude (répartis dans les
4 groupes).

14 patients ont eu moins de jours d’hospitalisation dans les 12 mois apres la
participation a l'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la
participation (répartis dans les 4 groupes).

2 ont eu plus de jours d’hospitalisation dans les 12 mois aprés la participation a
I'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la participation a I'atelier
Insight (patients n°12 et n°22).

Le groupe 4 se différencie des autres groupes par un plus grand nombre de
patients avec des hospitalisations, par des durées d’hospitalisation plus
longues, et par la présence presque exclusive de patients en soins sous

contrainte.

Parmi les 16 patients ayant été hospitalisés, on remarque que :

13 patients ont eu des passages en USI (répartis dans les 4 groupes).

9 patients ont eu des prescriptions de CSI (répartis entre les groupes 2, 3 et 4).
3 patients ont eu uniquement des hospitalisations en service ouvert (répartis
entre les groupes 2 et 4).

Aucun patient n’a eu de prescription de contention.

Parmi les 13 patients qui ont eu des passages en USI :

12 patients ont eu moins de jours d’hospitalisation en USI dans les 12 mois
aprés la participation a I'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant
la participation.

1 patient a eu plus de jours d’hospitalisation en USI dans les 12 mois aprés la
participation a l'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la
participation (patient n°11).

54



Parmi les 9 patients qui ont eu des prescriptions de CSI :

- 8 patients ont eu moins de jours d’hospitalisation en CSI dans les 12 mois aprés
la participation a l'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la
participation.

- 1 patient a eu plus de jours d’hospitalisation en CSI dans les 12 mois aprés la
participation a l'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la
participation (patient n°28).

Si on regarde les patients recevant des soins sous contrainte dans les différents
groupes, ils représentent :

- 43% des patients dans le groupe 1.

- 43% des patients dans le groupe 2.

- 33% des patients dans le groupe 3 avant I'atelier et 17% apreés.

- 89% des patients dans le groupe 4.

Concernant les patients recevant des soins sous contrainte, on remarque que leur

mode de soins reste identique pour tous aprés participation a I'atelier hormis le patient
n°18 (groupe 3).
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4.5.2 Groupes d’évolution

Dans une seconde partie, nous allons séparer les patients en 3 groupes selon leur

évolution : ceux sans hospitalisation (n = 13, tableaux 2 et 3), ceux avec moins de

jours d’hospitalisation dans les 12 mois aprés participation a 'atelier (n = 14, tableaux

4 et 5) et ceux avec plus de jours d’hospitalisation dans les 12 mois aprés participation

a l'atelier (n = 2, tableaux 6 et 7).

Concernant le groupe de patients n’ayant pas eu d’hospitalisation sur la période

étudiée, au nombre de 13 :

Il est composé de 10 hommes et 3 femmes.

La moyenne d’age est de 38.6 ans [19 — 57 ans].

La durée d’évolution de la maladie est inférieure a 8 ans pour 3 patients,
supérieure a 11 ans pour 10 patients, avec une durée moyenne de 11,4 ans.
12 ont un diagnostic de schizophrénie, 1 de schizophrénie dysthymique.

Le mode de soins est pour 12 patients en SL, et pour 1 patient en SDRE.

Les traitements médicamenteux sur la période de 24 mois semblent stables
pour tous les patients.

Les ATP de 2®™m¢ génération concernent 12 patients, 7 patients ont une forme

injectable retard, 3 ont de la clozapine, et 1 un thymorégulateur.
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N° du patient | Genre | Age Diagnostic Mode de soins | Durée d’évolution
Patient n°1 Homme | 41 ans Schizophrénie SL 13 ans
Patient n°2 Homme | 47 ans Schizophrénie SDRE 11 ans
Patient n°4 Homme | 55 ans Schizophrénie SL 13 ans
Patient n°5 Femme | 36 ans Schizophrénie SL 14 ans
Patient n°6 Homme | 33 ans Schizophrénie SL 8 ans
Patient n°8 Homme | 34 ans Schizophrénie SL 13 ans
Patient n°9 Homme | 31 ans Schizophrénie SL 11 ans
Patient n°13 Femme | 36 ans Schizophrénie SL 12 ans
Patient n°15 Femme | 42 ans Schizophrénie SL 11 ans
Patient n°16 Homme | 57 ans Schizophrénie SL 14 ans
Patient n°17 Homme | 19 ans Schizophrénie SL 3 ans
Patient n°19 Homme | 27 ans | Schizophrénie dysthymique SL 5 ans
Patient n°26 Homme | 44 ans Schizophrénie SL 20 ans

Tableau 2 : Patients n’ayant pas eu d’hospitalisation sur 'ensemble de la période

étudiée.
N° du Stabilité Génération | Forme Forme | Clozapine | Thymorégulateur
patient subjective du | ATP injectable | per os

traitement

Patient n°1 Stable 2éme X
Patient n°2 Stable 2éeme X
Patient n°4 Stable 2éeme X
Patient n°5 Stable 2éme X
Patient n°6 Stable 2éme X
Patient n°8 Stable 2éme X
Patient n°9 Stable 2éeme X X
Patient n°13 Stable 2éeme X
Patient n°15 Stable 1ére X
Patient n°16 Stable 2éeme X X
Patient n°17 Stable 2éeme X X
Patient n°19 Stable 2éme X
Patient n°26 Stable 2éeme X X

Tableau 3 : Traitements des patients n’ayant pas eu d’hospitalisation sur 'ensemble

de la période étudiée.

57




Concernant le groupe de patients ayant eu moins de jours d’hospitalisation dans les

12 mois apres la participation a I'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant

la participation a 'atelier, au nombre de 14 :

Il est composé de 8 hommes et 6 femmes.

La moyenne d’age est de 31.9 ans [19 — 43 ans].

La durée d’évolution de la maladie est inférieure a 7 ans pour 12 patients,
inférieure a 5 ans pour 10 patients, et supérieur a 10 ans pour seulement 2
patients, avec une durée moyenne de 4 ans.

9 ont un diagnostic de schizophrénie, 5 de schizophrénie dysthymique.

Le mode de soins comporte des soins sous contrainte pour 'ensemble de ces
patients : SDT / SPI / SDRE.

Les traitements médicamenteux sur la période de 24 mois semblent instables
pour 6 patients, soit 43% de ce groupe.

Les ATP de 2°™¢ génération concernent 14 patients, 12 patients ont une forme

injectable retard, 4 ont de la clozapine, et 5 un thymorégulateur.
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N° du patient | Genre | Age Diagnostic Mode de soins | Durée d’évolution
Patient n°3 Homme | 37 ans Schizophrénie SPI 10 ans
Patient n°7 Femme | 35 ans Schizophrénie SDT 12 ans
Patient n°10 | Homme | 42 ans | Schizophrénie dysthymique SDT 1 an
Patient n°11 Homme | 19 ans Schizophrénie SDT /SL 2 ans
Patient n°14 Femme | 38 ans Schizophrénie SDT 1 an
Patient n°18 | Homme | 20 ans | Schizophrénie dysthymique SDT /SL 2 ans
Patient n°20 Femme | 36 ans Schizophrénie SPI 2 ans
Patient n°21 Homme | 32 ans | Schizophrénie dysthymique SDT 3 ans
Patient n°23 Femme | 28 ans Schizophrénie SDRE 5 ans
Patient n°24 Femme | 21 ans Schizophrénie SDT 2 ans
Patient n°25 | Homme | 25 ans | Schizophrénie dysthymique SDT 6 ans
Patient n°27 | Homme | 43 ans Schizophrénie SPI/SDT 1 an
Patient n°28 | Homme | 34 ans | Schizophrénie dysthymique SDRE 1an
Patient n°29 Femme | 37 ans Schizophrénie SPI/SDT 7 ans

Tableau 4 : Patients ayant eu moins de jours d’hospitalisation dans les 12 mois aprés
la participation a [l'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la

participation a l'atelier Insight.

N° du Stabilité Génération | Forme Forme | Clozapine | Thymorégulateur
patient subjective du ATP injectable | per os

traitement
Patient n°3 Instable 2éeme X X
Patient n°7 Stable 2éeme X
Patient n°10 Stable 2éeme X X X
Patient n°11 Instable 2éeme X X X X
Patient n°14 Stable 2éeme X
Patient n°18 Stable 2éeme X
Patient n°20 Stable 2éeme X X
Patient n°21 Instable 2éeme X X X
Patient n°23 Instable 2éeme X X X
Patient n°24 Stable 2éeme X X
Patient n°25 Instable 2éeme X X X
Patient n°27 Stable 2éeme X X X
Patient n°28 Instable | 1ere/2éme X X
Patient n°29 Stable 2éeme X X X

Tableau 5 : Traitements des patients ayant eu moins de jours d’hospitalisation dans
les 12 mois apreés la participation a I'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois
avant la participation a I'atelier Insight.
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Si on compare le groupe sans hospitalisation et le groupe avec moins de jours

d’hospitalisation dans les 12 mois aprés la participation a 'atelier Insight, on remarque

que :

Les deux groupes comportent a la fois des hommes et des femmes.

La moyenne d’age est plus élevée chez les patients n'ayant pas eu
d’hospitalisation.

Les durées d’évolution de la maladie sont plus longues en moyenne chez les
patients n'ayant pas eu d’hospitalisation.

Il existe une plus grande prévalence de patients avec des diagnostics de
schizophrénie dysthymique dans le groupe ayant eu des hospitalisations.

Les patients n'ayant pas eu d’hospitalisation sont tous en soins libres a une
exception, tandis que les patients ayant eu des hospitalisations comportent tous
des soins sous contrainte.

Les traitements médicamenteux sur la période de 24 mois semblent stables
pour tous les patients du groupe n’ayant pas eu d’hospitalisation, tandis qu’ils
sont instables pour 43 % des patients du groupe ayant eu moins
d’hospitalisations aprés participation a I'atelier.

Les traitements par ATP de 2™ génération sont prédominants dans les deux
groupes par rapport aux ATP de 1 génération.

Les traitements par clozapine et par thymorégulateur sont présents dans les
deux groupes.

Les traitements par injection intramusculaire sont plus prescrits chez les

patients ayant eu des hospitalisations (86% versus 54%).
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Concernant les 2 patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation dans les 12 mois

aprés la participation a 'atelier Insight, on constate que :

Le patient numéro 12 n’a pas eu d’hospitalisation dans les 12 mois précédant
la participation a I'atelier, et a eu 10 jours d’hospitalisation en service ouvert en
soins libres dans les 12 mois suivant la participation a I'atelier Insight.

Le patient numéro 22 a eu 94 jours d’hospitalisation en SDT dont 12 en USI et
1 en CSl dans les 12 mois précédant la participation a 'atelier, tandis qu’il a eu
133 jours d’hospitalisation uniquement en service ouvert dans les 12 mois
suivant la participation a I'atelier Insight.

Malgré ce petit échantillon, on peut relever que :

Ce sont tous les deux des hommes.

lls sont différents concernant I'age, le diagnostic, le mode de soins et la durée
d’évolution.

Un point commun fort est I'absence de jours d’hospitalisation en USI/ CSI dans
les 12 mois aprés la participation a 'atelier Insight.

Les traitements médicamenteux sur la période de 24 mois semblent stables.
Les ATP de 2%m¢ génération concernent les 2 patients, aucun patient n’a de

forme injectable retard, les 2 ont de la clozapine, et 1 un thymorégulateur.

N° du iatient

Tableau 6 : Patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation dans les 12 mois aprés la
participation a 'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant la participation
a l'atelier Insight.

Genre | Age Diagnostic Mode de soins | Durée d’évolution
Homme | 41 ans Schizophrénie SL
Homme | 29 ans | Schizophrénie dysthymique SDT

N° du Stabilité Génération | Forme Forme Clozapine | Thymorégulateur
patient subjective du | ATP injectable | per os
traitement
Stable 2éme X X
Stable 2éme X X X

Tableau 7 : Traitements des patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation dans les
12 mois aprés la participation a I'atelier Insight, en comparaison avec les 12 mois avant
la participation a I'atelier Insight.
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Concernant la différence constatée entre les patients souffrant de schizophrénie et les
patients souffrant de schizophrénie dysthymique, on remarque que :

- 46% des patients avec un diagnostic de schizophrénie ont été hospitalisés.

- 86% des patients avec un diagnostic de schizophrénie dysthymique ont été

hospitalisés.

On peut donc dire que dans notre échantillon, les patients souffrant de schizophrénie
dysthymique ont été plus sujets a des hospitalisations sur la période étudiée en
comparaison avec les patients souffrant de schizophrénie.
On reléve qu’ils sont dans la population étudiée en moyenne plus jeunes et ont des
durées d’évolution de la maladie plus courtes.
De plus les patients souffrant de schizophrénie dysthymique ont des traitements
instables pour 42% d’entre eux, contre 14% chez les patients souffrant de
schizophrénie.
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4.6 Discussion

4.6.1 La population

Notre population est composée de tous les patients ayant participé a 'atelier Insight.

Cela nous a permis de réaliser une étude descriptive rétrospective exhaustive.

Elle comprend 2/3 d’hommes et 1/3 de femmes, ce qui correspond a la prévalence de

la schizophrénie dans la population générale (HAS, 2007).

Les patients ont des ages compris entre 19 et 57 ans, avec une moyenne d’age de
35,1 ans, ce qui semble étre représentatif d’'un large panel de patients. La moyenne
d’age est similaire chez les hommes et les femmes. Les valeurs extrémes sont
légerement plus importantes chez les hommes.

On peut faire 'hypothése que I'age n’est pas un élément discriminant pour participer a
I'atelier Insight.

Aucune étude n’a montré de facteurs indiquant que 'ETP était réservée a une tranche
d’age, il semble donc que le recrutement des patients pour I'atelier Insight corresponde

aux recommandations actuelles.

Vingt-deux patients ont un diagnostic de schizophrénie soit 75%, et sept patients un
diagnostic de schizophrénie dysthymique soit 25%.

On considére actuellement que la prévalence de la schizophrénie dysthymique est
plus faible que la prévalence de la schizophrénie (Etain, 2019). La prévalence sur la
vie entiére de la schizophrénie dysthymique se situerait entre 0.3% et 1% de la
population générale. Ce diagnostic concernerait 10 a 30% des patients hospitalisés
pour des troubles psychotiques.

Notre population d’étude semble donc plutét représentative des patients pris en charge
pour des troubles psychotiques en France.
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4.6.2 Selon les groupes historiques

Tous les groupes historiques comportent moins de 10 patients, et respectent donc les
préconisations du programme Insight.

lls sont tous mixtes. C’est un argument en faveur d’'une absence de discrimination en

fonction du genre lors du recrutement des patients.

Tous incluent des patients ayant eu moins de jours d’hospitalisation dans les 12 mois
apres participation a 'atelier, en comparaison avec les 12 mois avant participation. La
participation a I'atelier Insight aurait donc un effet bénéfique sur la diminution des
hospitalisations dans les 4 groupes indépendamment des différences qui les

caractérisent.

Concernant les soins intensifs :

- On trouve en moyenne une diminution des durées d’hospitalisation en USI
aprés participation a I'atelier (groupes 1/2/3/4).

- On trouve en moyenne une diminution des durées d’hospitalisation en CSI
apreés participation a I'atelier (groupes 2/ 3/ 4).

- Aucun patient n’a nécessité la prescription de contention avant et apres I'atelier.

- Les deux patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation apres participation a
I'atelier ont tous les deux montré une absence de soins intensifs lors de cette
période (patients n°12 et n°22).

- Il n’existe pas de point commun interprétable entre les deux patients ayant eu
plus de soins intensifs mais moins de jours d’hospitalisation dans les 12 mois
apreés la participation a 'atelier (patients n°11 et n°28).

Ces résultats sont des arguments en faveur d’un effet bénéfique de la participation a
I'atelier sur la diminution de la non compliance aux soins, et la présence de symptémes
moins bruyants permettant des soins en service ouvert. L’effet bénéfique semble

similaire dans les 4 groupes malgré leurs différences.
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L’ensemble des groupes a des résultats similaires, malgré le fait que les soignants

animateurs soient différents pour chacun des 4 groupes, ce qui montre que des

soignants bien formés pour mener I'atelier Insight ont un effet comparable entre eux.

Concernant I'évolution des groupes au cours du temps, on observe :

Un rajeunissement progressif de la moyenne d’age, en maintenant des valeurs
extrémes similaires dans les 4 groupes.

Une durée moyenne d’évolution de la maladie en diminution progressive, tout
en maintenant des valeurs extrémes similaires dans les 4 groupes.

Une augmentation progressive de [linclusion de patients souffrant de
schizophrénie dysthymique.

Une plus grande inclusion de patients en soins sous contrainte dans le 4°me
groupe.

Une plus grande inclusion de patients avec de longues durées d’hospitalisation

dans les 12 mois précédant la participation a I'atelier dans le 4™ groupe.

On peut faire I'hypothése que le recrutement des patients pour l'atelier Insight est

devenu au cours des années moins restreint, en accord avec les recommandations

actuelles :

Aucune étude n’a été trouvée concernant une tranche d’age ou une période de
la maladie ou 'ETP serait moins efficace.

La HAS explicite que la prise en charge par 'ETP des patients souffrant de
schizophrénie devait prendre place de maniére précoce. Une durée d’évolution
de la maladie courte est donc recommandée (HAS, 2007).

L’ETP concerne toutes les maladies chroniques. L’inclusion des patients
souffrant de schizophrénie dysthymique est adaptée.

Pas de contre-indication mentionnée dans le livret du programme Insight
concernant 'inclusion de patients avec des symptémes persistants, avec des

hospitalisations récentes, ou recevant des soins sous contrainte.
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Comme mentionné ci-dessus, le groupe 4 est constitué de patients avec plus
d’hospitalisations, plus jeunes, avec des durées d’évolution de la maladie plus courtes,
avec plus de soins sous contrainte, donc probablement moins équilibrés et avec plus
de symptémes.

Malgré 89% de patients avec des hospitalisations sur les 24 mois et 89% de patients
en soins sous contrainte, ce groupe montre également I'effet bénéfique de l'atelier
avec une diminution des durées d’hospitalisation dans les 12 mois aprés la
participation chez tous les patients ayant eu des hospitalisations hormis une exception.

On trouve donc des résultats concordants avec les grandes méta-analyses portant sur
'ETP dans la schizophrénie, a savoir : une diminution du taux de réhospitalisation et
une diminution de la non compliance (Xia & al, 2011) (Zhao & al, 2015) (Morin &
Franck, 2017).

Concernant I'évolution de la modalité des soins, hormis le patient 18, tous les patients
qui étaient en soins sous contrainte avant participation a I'atelier Insight sont restés en
soins sous contrainte apres leur participation. Or, il est important de rappeler que
l'inclusion au programme ETAPS ne fait pas partie du programme de soins. La
participation des patients en soins sous contrainte est donc volontaire.
On constate que, malgré la participation volontaire a un programme Jd'ETP, la
diminution du temps passé en hospitalisation aprés participation et la potentielle
amélioration de la compliance aux soins montré par la diminution des soins intensifs,
les psychiatres référents des patients maintiennent la mesure de contrainte.
La HAS a publié un rapport en 2021 qui confirme une tendance actuelle a une
extension de la durée des soins sous contrainte en dehors de I'hopital. (HAS, 2021)
On peut émettre deux hypothéses pour expliquer ce maintien de mesure de soins :

- Les psychiatres pensent limiter le risque de rupture de soins.

- Les patients n'osent pas aborder la question d’'une levée de la mesure avec leur

psychiatre.
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4.6.3 Selon les groupes d’évolution

Aprés analyse des caractéristiques des trois groupes d’évolution, on peut faire
'hypothése que la participation a I'atelier Insight semble bénéfique pour tous les
patients volontaires, et ceci indépendamment :
- Du genre.
- De l'age.
- De la durée d’évolution.
- Du diagnostic.
- De la présence de soins sous contrainte.
- De la présence d’un traitement en particulier.
- De la présence d'une schizophrénie résistante (évaluée par la présence de
clozapine).
- De l'instabilité du traitement médicamenteux.
- De la présence de nombreux jours d’hospitalisation dans les 12 mois avant
I'atelier.
Nous ne trouvons donc aucun critére qui pourrait justifier une non inclusion de certains

patients a I'atelier, en accord avec les données actuelles.

Néanmoins, nous remarquons aussi des différences entre les groupes d’évolution que

nous allons développer ci-dessous.

Concernant I'age et la durée d’évolution de la maladie, on remarque que les patients
dans le groupe sans hospitalisation sont en moyenne plus agés et ont en moyenne
des durées d’évolution de la maladie plus longues.

Il est décrit dans la littérature que le vieillissement s’accompagne d’une diminution des
symptémes positifs et d’'une augmentation du rétablissement social (Benbrika, 2019).
L’évolution de la maladie conditionnée par I'age constitue un argument pour expliquer

les différences constatées.
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Concernant le diagnostic on reléve que, dans notre population, les patients avec un
diagnostic de schizophrénie dysthymique sont plus hospitalisés que les patients avec
un diagnostic de schizophrénie.

Dans la population générale, les patients souffrant de schizophrénie dysthymique sont
décrits comme en moyenne moins hospitalisés que les patients souffrant de
schizophrénie (Camps, 2011).

Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que dans notre population d’étude, les
patients souffrant de schizophrénie dysthymique sont en moyenne plus jeunes et ont
des durées d’évolution de la maladie plus courtes (Benbrika, 2019).

Ces différences entre le recrutement des patients atteints de schizophrénie et ceux
atteints de schizophrénie dysthymique nous font émettre différentes hypothéses :

- Les psychiatres proposent l'atelier aux patients souffrant de schizophrénie
dysthymique de maniére plus précoce, car ils ont un plus fort espoir
d’amélioration.

- Les patients souffrant de schizophrénie dysthymique acceptent plus facilement
de participer a un programme d’ETP.

- La problématique de l'insight est plus questionnée lors des entretiens avec les
patients souffrant de schizophrénie dysthymique qu’avec les patients souffrant

de schizophrénie.

Concernant la modalité de soins, on constate que :
- 16 patients sur 29 étaient en soins sous contrainte, dont 15 dans les groupes
avec des hospitalisations.
- 13 patients sur 29 étaient en soins libres, dont 12 dans le groupe sans
hospitalisation.
La littérature rapporte que 5,4 % des soins psychiatriques en France sont sans
consentement. Ce taux augmente a 24% de soins sous contrainte concernant les
hospitalisations en psychiatrie. Parmi ces patients hospitalisés en soins sans
consentement, 40% ont bénéficié d’'un programme de soins a leur sortie (HAS, 2021).
Cette difféerence majeure dans notre population pourrait s’expliquer par le fait que les
patients qui ont été hospitalisés en soins sous contrainte sortent avec des programmes
de soins et ces soins sous contrainte en ambulatoire sont maintenus sur une période

supérieure a 24 mois.
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Concernant les traitements :

- Les traitements injectables retards étaient plus prescrits chez les patients ayant
eu des hospitalisations. On peut faire I'hypothése que les réhospitalisations
étaient la conséquence de ruptures de traitement ou d'une mauvaise
observance des médicaments prescrits, avec a cette occasion une indication
pour l'instauration de traitements injectables retards.

- On reléve que 9 patients répartis dans les 3 groupes étaient traités par
clozapine, donc que ces 9 patients présentaient des schizophrénies résistantes.
Nous constatons que les effets de I'atelier semblent identiques chez des
patients avec des pathologies résistantes. Aucune étude n’a été trouvée
concernant une contre-indication a l'inclusion de patients présentant une
pathologie résistante a un programme d’ETP.

- Les patients des 3 groupes étaient presque exclusivement traités par des
antipsychotiques de seconde génération. Ceci est conforme aux
recommandations actuelles pour limiter les effets indésirables, notamment

neurologiques (Franck, 2019).

Concernant les deux patients ayant eu plus de jours d’hospitalisation aprés
participation a I'atelier Insight, nous constatons chez eux la présence de pathologies
résistantes. Nous ne trouvons pas d’autres caractéristiques pouvant expliquer cette

augmentation du nombre de jours d’hospitalisation aprés participation a I'atelier.

4.6.4 Fiabilité des résultats et biais a souligner

Concernant le recueil des données, elles ont été récupérées sur des dossiers
informatiques. S’agissant d’'une étude monocentrée, les résultats sont relativement

fiables car ils recensent toutes les hospitalisations sur le Centre Esquirol.

Néanmoins, concernant le recueil des données, plusieurs points sont a relever :

- Nous n'avons pas relevé les causes des hospitalisations, ce qui représente un
facteur de confusion. Une hospitalisation pour décompensation psychotique sur
rupture de traitement et une hospitalisation pour organiser en milieu hospitalier
un switch médicamenteux n’ont pas la méme signification concernant I'évolution

de la maladie.
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Il N’est pas spécifié si les patients ont participé a 'ensemble des séances de
I'atelier. Or, un patient ayant fait 'ensemble des séances a probablement eu
acces a un contenu plus propice pour améliorer sa compréhension de sa
maladie par rapport a un patient ayant eu plusieurs absences.

Le recueil informatique ne permet pas de prendre en compte les hospitalisations
dans d’autres hoépitaux, ce qui peut laisser supposer une sous-estimation des
hospitalisations (clinique privée, hospitalisation hors secteur, hospitalisation
lors d’'un voyage pathologique).

Concernant la construction de I'étude :

Il existe un biais de sélection. On peut supposer que les psychiatres qui
adressent les patients vont certainement sélectionner sur des criteres
personnels un certain type de patient, et potentiellement en exclure d’autres
types.

On pourrait dire que la période d’observation de 24 mois est trop courte en
comparaison avec le caractere chronique de la schizophrénie, et qu’une période
d’observation plus longue aurait permis de donner plus de valeur aux résultats
rapportés. Cette période a été choisie afin que le groupe de 2020 puisse étre
inclus dans cette étude.

De plus, on prend pour facteurs d’inclusions schizophrénie / schizophrénie
dysthymique et participation a I'atelier Insight, mais on peut penser que d’autres
facteurs de vie ou de prise en charge vont influencer le taux de rechute ou de
réhospitalisation, comme par exemple un suivi CMP bien mené, une prise en
charge par I'hépital de jour, une prise en charge dans un programme de
réhabilitation, une prise en charge pour les troubles cognitifs, une prise en
charge sociale, une prise en charge en addictologie avec l'arrét des toxiques.
L’ensemble du travail effectué en paralléle de I'atelier Insight non pris en compte
dans cette étude représente un biais de confusion.

Enfin, on remarque qu'’il n’existe pas dans la population étudiée de patients
ages de plus de 60 ans, ce qui constitue une limite pour I'applicabilité a une
population dgée de plus de 60 ans.
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Concernant I'évaluation individuelle des patients, cette étude ne prend pas en
compte I'évaluation :

- Du degre d’insight.

- Du degré d’alliance thérapeutique.

- Des symptébmes (positifs, négatifs, désorganisation) et des troubles cognitifs.

- Des consommations de toxiques.

- De la non compliance aux soins.

- De la non observance des traitements et / ou leur arrét.

L’ensemble de ces données sont importantes dans la prise en charge d'un patient

souffrant de schizophrénie et n'ont pas été évaluées individuellement.

4.6.5 Ressenti personnel et ouverture

Tout d’abord, la participation au groupe m’a permis d’ouvrir les yeux sur un pan de la
prise en charge du patient atteint de schizophrénie que je ne soupgonnais pas.
Notamment, le principe de rétablissement avec pour outil principal la réhabilitation
psychosociale. J'ai pu prendre conscience que les patients pouvaient parfois vivre
avec la maladie depuis de nombreuses années sans pour autant présenter une
conscience satisfaisante de la maladie et de ses symptémes.

Cela m’a permis d’intégrer la nécessité d’'une adaptation du thérapeute pour maintenir
une bonne alliance thérapeutique et essayer d’inscrire la relation médecin / malade
dans une démarche d’éducation thérapeutique.

L’adaptation du thérapeute passe par la prise d’'une posture éducative, définie par une
alliance entre une attitude empathique (ouverture a l'autre et non-jugement), une
écoute active (poser des questions et relancer le débat), une reformulation (vérifier la
bonne compréhension) et un renforcement du sentiment d’auto-efficacité. Cette
approche est basée sur des valeurs humanistes et favorise I'adhésion de la personne
a un projet commun (De la Tribonniére & Fabre, 2015).

Pendant la réalisation de ce travail, j’ai pu me familiariser avec la notion de recherche,

et tenter par la méme occasion d’apporter un début de réponse a la question de
I'impact de la participation a I'atelier Insight sur les réhospitalisations en psychiatrie.
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Cette étude est non contrélée, donc les résultats ne montrent en aucun cas une

efficacité de I'atelier Insight, mais ils donnent une direction pour une réflexion plus

poussée sur la question. On peut imaginer qu’une étude monocentrique avec une plus

grande population pourrait voir le jour, intégrant :

Une évaluation de l'insight (échelle de Beck)

Une évaluation des symptdmes (échelles PANSS et SNS).

Une évaluation du fonctionnement cognitif (échelle ERF).

Une évaluation de la compliance aux traitements (échelle MARS).
Une évaluation de I'alliance thérapeutique (échelle WAI).

Le but serait d'objectiver précisément I'efficacité du programme ETAPS, et ouvrir des

voies pour améliorer I'atelier, le recrutement des patients et potentiellement augmenter

sa fréquence pour le rendre accessible a un plus grand nombre de patients.
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5 Conclusion

A travers I'analyse des données collectées concernant le taux d’hospitalisation sur une
période de 24 mois de patients souffrant de schizophrénie / schizophrénie
dysthymique et ayant participé a I'atelier Insight au sein du programme ETAPS au
centre Esquirol, nous avons mis en évidence de maniere descriptive rétrospective, que
les patients avaient en moyenne moins de jours d’hospitalisation dans les 12 mois
aprés leur participation a 'atelier Insight en comparaison avec les 12 mois précédant
leur participation a I'atelier Insight.

Cette analyse montre aussi que les patients avaient en moyenne moins de jours
d’hospitalisation en US| et CSl apres la participation a I'atelier Insight.

L’étude de la population et des groupes met en évidence que les effets bénéfiques de
la participation a I'atelier Insight sont présents indifferemment du genre, de I'dge, du
diagnostic, de la durée d’évolution, de la présence d’une schizophrénie résistante, du
traitement en place, de la modalité des soins, de la présence d’hospitalisation récente,
de l'identité des soignants animateurs.

Ces résultats sont concordants avec les grandes méta-analyses publiées, et laissent
penser que la participation a I'atelier Insight, en paralléle d’'une prise en charge
compléte, pourrait contribuer a la diminution des réhospitalisations, du temps passé

en hospitalisation, des rechutes graves nécessitant une hospitalisation en psychiatrie.

Ce travail non randomisé et non contrélé ne permet pas de tirer des conclusions
scientifiquement valables. Mais, il met en évidence que les efforts consentis a Caen
dans I'’éducation thérapeutique chez le patient souffrant de schizophrénie sont trés
probablement a l'origine de bénéfices pour les participants au programme ETAPS

dans une démarche de rétablissement.

Ce travail pourrait servir de base a une étude de plus grande envergure avec inclusion
de différentes échelles d’évaluation avant et aprés participation a l'atelier, afin de
limiter les biais, proposer des résultats avec une meilleure fiabilité, et servir de point
de départ a un enrichissement sur la région normande des programmes d’éducation

thérapeutique du patient souffrant de schizophrénie.
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Annexes : Fiches descriptives de chaque patient.

Patient n°1 :

Homme agé de 41 ans, diagnostic de schizophrénie.

Evolution depuis 2005, soit 13 ans.

Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.

En soins libres.

Traitement identique sur I'ensemble de la période : Abilify Maintena 300mg / 28 jours.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
 Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 1 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 1, a gauche avant participation au programme Insight et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°2 :

Homme agé de 47 ans, diagnostic de schizophrénie.

Evolution depuis 2007, soit 11 ans.

Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.

Soins en SDRE.

Traitement identique sur 'ensemble de la période : Zypadhera 300mg / 14 jours.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 2 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 2, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°3 :

Homme agé de 37 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2008, soit 10 ans.
Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Sur les 12 premiers mois, 47 jours d’hospitalisation :
= 5jours en USI.
= 42 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 10/09/2018, absence d’hospitalisation.
Soins en SPI.
Traitements :
- Olanzapine 30mg / jour jusqu’en octobre 2017.
- Abilify 30mg / jour en novembre 2017.
- Xeplion 100mg / 28 jours en mai 2018.
- Trevicta 350mg / 12 semaines de septembre 2018 a septembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 3 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 3, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°4 :

Homme agé de 55 ans, diagnostic de schizophrénie.

Evolution depuis 2005, soit 13 ans.

Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.

En soins libres.

Traitement identique sur I'ensemble de la période : Abilify 20mg / jour.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
 Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 4 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 4, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°5 :

Femme agée de 36 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2004, soit 14 ans.
Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Xeplion 75mg / 28 jours de septembre 2017 a juillet 2018.
- Trevicta 263mg / 12 semaines d’aolt 2018 a septembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
 Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 5 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 5, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°6 :

Homme agé de 33 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2010, soit 8 ans.
Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Xeplion 75 mg / 28 jours de septembre 2017 a avril 2018.
- Xeplion 100mg / 28 jours de mai 2018 a septembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 6 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 6, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n° 7 :

Femme agée de 35 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2006, soit 12 ans.
Participation le 10/09/2018, période d’évaluation du 10/09/2017 au 10/09/2019.
Sur les 12 premiers mois, 80 jours d’hospitalisation :
*= 6 jours en USI.
= 74 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 10/09/2018 : absence d’hospitalisation.
Soins en SDT.
Traitements :
- Xeplion 100mg / 28 jours en septembre 2017, puis une décroissance
progressive.
- Xeplion 25mg / 28 jours de juin 2018 a septembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI ® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 7 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 7, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°8 :

Homme agé de 34 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2005, soit 13 ans.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation
En soins libres.
Traitements :
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours sur les 24 mois.
- Ajout d’Abilify per os 15mg / jour de septembre 2019 a novembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
 Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 8 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 8, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°9 :

Homme agé de 31 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2007, soit 11 ans.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Clozapine 250mg / jour et Risperdal 4mg / jour de novembre 2017 a novembre
2018.
- Puis Clozapine 200mg / jour et Risperdal 4mg / jour de décembre 2018 a mai
2019.
- Puis Clozapine 200mg / jour et Risperdal 3mg / jour de juin 2019 a novembre
2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 9 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 9, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°10 :

Homme agé de 42 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2018, soit 1 an.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Sur les 12 premiers mois, 114 jours d’hospitalisation :
» 44 jours en USI, dont 4 jours en CSI.
= 70 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 12/11/2018 : absence d’hospitalisation.
Soins en SDT.
Traitements identiques sur 'ensemble de la période : Xeplion 100mg / 28 jours, et

Depamide 900mg / jour.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 10 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 10, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°11 :

Homme agé de 19 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2016, soit 2 ans.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Sur les 12 premiers mois, 199 jours d’hospitalisation :
= 8jours en USI.
= 191 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 12/11/2018, 97 jours d’hospitalisation :
= 21 jours en USI.
= 76 jours en UH2.
Oscille entre soins libres et SDT.
Traitements :
- Xeplion 75mg / 28 jours, jusqu’en février 2018, puis Xeplion 100mg / 28 jours,
et Depamide 1200mg / jour a partir d’avril 2018.
- Switch par Clozapine 450mg / jour en octobre 2018, puis Clozapine 400 mg /
jour en mars 2019, et 300mg / jour en juin 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 11 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 11, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°12 :

Homme agé de 41 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 1998, soit 20 ans.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Sur les 12 premiers mois, absence d’hospitalisation.
Sur les 12 mois a compter du 12/11/2018, 10 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
En soins libres.
Traitements :
- Clozapine 600mg / jour de novembre 2017 a juillet 2019.
- Clozapine 550mg / jour de juillet 2019 a novembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 12 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 12, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°13 :

Femme agée de 36 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 20086, soit 12 ans.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Zyprexa 15mg / jour de novembre 2017 a avril 2019.
- Zyprexa 20mg / jour de mai 2019 a novembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 13 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 13, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°14 :

Femme agée de 38 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2018, soit 1 an.
Participation le 12/11/2018, période d’évaluation du 12/11/2017 au 12/11/2019.
Sur les 12 premiers mois, 100 jours d’hospitalisation :
* 16 jours en USI dont 4 jours en CSI.
= 84 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 12/11/2018 : absence d’hospitalisation.
Soins en SDT.
Traitements :
- Abilify 25mg / jour jusqu’en janvier 2019.
- Abilify 30mg / jour de février 2019 a novembre 2019.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 14 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 14, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°15 :

Femme agée de 42 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2008, soit 11 ans.

Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.

Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Fluanxol 120mg / 14 jours jusqu’en mars 2018.
- Fluanxol 110mg / 14 jours d’avril 2018 a octobre 2018.
- Fluanxol 100mg / 14 jours de novembre 2018 a février 2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 15 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 15, a gauche avant participation au programme et a droite aprés

participation au programme.
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Patient n°16 :

Homme agé de 57 ans, diagnostic de schizophrénie.

Evolution depuis 2005, soit 14 ans.

Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.

En soins libres.

Traitement sur 'ensemble de la période : Clozapine 450mg / jour.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 16 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 16, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°17 :

Homme agé de 19 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2016, soit 3 ans.
Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :

- Clozapine 250mg / jour en février 2018.

- Clozapine 275mg / jour en mars 2018.

- Clozapine 300mg / jour en avril et mai 2018.

- Clozapine 325mg / jour en juin 2018.

- Clozapine 300mg / jour de fin juin 2018 a février 2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI ® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 17 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 17, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°18 :

Homme agé de 20 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2017, soit 2 ans.
Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.
Sur les 12 premiers mois, 22 jours d’hospitalisation :
* 4 jours en USI dont 2 en CSI.
= 18 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 25/02/2019 : absence d’hospitalisation.
En SDT sur les 12 premiers mois, puis en soins libres.
Traitements :
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours et Abilify 20mg / jour jusqu’en mai 2018.
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours et Abilify 15mg / jour de juin 2018 a janvier
2019.
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours de février 2019 a février 2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 18 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 18, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°19 :

Homme agé de 27 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2014, soit 5 ans.
Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.
Pas d’hospitalisation sur la période d’évaluation.
En soins libres.
Traitements :
- Abilify Maintena 400mg / jour de février 2018 a mars 2018.
- Switch pour du Risperdal Consta LP 50mg / 14 jours, et Risperdal 5mg / jour en
avril 2018.
- Xeplion 100mg / 28 jours de mai 2018 a février 2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 19 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 19, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°20 :

Femme agée de 36 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2017, soit 2 ans.
Participation le 25/02/2019, période d’évaluation du 25/02/2018 au 25/02/2020.
Sur les 12 premiers mois, 41 jours d’hospitalisation :
= 7 jours en USI.
= 34 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 25/02/2019, 21 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
Soins en SPI.
Traitements :
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours et Abilify 30mg / jour jusqu’en mars 2019.
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours a partir de mai 2019.
- Abilify Maintena 300mg / 28 jours en février 2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 20 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 20, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°21 :

Homme agé de 32 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2017, soit 3 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 43 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, absence d’hospitalisation.
Soins en SDT.
Traitements :
- Valpromide 900mg / jour et Xeplion 150mg / 28 jours de janvier 2019 a juin
2019.
- Depakote 1000mg / jour et Xeplion 150mg / 28 jours de juillet 2019 a septembre
2019.
- Valpromide 900mg / jour et Xeplion 150mg / 28 jours en octobre 2019.
- Valpromide 900mg / jour et Trevicta 525mg / 3 mois en novembre 2019.
- Valpromide 900mg / jour et Abilify 15mg / jour de février 2020 a aot 2020.
- Valpromide 600mg / jour et Abilify 15mg / jour de septembre 2020 a janvier
2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @ Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 21 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 21, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°22 :

Homme agé de 29 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2016, soit 4 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 94 jours d’hospitalisation :
= 12 jours en USI, dont 1 journée en CSI.
= 82 journées en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, 133 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
Soins en SDT.
Traitements :
- Teralithe LP 800mg / jour et Clozapine 200mg / jour en janvier 2019.
- Teralithe LP 800mg / jour, Risperdal 4mg / jour et Clozapine 250mg / jour en
février 2019, jusqu’en juillet 2019.
- Teralithe LP 800mg / jour et Clozapine 200mg / jour en aot 2019.
- Teralithe LP 1200mg / jour et Clozapine 300mg / jour en janvier 2020.
- Teralithe LP 1200mg/ jour et Clozapine 450mg / jour d’avril 2020 a janvier 2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 22 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 22, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.

101



Patient n°23 :

Femme agée de 28 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2015, soit 5 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 248 jours d’hospitalisation :
= 56 jours en USI, dont 2 en CSI.
= 192 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, 21 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
Soins en SDRE.
Traitements :
- Clozapine 100mg / jour de janvier 2019 a mai 2019.
- Olanzapine 20mg / jour et Clozapine 100mg / jour en septembre 2019.
- Abilify Maintena 400mg / 28 jours et Clozapine 250mg / jour de janvier 2020 a
janvier 2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 23 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 23, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°24 :

Femme agée de 21 ans, diagnostic de schizophrénie.

Evolution depuis 2018, soit 2 ans.

Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.

Sur les 12 premiers mois, 319 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.

Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, absence d’hospitalisation.

Soins en SDT.

Traitements : Abilify 15mg / jour et Clozapine 100mg/ jour de septembre 2019 a janvier
2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
¢ Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 24 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 24, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°25 :

Homme agé de 25 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2014, soit 6 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 152 jours d’hospitalisation :
»= 65 jours en USI, dont 30 jours en CSI.
= 87 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, absence d’hospitalisation.
Soins en SDT.
Traitements :

- Abilify Maintena 400mg / 28 jours de janvier 2019 a avril 2019.

- Teralithe LP 800mg / jour, Clopixol 210mg / jour, Olanzapine 40mg / jour,
Quetiapine LP 800mg / jour, Abilify 10mg / jour en juin 2019.

- Abilify Maintena 400mg / 21 jours, Zypadhera 405mg / 14 jours, Teralithe LP
800mg / jour, Depakine Chrono LP 1000mg / jour de septembre 2019 a
décembre 2019.

- Maintien et majoration de la Depakine a 1500mg / jour en 01/2020, jusqu’en
07/2020, diminution en 08/2020 a 1250mg / jour, puis 1000mg / jour en 10/2020.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 25 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 25, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°26 :

Homme agé de 44 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2000, soit 20 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Absence d’hospitalisation sur la période.
En soins libres.
Traitements :
- Depakote 1000mg / jour et Solian 600mg / jour de janvier 2019 a septembre
2019.
- Depakote 1500mg / jour et Solian 600mg / jour d’octobre 2019 a janvier 2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
 Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 26 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 26, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°27 :

Homme agé de 43 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2019, soit 1 an.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 104 jours d’hospitalisation :
= 32 jours en USI, dont 4 en CSI.
= 72 jours en UH2.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020 : absence d’hospitalisation.
Soins en SDT / SPI.
Traitements :
- Depakote 1250mg / jour et Xeplion 75mg / 28 jours de juillet 2019 a septembre
2019.
- Depakote 1250mg / jour et Risperdal 3mg / jour d’octobre 2019 a janvier 2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
" Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 27 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 27, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°28 :

Homme agé de 34 ans, diagnostic de schizophrénie dysthymique.
Evolution depuis 2019, soit 1 an.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 185 jours d’hospitalisation :
= 35jours al’'USI, dont 2 en CSI.
= 150 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, 79 jours d’hospitalisation :
* 6 jours al’'USI, dont4 en CSI.
= 73 jours en UH1.
Soins en SDRE.
Traitements :
- Olanzapine 30mg / jour en aolt 2019.
- Olanzapine 30mg / jour et Clopixol 90mg / jour en septembre 2019.
- Clopixol 130mg / jour et Haldol Decanoas 300mg / 21 jours en janvier 2020.
- Haldol Decanoas 300mg / 21 jours, Haldol 5mg / jour, Zypadhera 300mg / 14
jours en juin 2020.
- Zypadhera 300mg / 14 jours d’aolt 2020 a janvier 2021.

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 28 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 28, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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Patient n°29 :
Femme agée de 37 ans, diagnostic de schizophrénie.
Evolution depuis 2013, soit 7 ans.
Participation le 13/01/2020, période d’évaluation du 13/01/2019 au 13/01/2021.
Sur les 12 premiers mois, 262 jours d’hospitalisation :
= 22 jours en USI, dont 8 en CSI.
= 240 jours en UH1.
Sur les 12 mois a compter du 13/01/2020, 66 jours d’hospitalisation sans USI ni CSI.
Soins en SPI/ SDT.
Traitements :
- Clozapine 325mg / jour en juin 2019.
- Clozapine 400mg / jour en novembre 2019 et décembre 2019.
- Clozapine 425mg / jour en janvier 2020.
- Clozapine 400mg / jour en février 2020 et mars 2020.
- Clozapine 400mg / jour et Abilify 30mg / jour en avril 2020.
- Clozapine 400mg / jour et Risperdal 6mg / jour de mai 2020 a aolt 2020.
- Clozapine 300mg / jour, Abilify 30mg / jour en octobre 2020.
- Clozapine 250mg, Abilify 30mg / jour et Abilify Maintena 400mg / 28 jours en
janvier 2021.

G

@ Hospitalisation en unité ouverte @ Patient suivi en ambulatoire
Hospitalisation en USI @® Hospitalisation en CSl en USI

Graphique 29 : Comparaison des temps d’hospitalisations et de suivi ambulatoire du
patient numéro 29, a gauche avant participation au programme et a droite aprés
participation au programme.
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : La schizophrénie est une maladie chronique ubiquitaire touchant 0,7% de la population
mondiale. Sa prise en charge a été révolutionnée par deux concepts : le modele stress vulnérabilité et
le concept de rétablissement. Depuis environ 20 ans, différents ateliers d’ETP ont été mis en place au
centre Esquirol a Caen, et rassemblés en 2020 dans un programme structuré : ETAPS.

Méthode : La littérature indique que la participation & un programme d’ETP et I'enrichissement de
I'insight ont pour effet une diminution de la non observance, ainsi qu'une diminution des rechutes et des
réhospitalisations psychiatriques. L'étude menée dans cette thése cherche a mettre en évidence
I'impact de la participation a I'atelier Insight sur les réhospitalisation psychiatriques. Vingt-neuf patients
ont été inclus. Il a été comparé de maniére individuelle descriptive rétrospective le hombre de jours
d’hospitalisation sur 24 mois. Des critéres d’évaluation secondaires ont été choisis pour tenter de mieux
cerner la non compliance.

Résultats : Les résultats trouvent en moyenne une diminution du temps d’hospitalisation dans les 12
mois aprés la participation a I'atelier Insight, ainsi qu'une diminution des temps de soins intensifs,
laissant supposer une diminution de la non compliance. Ces résultats sont présents indépendamment
du genre, de 'dge, de la durée d’évolution, du diagnostic, du traitement, de la présence de soins sous
contrainte, de la présence d’'une pathologie résistante.

Conclusion : Dans une démarche de rétablissement, la participation a I'atelier Insight au sein du
programme ETAPS semble montrer des bénéfices pour les patients.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Participation in the ETAPS therapeutic education
program : impact of the Insight workshop on psychiatric rehospitalisation.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: Schizophrenia is a ubiquitous chronic illness affecting 0.7% of the world's population. Its
care has been revolutionised by two concepts: the stress vulnerability model and the concept of
recovery. For about 20 years, multiple therapeutic education workshops have been set up at the Esquirol
centre in Caen, and brought together in 2020 in a structured programme: ETAPS.

Method: The literature indicates that participation in a therapeutic education programme and the
enrichment of insight have the effect of reducing non-adherence, as well as a reduction in relapses and
psychiatric rehospitalisation. The study conducted in this thesis seeks to demonstrate the impact of
participation in the Insight workshop on psychiatric rehospitalisation. Twenty-nine patients were
included. The number of days of hospitalisation over a period of 24 months was compared in a
retrospective descriptive individual way. Secondary evaluation criteria were chosen to try to better
understand non-compliance.

Results: The results show an average decrease in the time spent in hospital in the 12 months following
participation in the Insight workshop. The results show a decrease in intensive care time, suggesting a
decrease in non-compliance. These results are present regardless of gender, age, duration of evolution,
diagnosis, treatment, presence of constrained care, presence of resistant pathology.

Conclusion: In a recovery process, participation in the Insight workshop within the ETAPS programme
seems to show benefits for patients.
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