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S) Serment d'frypocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir " honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"un
facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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La schizophrénie est une psychose dissociative chronique, hétérogene, atteignant I'adulte
jeune, avant 45 ans. L’age de début est plus souvent la fin de I'adolescence avec une incidence

maximale entre 15 et 25 ans.

La schizophrénie se caractérise cliniquement par la présence d’un syndrome dissociatif,

d’un syndrome délirant et d’'un syndrome autistique.

Sa prévalence est estimée a 1% de la population [1].C’est une affection chronique avec
potentialité évolutive, généralement sévere. Elle entraine des troubles de I’adaptation, une

désinsertion socioprofessionnelle majeure et une souffrance personnelle.

Au Maroc, selon une enquéte nationale menée en 2005 par le ministére de la santé, la
prévalence des troubles psychotiques sur la vie entiére, qui est quasi identique chez les deux

sexes, était de 5,6% [2].

L’évolution peut se faire dans 50 % des cas vers les rechutes qui sont dues principalement
a la mauvaise observance thérapeutique. Ainsi, la moitié a deux tiers des hospitalisations des
sujets schizophrenes serait liée a un défaut d’observance, partiel ou total, et I'interruption du

traitement multiplierait le risque de rechute par 5[149].

Les rechutes fréquentes sont susceptibles d’entrainer une augmentation du nombre des
hospitalisations, un accroissement de la Morbidité et de la mortalité. Les conséquences se
traduisent aussi par une Diminution de la qualité de vie des patients ainsi que celle de

I’entourage et une augmentation du colt pour la société.

Dong, il s’agit d’un véritable probléeme de santé publique.

La prise en charge thérapeutique de ce groupe de pathologie est médicale, psychologique
et sociale. Le pronostic des schizophrénies est conditionné par la précocité du diagnostic et donc
de la prise en charge thérapeutique. Ceci montre I'importance de la sensibilisation et de

I’éducation des patients a leurs troubles, ainsi que de leur famille.
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Le probleme de la non-observance n’est pas spécifique des maladies mentales
[147.148]ll se pose pour de nombreuses affections somatiques, La fourchette des taux de non-
observance évoquée pour les troubles schizophréniques varie entre 11 et 90 % ; il serait de50 %

un an aprés une hospitalisation inaugurale, et de75 % deux ans apres [44].

En psychiatrie, le concept d’observance s’applique a la poursuite du traitement
médicamenteux, mais aussi au suivi thérapeutique, aux mesures socio—occupationnelles, aux

prises en charge psychothérapiques et a I’ensemble des facteurs de morbimortalité.

Améliorer I'observance suppose donc, au préalable, une bonne information des patients
sur leur maladie, mais aussi des équipes soignantes sur les enjeux de I'adhésion aux soins. Une

relation thérapeutique de qualité semble également devoir étre un facteur essentiel.







Dans le cadre du suivi au long cours des pathologies mentales chroniques et séveres
telles que la schizophrénie, L’observance thérapeutique constitue dans notre contexte une des
préoccupations majeures des psychiatres, puisque les rechutes sont fréquentes avec tendance a

des hospitalisations nombreuses et rapprochées.

Ainsi notre travail avait pour objectifs :
1- Dépister les causes les plus fréquentes de [I'abandon du traitement
pharmacologique.
2- Déterminer les facteurs de risques socio démographiques, cliniques et
Thérapeutiques de la mauvaise observance.

3- Réfléchir autour des solutions envisageables pour traiter cette non compliance.







|. Patients de I’étude

1. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude transversale a visée descriptive et analytique sur une série

de malades schizophrenes, hospitalisés au service de psychiatrie du CHU Med VI de Marrakech.

2. Population cible de I’étude :

Il s’agit d’'un échantillon de 153 patients chez qui le diagnostic de schizophrénie est

retenu selon les criteres DSM IV révisé.

2.1 Taille de I’échantillon :

Pour le calcul de I’échantillon il fallait tenir compte de la prévalence de la schizophrénie
dans la littérature (1%) et de la précision souhaité (5%). La taille est obtenue par la formule
suivante : N= P (1-P) (Zx/D)2

N : taille de I’échantillon
P :Prévalence de la schizophrénie selon la littérature
Zx :Degré de confiance  (90%)

D : écart d’imprécision

2.2 Les critéres d’inclusion étaient :

% Patients informes et volontaires
< Malade ayant un diagnostic de schizophrénie selon les critéres de DSM IV.
< Toutes formes cliniques inclues.

< Malade déja mis sous traitement Neuroleptique au moins durant un an.

2.3 Les Critéres d’exclusion :

e Le refus de consentement pour I’étude.

e Patients non coopérants.




e Schizophrénie avec comorbidité neurologique ou de retard mental.

e Présence de troubles cognitifs graves.

3. Fiche d’exploitation (voir annexe 2)

C’est un hétéro-questionnaire qui a été élaboré pour recueillir 'ensemble des données
caractéristiques des patients. Elle comportait les éléments suivants:
a- Les Caractéristiques sociodémographiques du patient.
b- Les antécédents personnels et familiaux du patient : en mettant I'accent sur les

antécédents psychiatriques, judiciaires, et les habitudes toxiques du patient.

c- Les caractéristiques de la maladie en précisant :

Le type de schizophrénie selon les criteres diagnostiques du DSM-1V ;

L’age de début et la durée d’évolution de la maladie;

- Le nombre de poussées processuelles;

- Le nombre et la durée cumulative des hospitalisations antérieures;

- Le fonctionnement socioprofessionnel du patient;

- Le mode d’hospitalisation

- Les symptomes et leurs caractéristiques par I’évaluation de la Positive And
Negative Symptoms Scale (PANSS) : Elle est constituée de 30 items assortis
chacun de définition spécifique ainsi que de critéres détaillés correspondant a

7 niveaux psychopathologiques de sévérité croissante.

Ces 30 items sont répartis en trois sous échelles :
e Echelle positive :
Comportant 7 items correspondant a un syndrome positif (tel que le délire, les

hallucinations, la désorganisation conceptuelle, I'excitation...)




e Echelle négative :
Comportant aussi 7 items correspondant a un syndrome négatif (tel que le retrait social,

I'émoussement affectif, la pensée stéréotypée...)

e Echelle psychopathologique générale :
Comportant 16 items, ne pouvant étre liés spécifiqguement a un des deux syndromes ci-

dessus (tel qu'une anxiété, une dépression, des troubles de I'attention et de la concentration...).

La cotation de chaque item se fait de 1 a 7 en fonction de son intensité :
v" On cote (1) si le symptome est absent.
v" On cote (2) si le symptome est minime.
v" On cote (3) si le symptome est d'intensité légére.
v" On cote (4) si le symptome est d'intensité modérée.
v" On cote (5) si le symptome est d'intensité modérément sévere.
v" On cote (6) si le symptome est d'intensité sévere.

v" On cote (7) si le symptome est d'intensité extréme.

Le score total de la PANSS correspond a la somme des scores sur les différentes sous
échelles précédentes: Score positif + Score Négatif + Score psychopathologique général.
Un score total élevé suggere une grande sévérité de la maladie et donc une
symptomatologie productive et déficitaire plus importante(Annexe IV).
d- Prise en charge thérapeutique
e- Evaluation de I’insight a ’aide de I’échelle d’insight de Birchwood (Birchwood Insight
Scale).(Annexe V).
“ C’est une échelle d’autoévaluation de I'insight comportant 8 items,
< Sous-échelle 1 : la conscience des symptomes (items 1,8).
« Sous-échelle 2 : la conscience de la maladie (items 2,7).

« Sous-échelle 3 : la conscience du besoin de traitement (items 3, 4, 5,6).




Chaque item peut étre coté de 0 a 2, chaque sous-échelle de 0 a 4, et le score total du
malade peut varier de 0 a 12. Lorsque le score est inférieur a 9: I’insight est mauvais et lorsqu’il

est supérieur ou égale a 9 I'insight est bon.

f- Evaluation de I’observance et ses déterminants :
e Régularité du suivi :La régularité du suivi a été évaluée sur le critere de I’absence
de retard de plus d’une semaine aux rendez-vous, durant les trois mois précédant

I’entretien.

e Auto questionnaire :

L’observance était évaluée par un Auto Questionnaire : MARS (Medication Adhérence
Rating Scale)[57.58].(voir annexel).

La cotation a été effectuée conformément aux recommandations des auteurs, il s’agit
d’un auto-questionnaire qui comporte 10 items auxquels les Patients répondant par oui ou non,
le résultat est exprimé sous la forme d’un score total compris entre 0 et 10. Un score élevé
traduit un niveau d’observance supérieur, un score général inférieur a 5 détermine les patients

non observant.

e Hétéroquestionnaire :
Les causes de I'abandon de traitement sont recherchées par un hétéro questionnaire qui
contient des causes plausibles de I'arrét du traitement, trés répondus dans la littérature (voir

annexe IlI).

La liste des causes sera proposée aux malades examinés avec des réponses par oui ou non :
Oui : présence des causes chez le malade
Non : absence

L’examinateur pose des questions avec clarté en langue dialectique.

Avec des questions fermées.
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e La Durée de la passation est de 30mn.
L’examinateur lit les questions devant les malades et note la réponse

Par oui ou non pour chaque cause plausible.

4. Considérations éthiques

Les patients n'ont été recrutés pour I'étude qu’aprés I'obtention de leur consentement
éclairé. Le recueil des données s’est fait dans le respect de I'anonymat et de la confidentialité

des informations.

Il. Méthodes statistiques

La saisie informatique et le traitement des données se sont basés sur deux méthodes:
a- Une analyse descriptive a deux variables : qualitative et quantitative.
e Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des effectifs et des pourcentages.
e Pour les variables quantitatives, nous avons mesuré les moyennes et les écarts
types.
b- Une analyse bi variée qui a fait appel a des tests statistiques notamment :
e Le test de Student pour la comparaison de deux moyennes.
e Le test de Khi2 pour la comparaison de pourcentages. Quand les conditions
d’application du test de Khi2 n’étaient pas réunies, nous avons utilisé le Test Exact

de Fischer.

Le logiciel utilisé pour I'analyse des données était SPSS22.0. Le seuil de signification

statistique a été fixé a 5%.
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|. Analyse descriptive :

Nous avons colligé 153 patients schizophrénes pendant 06 mois entre le Ter Aodt 2015

et le Olerfévrier 2016. Leurs caractéristiques étaient les suivantes :

1. Données sociodémographiques :

1.1. L’4ge:
La moyenne d’age des patients (N=153) était de 31,08 ans=8,473 avec des extrémes

allant de 18 a 58 ans

50
45%
45
40
35 31%
30
25
20%

20
15
10

5 4%

0 T T T - 1

(18-27ans) 28-37ans 38-47ans 48 et plus
Figure 1:Répartition de la population étudiée selon I'age
1.2. Lesexe

La répartition selon le sexe des patients de notre étude a montré une prédominance

masculine de 67% (n=103) et 33% de femmes avec un sex-ratio de 2,06.
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B sexe masculin  Esex feminin

Figure 2 : Répartition de la population selon le sexe

1.3. Le statut matrimonial

Dans notre échantillon, Les célibataires sont majoritaires dans notre étude (127 patients)

soit 83%, 9% sont mariés (14 cas), 8% sont divorcés (12cas).

90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% T T T
Célibataire Marié Divorcé

Figure3 : Répartition de la population selon le statut matrimonial

1.4. Le niveau d’instruction :

Dans notre échantillon 32% (50 Cas) sont non scolarisés, la majorité des patients

scolarisés ont un niveau primaire 34% (53 cas).
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NIVEAU D'INSTRUCTION

“

H Non scolarise

Hprimaire

mcollege
H secondaire

B universitaire

Figure 4:Répartition des patients selon le niveau d’instruction

1.5. Milieu de vie :

77,7% (119 Cas) des patients vivent au sein de leur famille.

67.9% (104 Cas) vivent en milieu urbain.

Milieu de vie

® avec familles

B seuls

Figure 5 : Répartition de la population selon le milieu de vie
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zone de vie

® zone urbaine

Hzone rurale

Figure 6 : Répartition de la population selon la zone de vie

1.6. Revenu Mensuel :

La majorité des familles des patients schizophrénes de notre étude ont un revenu

mensuel inférieur a 3000 DH.

Revenu mensuel

B <3000 DH

H (entre 3000 et 5000
dh)

= >=>5000 dh

Figure 7 : Revenu mensuel de la population
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TABLEAU | : les caractéristigues sociodémographiques de la population étudiée

Caractéristiques Effectifs Pourcentage %
Age :
18-27ans 69 45%
28-37ans 48 31%
38-47ans 30 20%
48 et plus 06 4%
Sexe :
-Féminin 50 33%
- MASCULIN 103 67%
Statut matrimonial :
- Célibataire 127 83%
- Marié 14 9%
- divorcé 12 8%
Niveau d’instruction :
-Non scolarise 50 32%
- Primaire 53 34%
-Secondaire 44 29%
—-universitaire 6 4%
Vit avec :
- famille 119 78%
- seuls 34 22%
Milieu de vie :
Milieu urbain 104 68%
Milieu rural 49 32%
Revenu mensuel :
- <3000 Dh 106 69%
- 3000><5000 Dh 35 23%
- >5000 Dh 12 8%
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2. les antécédents :

2.1. ATCDS personnels :

Tableau Il : Prévalence des antécédents personnels chez la population cible

Antécédents personnels Effectifs Pourcentage
-Pas d’Atcds 10 6.5%
-Médicaux 13 8.5%
-Chirurgicaux 06 4%
- Dépression + TS 07 4.5%
-Judiciaires 36 23.6%
-toxiques 133 87%

100% =
90% 87%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - 23,60%
20% -
10% - I 8,50% 404 4,50% 6,50%
O% T T T T = T o T 1
o N N © o
< D D o >
oé’o \(}@\( 6\(/’0 « \(/’b {\X \’5&'
i S 2 X9
O 2
&

Figure 8 : Répartition des patients selon le type d’antécédents personnels

a. Toxiques:

a.1. Substances utilisées :

133 de nos patients consommaient des toxiques (soit un taux de 87%). Le tabac et le
cannabis étaient les substances les plus consommées avec des taux s’élevant respectivement a
98.4% (131 cas) et 73% (98 cas). L'abus de I'alcool a été retrouvé chez 32% de ces patients (43

cas).
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autres substances
CE 179
alcool
G 329

cannabis
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tabac
98%
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Figure 9: Répartition des patients selon la nature des substances toxigues consommées

a.2. durée moyenne d’addiction :

La durée moyenne d’addiction est de 14,55 +9,75 Ans.

a.3. début par rapport a la maladie :

Parmi les patients usant des substances toxiques, 70% (107 cas) ont débuté I'usage des

substances avant la maladie.

2.2. Antécédents familiaux :

Des antécédents psychiatriques familiaux avaient été retrouvés chez 34% des patients
(52 cas), notamment 21 cas de schizophrénie, et 31 cas dont la nature de I'antécédent

psychiatrique familial n’était pas précisée.
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Antécedents psychiatriques
familiaux :

m schizophrenie

B imprecise

Figure 10 : Distribution de la population selon la nature des antécédents psychiatriques familiaux

Tableau Il : Prévalence des antécédents personnels et familiaux chez la population étudiée :

Caractéristiques effectifs POURCENTAGE%
Antécédents personnels :
-Pas d’Atcds 10 6.5%
-Médicaux 13 8.5%
-Chirurgicaux 06 4%
- Dépression + TS 07 4.5%
-Judiciaires 36 23.6%
-toxiques 133 87%
Antécédents personnels
psychiatriques :
-TS 5 71%
- Dépression 2 29%
Antécédents de prise de
toxiques :
Tabac 131 98%
Cannabis 98 73%
Alcool 43 32%

Antécédents psychiatriques
dans la famille :

- Schizophrénie 21 40.4%
- imprécisé 31 59.6%
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3. Caractéristiques clinigues de la schizophrénie dans la population étudiée :

3.1. Types de schizophrénie :

La schizophrénie paranoide

représentait

la forme clinique

la plus fréquemment

rencontrée 91cas(60% de la population), suivie par la forme schizo-affective 30 cas (20%).

Catatonique

-1

Autre -

desorganisée

schizoaffectif

paranoide

§0,60%

F 14%

5,40%

Y| 20%

60%
e

0%

10% 20% 30% 40%

50%

60% 70%

Figure 11: Répartition des patients en fonction du type de schizophrénie selon le DSM-1V R

3.2. Age de début :

L’age moyen de début de la maladie dans notre étude était de 23,89+5,66 ans avec des

extrémes allant de 14 a 39ans.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1 70.50%
vV
1V
V7
1V
1 21,50%
V7
O,
o0 %
| | /
<16ANS 16-25 ANS  26-35ANS >35 ans

Figure 12: Distribution des patients selon I’age de début du trouble
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3.3. Mode de début :

Un début progressif de la maladie est retrouvé chez 63% de la population

Mode de début de la maladie

® progressif

H aigu

Figure 13: Distribution des patients selon le mode de début du trouble

3.4. Durée d’évolution :

La durée d’évolution moyenne de la maladie chez les patients de notre série était de 111

mois (soit 9ans), avec des extrémes allant d’un an a 30 ans

Tableau IV : Durée d’évolution de la maladie

Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum

Durée

d’évolution

11,3 85.123 86 1 an 30 ans

3.5. Nombre d’hospitalisations antérieures :

Au moins une hospitalisation antérieure a été retrouvée chez 78% de nos patients et leur

moyenne était de 5,77+6,058 avec des extrémes allant de 1 a 18 hospitalisations antérieures.
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Nombre d'hospitalisations
anterieures

H pas dhospitalisations
anterieurs

B au moins une
hospitalisation
anterieure

Figure 14 : distribution des patients selon le nombre d’hospitalisations antérieures

Tableau V: distribution des patients selon le nombre d’hospitalisations antérieures :

Nombre d’hospitalisations Effectif Pourcentage
Pas d’hospitalisation 34 22%
Entre 1 et 5 hospitalisations 60 40%
Entre 6 et 10 hospitalisations 41 27%
Plus que 10 hospitalisations 18 11%

3.6. Mode d’hospitalisation actuelle :

La majorité de nos patients 90% (137cas), étaient hospitalisés contre leur volonté.

Mode d'hospitalisation :

B sous contrainte

Hlibre

Figure 15: Répartition des patients selon le mode d’hospitalisation actuelle
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4. Symptomatologie clinique des patients :

4.1. Thématique délirante :

Dans notre étude 82%(125cas) des patients ont présenté un délire a leur admission ou au
cours de leur hospitalisation. Les themes étaient variés avec une nette prédominance d’idées

délirantes de persécution retrouvées dans 80% des cas (n= 100cas).

80% H°
70% -
60% -
50% - 4070 42%
40% - 20%
30% 1 21%
0, |
20% 10%
10% - 3% 2% 2% l
O% T T T T T . T - T - T I/
(7 4 \S 7} (7 R ]
S A A R S
N > < 2 2 o N
& g NZ S N “ 2 & °
& & @& S © v
& < @ ¢
Q 90 <
& ¢

Figure 16: Répartition des patients selon leurs thématiques délirantes

4.2. Agressivité :

Le tiers des patients N= 48 (31%) de notre population étaient agressifs physiquement

et/ou verbalement a leur admission.

4.3. Insight :

L’insight a été évalué grace a la Birchwood Insight Scale (voir annexe5).
Nous avons trouvé que 102 patients de notre échantillon avaient un score général

inférieur a 9 (la moyenne était de 2,60+ 3,457), soit un taux de mauvais insight a de 66.6%.
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Insight chez la population
etudiée

B mauvais insight

B bon insight

Figurel?7 : répartition de la population selon I'insight

4.4. Positive and Negative Symptoms Scale (PANSS):

Durant [|’hospitalisation, la moyenne du score total de la PANSS des patients de notre

population était de 80,86+24,275 avec des extrémes allant de 32 a 126.

Tableau VI : Evaluation de la PANSS de la population cible

PANSS : moyenne Ecart-type minimum Maximum
Echelle positive 23.3 8.18 8 36
Echelle négative 22.4 10.033 7 43
Echelle psychopathologique 38 11.931 16 61
Score total 83.7 24.265 31 125
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4.5. Médicaments utilisées :

a. neuroleptiques :

a.l. nombre :

Nombre de Neuroleptique

B Monothérapie

E Bithérapie

Figure 18: Répartition de la population selon le hombre de neuroleptique pris par jour

a.2. type de neuroleptique :

70%
61%

60% -

50% -

40% - 34%

30% -

20% -

10% - 5%

0% n T T - T 1
CLASSIQUES ATYPIQUES RETARD +

classiques

Figure 19: Répartition de la population selon le Type de neuroleptique pris
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a.3. nombre de prise par jour :

Nombre de prise par jour

1 seule prise
H 2 prises

= 3 prises

Figure 20: Répartition de la population selon le nombre de prise quotidienne

b. Médicaments associés :

d
60% T s51%
50% -
40% -
30% - 504
20% -
10% - 2,60% 3,20%
[}
0% T T T /
< <
.\0\?0 \'?/0 QQ,O \e’(\%
SN 3 & N
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& N xS B
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Figure 21: Répartition de la population selon le type des médicaments associés
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5. Evaluation de I’observance chez la population :

Notre échantillon se répartit avec une prédominance nette des non observant 79%

(N=122) contre 21% (N=31) de patients observant.

Taux d'observance dans la
population

B Non observant

B observant

Figure 22 : Répartition de la population selon I’'observance thérapeutique

5.1. Larégularité du suivi :

La régularité du suivi a été évaluée sur le critére de I'absence de retard de plus d’une
semaine aux rendez-vous, durant les trois mois précédant I’entretien. Dans notre échantillon,

66,6 % (N=102) des patients ne se présentait pas régulierement a leurs rendez-vous.

Regularité du suivi

H suivi regulier

B suivi irregulier

Figure 23 : Répartition de la population selon la Régularité du suivi
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5.2. Echelle de MARS :

a. Score général :

122 patients de notre échantillon avaient un score général inférieur a 5.

La moyenne était de (4,2 + 3,457), soit un taux de mauvaise observance de 79%.

score <5

SCORE =5 21%

score général de MARS

79%

0% 20% 40% 60%

80%

100%

Figure 24 : Répartition de la population selon le score général de I’échelle MARS

b. Questionnaire :
Tableau Vil :MARS

QUESTIONNAIRE : Nombre de cas | pourcentage |
1-Vous est-t-il parfois arrivé d’oublier de prendre vos 82 53.5%
médicaments ?
2-Négligez-vous parfois I’heure de prise d’un de vos 76 49.6%
médicaments ?
3-Lorsque vous vous sentez mieux, interrompez-vous parfois 88 57.5%
votre traitement ?
4-Vous est-t-il arrivé d’arréter le traitement parce que vous 96 62.7%
vous sentiez moins bien en le prenant ?
5-Je ne prends les médicaments que lorsque je me sens malade 104 67.9%
6-Ce n’est pas naturel pour mon corps et pour mon esprit 72 47%
d’étre équilibré par des médicaments
7-Mes idées sont plus claires avec les médicaments 99 64.7%
8-En continuant a prendre les médicaments je peux éviter de 87 56.8%
tomber a nouveau malade
9-Avec les médicaments je me sens bizarre comme un Zombie 98 64%
10-Les médicaments me rendent lourd et fatigué 101 66%
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122 patients de notre échantillon n’observaient pas leur traitement avec un score général
de MARS inférieur a 5.
La survenue des effets indésirables, inconscience du trouble et de la nécessité du

traitement reste des causes d’arrét du traitement selon plus que les 2/3 de la population.

6. Causes d’abandon du traitement pharmacologique :

6.1. Hétéro-questionnaire :

Tableau VIl : causes d’abandon du traitement

Causes d’abandon du traitement Nombre Pourcentage
Vous changez fréquemment de médecin 150 98%
Vous manquez d’informations sur votre maladie et sur les 134 87.5%
médicaments prescrits
vous ne considérez pas malade. 101 66%
Vous trouvez que votre médecin ne vous écoute pas assez, 92 60.1%
ou bien indisponible
Vous vous estimez guéri et n’avoir plus besoin des 83 54.2%

médicaments.

vous trouvez que les médicaments ont des effets de 80 52.3%
somnolence, de fatigue, et par conséquent vous ne pouvez
pas travailler ou poursuivre vos études

vous trouvez que les médicaments sont responsables des 76 50%
troubles neuro végétatifs tels : vision flou, prise de poids,
vertige, sécheresse buccale, ...

vous n’avez pas senti les effets bénéfiques des 74 48.3%
médicaments.

a cause des effets extrapyramidaux (tremblement, 74 48.3%
torticolis, rigidité...)

vous n’avez pas senti I'effet positif et immédiat du 73 47.7%
traitement.

vous considérez la prise a long terme du traitement trés 73 47.7%
fatigante et trés pénible

vous trouvez que les médicaments ont des effets sur votre 71 46.4%
sexualité.
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Tableau VIII : causes d’abandon du traitement

Causes d’abandon du traitement Nombre Pourcentage
Vous étes dérangés par I'idée de prendre des 69 45%
médicaments prescrits par un psychiatre.
vous consommez une substance toxique qui vous aide mieux que 68 44.4%
les médicaments (cannabis, alcool,solvants ...).
vous trouvez le traitement trop lourd : multiples 66 43.1%
produits, plusieurs prises
vous trouvez les médicaments trop chers 64 42%
vous considérez les médicaments comme des drogues et non un 63 41.1%

remede a votre maladie

Vous trouvez que votre médecin ne vous écoute pas assez, ou bien 60 39.2%
indisponible

vous ne trouvez personne pour vous aider a prendre votre 58 38%
traitement

vous croyez que la psychothérapie est suffisante 43 28.1%
Votre famille vous surveille trop et vous oblige a 38 24.8%

prendre le traitement.

vous craignez devenir dépendant des médicaments 36 23.5%

Vous trouvez votre médecin incompétent et vous n’avez pas 22 14.3%
confiance en ses prescriptions

Vous vous préoccupez de ce que pensent les autres si vous prenez 12 7.8%
des médicaments prescrits par un psychiatre.

vous pensez que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue, alors a 04 2.6%
quoi servirait votre effort de sortir de votre maladie ?

vous considérez les médicaments comme des drogues interdites 04 2.6%
par la religion.

Autres raisons ? 03 1.9%

Plus que 98% des patients approuve que la cause essentielle d’arrét du traitement

reste le changement fréquent du médecin traitant.

les autres causes les plus répondus :

les facteurs liés a la relation thérapeutique et I'indisponibilité du médecin

facteurs liée au trouble : Inconscience de la maladie
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- facteurs liée aux traitements : les effets secondaires des neuroleptiques

Tableau IX: Caractéristigues clinigues, thérapeutiques, évolutives de la schizophrénie
Dans la population étudiée et évaluation de I’insight

Caractéristiques Effectifs Pourcentage

-Type de schizophrénie :

Paranoide 91 60%

Schizo affective 30 20%

Désorganisée 22 14%

Catatonique 01 0.6%

Autres 09 5.4%
-Age de début :

<16 ans 03 2%

16-25 ans 108 70.5%

26-35 ans 33 21.5%

>35 ans 09 6%
-Mode de début

Progressif 96 63%

Aigu 57 37%
-Mode d’hospitalisation :

Sous contrainte 137 90%

libre 16 10%
Présence de délire 125 82%
-Délire :

Persécution 100 80%

Mystique 57 46%

Ensorcellement 42 42%

Grandeur 38 30%

Influence 26 21%

Autres 23 18%
—-Présence d’hallucinations 86 70%
—-Agressivité a I’admission 48 31%
-Dépression 04 2.6%
-Insight :

Bon insight 51 33.4%

Mauvais insight 102 66.6%
Nombre de neuroleptique
Monothérapie 43 28%
Bithérapie 110 72%
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Tableau IX: Caractéristigues cliniques, thérapeutiques, évolutives de la schizophrénie

Dans la population étudiée et évaluation de I’'insight« suite »

Caractéristiques Effectifs Pourcentage
-Type de neuroleptique
Atypique 52 34%
Classiques 93 61%
Retard +classique 08 5%
-Nombre de prise/jour
1 seule prise 23 15%
2 prises 42 27.4%
3 prises 88 57.5%
-Médicaments associés
Anxiolytiques 79 51%
Thymoregulateurs 30 20%
Antidépresseurs 04 2.6%
Antiparkinsoniens 05 3.2%
Autres 11 7.1%
—-Evaluation de I’observance
* échelle de Mars :
Bonne observance 31 21%
Mauvaise observance 122 79%
*Régularité du suivi
- Suivi réguliers 51 33.4%
- Pas de suivi réguliers 102 66.6%
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Etude de I'observance thérapeutique chez les patients atteints de Schizophrénie

Il. Analyse bivariée :

1. Relation entre I’Observance thérapeutique et le profil sociodémographigue :

1.1. Lesexe:

Nous avons trouvé que les patients de sexe masculin avaient une mauvaise observance
thérapeutique que ceux de sexe féminin. Ce résultat était statistiquement non significatif car p

(coefficient de Pearson) = 0,133.

80%
72%

70%

60%

50%

B Sexe masculin

40%
H Sexe feminin

30%

20%

10%

0%

mauvaise observance bonne observance

Figure 25: Rapport entre |I’observance thérapeutique et le sexe

1.2. Le statut matrimonial :

La recherche d’un rapport entre I'observance et le statut conjugal n’a pas été possible

car I'effectif minimal requis pour faire les analyses n’était pas atteint.
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Tableau X: Variabilité de I’Observance du traitement selon le statut matrimonial

. . Observance du .
Statut matrimonial . effectif Pourcentage
traitement

Célibataire Mauvaise 97 79.5%
Bonne 30 96.7%

Marié (e) Mauvaise 13 10.7%
Bonne 01 3.3%

Divorcé (e) Mauvaise 12 9.8%
Bonne 00 00%

Total Mauvaise 122 100%
Bonne 31 100%

1.3. Le niveau d’instruction :

Nous n’avons pas pu étudier le rapport entre I'observance du traitement et le niveau

d’instruction car I'effectif minimal requis pour faire les analyses n’était pas atteint.

Tableau Xl: Variabilité de I’observance selon le niveau d’instruction :

. . . Observance du .
Niveau d’instruction ) Effectifs Pourcentage
traitement

Analphabeétes Mauvaise 41 33.6%

(n=50) Bonne 09 29%

Primaire Mauvaise 40 32.7%

(n=53) Bonne 13 42.1%

Secondaire Mauvaise 37 30.4%

(n=44) Bonne 07 22.5%

Universitaire Mauvaise 04 3.3%

(n=06) Bonne 02 6.4%

Total Mauvaise 122 100 %
Bonne 31 100 %

1.4. Le milieu de vie :

Nous avons trouvé que la majorité des patients observant du traitement vivaient avec
leurs familles (96.7%). Ce résultat était statistiquement significatif car :

p (coefficient de Pearson) = 0,000
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Tableau XIlI: Variabilité de I’observance selon le milieu de vie

o . Observance du ;
Milieu de vie . Effectifs Pourcentage
traitement
Avec famille Bonne 30 96.7%
Mauvaise 88 72%
seuls Bonne 01 3.3%
Mauvaise 34 28%

P:0.000

mauvaise observance

96,70%

bonne observance

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

B avec la famille M®seuls

Figure 26: Variabilité de I’observance selon le milieu de vie

1.5. Revenu mensuel

La recherche d’une relation entre I’observance et le revenu mensuel n’était pas possible

car I'effectif minimal requis dans les attributs pour faire les analyses n’était pas atteint.
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Tableau XIlI: Variabilité de I’observance selon le revenu mensuel

Observance du .
Revenu mensuel ) Effectifs Pourcentage

traitement

<3000 dh Bonne 26 83.3%
mauvaise 80 65.5%

3000 ><5000 dh Bonne 01 3.3%
mauvaise 34 28%

>5000 dh Bonne 04 13.4%
Mauvaise 08 6.5%

2. Relation entre I’observance et les antécédents personnels judiciaires :

Environ 100% des patients de notre étude (n=36) ayant un antécédent judiciaire, avaient
une mauvaise observance thérapeutique. Ce résultat était statistiquement non significatif

(p=0,441).

26,50%

Pas dantecedents judiciaire
73,50%

- ® bonne observance

B mauvaise observance

0%
Antecedents judiciaire

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 27: Relation entre I’observance et les antécédents personnels judiciaires

-37-




3. Relation entre I’observance et les habitudes toxiques des patients :

Parmi les 133 patients de notre échantillon qui consommaient des substances toxiques

(tabac, cannabis, alcool, colle synthétique ...), 80.4% (n=107) avaient une mauvaise observance

du traitement. Ce résultat était statistiquement non significatif (p=0,344).

90,00% —
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0.00% //

80,40%

bonne observance

B consommateurs

mauvaise observance

B non consommateurs

Figure 28: Rapport entre I’Observance du traitement et la consommation de substances toxiques

Tableau XIV: Rapport entre I’Observance thérapeutigue et I’addiction aux substances toxigues

Substance Observance Effectifs Pourcentage Indice de Pearson
thérapeutique

Tabac Mauvaise 107 81.6% 0.405
N=131 bonne 24 19.4%

Cannabis Mauvaise 94 96% 0.689

N=98 Bonne 04 04%

Alcool Mauvaise 43 100% 0.877
N=43 Bonne 00 00%
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4. Relation entre I’observance et les caractéristiques cliniques de la maladie

4.1. Le type de schizophrénie :

L’étude du rapport entre I’Observance thérapeutique des patients et le type de
schizophrénie n’a pas été possible car I’effectif minimal requis dans chaque catégorie pour faire

les analyses n’était pas atteint.

Tableau XV: Rapport entre I’Observance thérapeutique et le types de schizophrénie

Type schizophrénie Qualité d’observance Effectif Pourcentage
Paranoide Mauvaise 77 63.3%
Bonne 14 45%
Schizo-affectif Mauvaise 18 14.7%
Bonne 12 39%
désorganisée Mauvaise 19 15.5%
Bonne 04 13%
Catatonique Mauvaise 01 0.8%
Bonne 00 00%
Indifférenciée Mauvaise 07 5.7%
Bonne 01 3%
Total Mauvaise 122 100%
Bonne 31 100%

4.2. L’age de début du trouble

L'étude du rapport entre I'observance des patients et I’dge de début de la maladie n’a
pas été possible car I'effectif minimal requis dans chaque catégorie pour faire les analyses

n’était pas atteint.

Tableau XVI: Variabilité de I’observance selon I’dge de début du trouble :

ualité ,
Q effectif Moyenne Ecart-type
observance
Age de début Mauvaise 122 27.45 5.734
Bonne 31 25.33 5.748
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4.3. Ladurée d’évolution de la maladie

Les patients observant avaient une durée d’évolution de la maladie moindre par rapport

aux patients non observant, résultat statistiquement non significatif (p=0,499).

Tableau XVII : Variabilité de ’observance selon la durée d’évolution du trouble :

Observance . ,
, . Effectif Moyenne Ecart-type Pearson
thérapeutique
Durée Mauvaise 122 112.4 85.654 0.499
d’évolution Bonne 31 110.2 73.123

4.4. Le nombre d’hospitalisations antérieures :

La moyenne des hospitalisations antérieurs chez les patients non observant est élevé par

rapport aux patients adhérents a leurs traitement, résultat statiquement significatif avec p :0.046

Tableau XVIII: Rapport entre I’observance et le nombre d’hospitalisations antérieures :

Observance . , Indice de
) . Effectif Moyenne Ecart-type
thérapeutique Pearson
Nombre Mauvaise 122 6.92 6.146 0.0460
Hospitalisation Bonne 31 3.31 2.734

4.5. Le mode d’hospitalisation :

Parmi les 137 patients de notre étude hospitalisés sous contraintes, seuls 08 avaient une

bonne observance thérapeutique. Ce résultat était statistiquement significatif (p=0,01).

100%
80%

o,
60% H sous contrainte

40% Hlibre

20%

0%

bonne observance mauvaise
observance

Figure 29 : Variabilité de I’observance en fonction du mode d’hospitalisation
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4.6. L’agressivité

Parmi les patients agressifs a leur admission (n=48), 98% avaient une mauvaise

observance thérapeutique. Ce résultat était statistiquement non significatif (p=0,086).

JO770
100% v

90% -
80% - 1%
70% -
60% -
50% - B agressif

40% - 2904 B non agressif
30% -
20% -
10% - 2%

0% e

mauvaise bonne
observance observance

Figure 30 : Variabilité de I'observance en fonction de I’agressivité des patients

4.7. Ladépression :

Dans notre étude 04 patients avaient une schizophrénie associée a une dépression. Parmi
ceux-ci 67% (n=3) avaient une mauvaise observance. L’analyse du lien entre I’observance et la

schizophrénie associée a une dépression n’a pas été possible du fait de ce faible effectif.

4.8. l’insight :

Nous avons trouvé que parmi les 102 patients avec un mauvais insight, 100 patients
était en mauvaise observance thérapeutique soit 98%,Ce résultat était statistiquement

significatif (p=0,043).
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H bon insight

204
70

mauvaise observance bonne observance

Figure 31: Variabilité de I’Observance thérapeutigue selon I'insight

4.9. LaPANSS:

Les patients de notre échantillon ayant une mauvaise observance (n=122) avaient un

score total moyen de la PANSS de 84,6+24,968 et ceux ayant une bonne observance (n=31) un

score total moyen de 58,3 +23,148. Ce résultat était statistiqguement trés significatif (p=0,003).

Le tableau XVI ci-dessous présente les résultats de I’étude de la relation entre

I’'observance thérapeutique et I’échelle d’évaluation de la symptomatologie.

Tableau XIX: Variabilité de I’observance thérapeutique en fonction de la PANSS

Observance = Indice de
Panss , . Nombre Moyenne Ecart-type
thérapeutique Pearson (p)

Echelle Mauvaise 122 24.97 8.145 0.012
positive Bonne 31 16.87 7.978
Echelle Mauvaise 122 22.09 8.714 0.016
négative Bonne 31 11.14 6.132
Total Mauvaise 122 84.6 24.968 0.003

Bonne 31 58.3 23.148
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5. relation entre I’observance et la prise en charge thérapeutique :

5.1. médicaments utilisés :

a. Nombre de neuroleptique :

Plus que 80% des patients observant du traitement était sous monothérapie. Ce résultat

est non significatif (P : 0.1203).

Tableau XX: variabilité de I’observance selon le nombre de neuroleptique

Mejlt?;:,;nts Observance thérapeutique Effectif Pourcentage
Monothérapie Bonne 26 84%
Mauvaise 17 14%
Bithérapie Bonne 05 16%
Mauvaise 105 86%
P:0.1203
00 o 84% 86,00%
80% -
70% -
60% -
50% - B bonne observance
40% - B mauvaise observance
30%
20% - 00% 18X
10% -
0% T T f
monotherapie bitherapie

Figure 32: variabilité de I’'observance selon le nhombre de neuroleptique
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b. Type de neuroleptique :

Plus que 87% des patients pris en charge par des neuroleptiques forme retard étaient

adhérent a leurs traitement, ce résultat reste significatif avec indice de Pearson a 0.0321

Tableau XXI: variabilité de I’observance selon le type de neuroleptigue

Typede neuroleptique Observance Effectif Pourcentage
Atypiques Bonne 11 22%
Mauvaise 41 78%
Classiques Bonne 13 14%
Mauvaise 80 86%
Retard + classique Bonne 07 87.5%
Mauvaise 01 12.5%
P:0.0321
87,509 0
90% 'y _
80% -
70% -
60% - .
H atypiques
50% - .
E classiques
40% - retard+classiques
30% -
20% - = o
10% -
0% T f
Bonne observance Mauvaise observance

FIGURE 33 : variabilité de I’observance selon le type de neuroleptique

¢. Nombre de prise par jour :

Parmi les 31 patients observant du traitement, 19 cas (61%) avaient une seule prise par

jour, Ce résultat était statistiquement significatif (p= 0,0246).
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Tableau XXII: variabilité de I’observance selon le nhombre de prise quotidienne :

Nombre de prise par Observance .
. . . Effectif Pourcentage
jour thérapeutique
1 seule prise Bonne 19 82%
Mauvaise 04 18%
2 prises Bonne 08 19%
Mauvaise 34 81%
3 prises Bonne 04 4.5%
Mauvaise 84 95.5%
P:0.0246
100%
90%
80%
70%
60% )
m1/jour
[0)
50% m 2/jour
40% = 3/jour
30%
20%
10%
0%
bonne observance mauvaise observance

FIGURE 34 :variabilité de I'observance selon le nombre de prise quotidienne
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6. variabilité de I’observance thérapeutique selon I’échelle de MARS:

Tableau XXIII: variabilité de I’échelle de Mars selon I’observance thérapeutigue :

Non observant :

(N=122)

Observant (N=31)

Nombre

Pourcentage

Nombre

Pourcentage

Indice de
Pearson

1-Vous est-t-il parfois
arrivé d’oublier de prendre
vos médicaments ?

119

97.2%

20

64.5 %

0.05

2-Négligez-vous parfois
I’heure de prise d’un de
vos médicaments ?

82

67 %

04

12.9%

0.08

3-Lorsque vous vous
sentez mieux,
interrompez-vous parfois
votre traitement ?

100

82 %

02

6.4 %

0.126

4-Vous est-t-il arrivé
d’arréter le traitement
parce que vous vous
sentiez moins bien en le
prenant ?

96

78.6 %

00

00 %

0.002

5-Je ne prends les
médicaments que lorsque
je me sens malade

101

82.7%

03

9.6 %

0.8

6-Ce n’est pas naturel
pour mon corps et pour
mon esprit d’étre équilibré
par des médicaments

56

45.9 %

51.6 %

0.012

7-Mes idées sont plus
claires avec les
médicaments

69

56.5 %

30

96.7 %

0.9

8-En continuant a prendre
les médicaments je peux
éviter de tomber a nouveau
malade

56

45.9 %

31

100 %

0.8

9-Avec les médicaments je
me sens bizarre

99

81.1%

09

29 %

0.06

10-Les médicaments me
rendent lourd et fatigué

101

82.7%

00

00 %

0.0023
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D’aprés nos résultats :

100 % des patients observant du traitement pensent qu’une prise médicamenteuse
réguliere leurs éviterai les rechutes rapprochées et fréquentes.

plus de 80 % des patients non observant du traitement se sentent bizarres lourds
et fatigués avec le traitement et l'interrompe précocement, aprés une légere

amélioration.

En résumé :

Nous

avons trouvé une relation statistiquement significative entre la bonne observance

thérapeutique et:

Le Milieu de vie : vivre dans une famille bien impliquée dans la prise en charge du
patient favorise une bonne observance thérapeutique.

un Nombre minime d’hospitalisations antérieures.

Mode d’hospitalisation libre: les patients demandeurs d’hospitalisation adhérent
facilement a leur traitement.

Les symptOmes positifs, négatifs, et généraux (PANSS) : un score total bas suggére
une symptomatologie productive et déficitaire moins sévere et donc une bonne
adhésion thérapeutique

Bon insight : La prise de conscience de la maladie va de pair avec la perception
d’un bénéfice thérapeutique.

La qualité de prise en charge thérapeutique: La simplification du schéma
thérapeutique, utilisation des NAP avec I’obligation des visites dans les structures

médicales de proximité assurent une meilleure observance
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Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre I’observance et :
e Les caractéres sociodémographique : Le sexe, Le statut matrimonial, Le niveau
d’instruction, Le revenu mensuel.
e Les antécédents personnels judicaires.
e La consommation de substances toxiques.
e Caractéristiques de la maladie :
L’age de début et La durée d’évolution de la maladie.

Le type de la schizophrénie.
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. Généralités sur la schizophrénie :

1. Epidémiologie :

La prévalence du trouble schizophrénique dans la population générale est de 1% [1]. La
prévalence moyenne en Europe a été estimée entre 2,5 et 5,3 pour mille avec de faibles
variations entre les estimations ponctuelles, annuelles ou sur la vie entiere [3]. Au Maroc cette
maladie touche 5,6% de la population [2]. Le sex-ratio est égale a 1. Le premier accés survient

entre 15 et 25 ans chez I’homme, un peu plus tardivement chez la femme.

2. Etiopathogénie :

La schizophrénie est une pathologie dont les causes restent actuellement inconnues.
Néanmoins les études menées sur les hypothéses étiopathogéniques s’accordent a dire qu’elle

est multifactorielle.

2.1. Facteurs génétiques :

Le patrimoine génétique aurait un role dans la schizophrénie [4]. En effet, la présence
d’un membre de la famille atteint de schizophrénie augmente le risque de développer cette
maladie [5]. Lorsqu’il s’agit de jumeaux homozygotes, le risque devient trés important et
dépasse 50%. Plusieurs modeles de transmission génétique ont été proposés. Celui qui parait le
plus probable est un modele polygénique multifactoriel a seuil dans lequel un ou plusieurs genes
conferent une prédisposition a la maladie, cette prédisposition est-elle méme influencée par des
facteurs environnementaux [6].

Certains genes ont été définis par des recherches comme marqueurs de risque. Il s’agit
des génes NRG1 et DTNBP1 [7]. La région 22g11 est également incriminée en raison de la
fréquence élevée des psychoses chez les sujets présentant une délétion pour ce fragment du

chromosome 22 [8].
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2.2. Facteurs neurobiologiques :

Il s’agirait d’'un désordre biochimique en rapport avec un dysfonctionnement de la voie
dopaminergique méso limbique [9]. Un autre neurotransmetteur, le glutamate et en particulier la
fonction diminuée de son récepteur NMDA, est aussi incriminée dans la survenue de la maladie
[10]. D’autres systemes de neurotransmission ont été aussi évoqués: systeme GABAnergique,
systeme sérotoninergique, qui interagissent entre eux, et c’est une perturbation de I’équilibre de
leur fonctionnement qui pourrait étre responsable des troubles observés. Mais il reste difficile a

ce jour de définir la premiére impulsion de ce dysfonctionnement [11].

2.3. Théorie neurodéveloppementale :

Elle est basée sur I’hypothése selon laquelle les patients schizophrénes présenteraient
des anomalies structurelles cérébrales séquellaires de perturbations précoces du développement
cérébral.

Ces lésions dysplasiques (qui seraient a I'origine d’une désorganisation importante des
connexions synaptiques) n’auraient pas de traduction clinique jusqu’a I’adolescence, puis
deviendraient alors symptomatiques du fait des processus maturationnels cérébraux ayant lieu a
cette période de la vie, et de la difficulté a assumer I'accroissement des stress cognitifs et
psychosociaux survenant a cette méme période [17].

Les anomalies structurelles cérébrales les plus fréquentes sont : I'élargissement des
ventricules cérébraux, une diminution du volume cérébral total (3-5%), une diminution du
volume total de substance grise, une atteinte fréquente de I'hippocampe gauche et de ses
annexes [18, 19,20]. Des différences fonctionnelles d’activité cérébrale, surtout au niveau de
I’hippocampe, des lobes frontaux et temporaux, ont été décelées sur des coupes d’imagerie par

résonance magnétique et des tests neurophysiologiques [21, 22].
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Figure 35: Modele Vulnérabilité-stress de la schizophrénie (selon Lalonde P.) [23]
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communication (coping)

- Retour au travail
- Soutien social continu

- Psychoéducation (patient et famille)
- Entrainement aux habiletés sociales et de

- Programme de réadaptation individualisé

2.4. Facteurs psychologiques [15]:

a. facteurs du domaine cognitif :

On retrouve alors sur le plan cognitif un déficit de Il'attention sélective, des fonctions
exécutives et de la mémoire déclarative. Ces troubles cognitifs semblent stables et les études
s'accordent a dire que les personnes schizophrénes présentent des difficultés dans I'attribution

d'états mentaux (théorie de I'esprit), et dans la capacité a distinguer les émotions et intentions

des autres.
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b. facteurs « de personnalité » :

IIs correspondent a des difficultés dans les relations sociales, des problémes dans le
comportement, les habiletés motrices mais aussi le rendement scolaire chez I'enfant puis chez
I'adolescent. De méme, des perturbations du contexte familial, avec une mesure des « Emotions
Exprimées » (E.E) parentales élevée (exces de critique, d'hostilité, d'implication des proches
envers le sujet et sa maladie), pourraient étre des éléments prédisposant chez I'adulte.
Soulignons aussi le role des capacités de résistance au stress dans le déclenchement de la

schizophrénie [16].

3. Diagnostic positif :

La sémiologie schizophrénique comporte trois grands syndromes :

3.1. Le syndrome dissociatif :

Il désigne une rupture de 'unité psychique a I'origine d’une désorganisation de I'activité
mentale du sujet. Ce processus interne entraine une perte de I’harmonie entre les différents
champs de la vie psychique de la personne (pensée, affect, comportement). La discordance

correspond a I’expression clinique de la dissociation.

3.2. Le syndrome délirant :

C’est un délire paranoide, flou, incohérent, non systématisé.

Les themes délirants sont polymorphes: thémes de persécution, de référence, de filiation,
de transformation corporelle, mystique, érotomaniaque, hypochondriaque, d’influence,
mégalomaniaque. Les mécanismes sont variés: hallucinations +++ (auditives, intrapsychiques,
cénesthésiques, olfactives, visuelles), intuition, interprétation, imagination. Le syndrome
d’automatisme mental fortement évocateur du diagnostic correspond a une perte de contréle du

sujet sur une partie de ses pensées.
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3.3. Le syndrome autistique :

Il correspond a une modification des rapports du sujet au monde caractérisé par:
e Perte de contact avec la réalité (apragmatisme, désintérét, indifférence affective,
athymhormie, incurie...)
e Prédominance de la vie intérieure (fantasmes, monde imaginaire, idées abstraites

et hermétiques...)

L’installation de ce monde autistique est a I’origine d’un isolement social sévere.

4. Formes de début de la schizophrénie :

Le plus souvent les premiers troubles apparaissent chez I'adolescent ou I’adulte jeune

(entre 15 et 35ans) et ceux-ci sont plus précoces chez ’lhomme que chez la femme.

4.1. Début brutal :
Acces psychotique aigu (APA)

Manie et dépression atypique

4.2. Début insidieux, progressif :

Le diagnostic est souvent difficile car les signes sont peu spécifiques. Le début se fait sur
six mois ou plus et I'évolution permettra d’évoquer le diagnostic. Les signes souvent retrouvés
sont les suivants :

e Fléchissement scolaire : baisse du rendement intellectuel sans contexte familial explicatif.

e Modifications des croyances : engouement pour des activités ésotériques (magie, activités
occultes) pouvant s’accompagner de I'adhésion a une secte ; croyance a des phénomenes
surnaturels.

e Modification de I'affectivité : indifférence affective, affectivité marquée par la bizarrerie.

e Troubles du comportement : gestes auto ou hétéro-agressifs bizarres, sans explication,

impulsifs.
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e Troubles des conduites alimentaires et toxicomanie : addiction (cannabis, alcool).

e Manifestations pseudo-névrotiques : troubles obsessionnels, troubles anxieux, troubles
phobiques

e Hypochondrie et dysmorphophobie : plaintes changeantes désorganisées, peu précises,
impression de modifications corporelles (signe du miroir), sentiment d’étrangeté et de

dépersonnalisation.

5. Formes clinigues :

Les tableaux cliniques sont tres variables d'un malade a l'autre

5.1. Classification selon le DSM- IV R :

Selon le DSM-IV R, cing sous-types de la maladie sont définis:

e Paranoide.

Désorganisée.

Catatonique.

Indifférenciée.

Résiduelle.

5.2. formes cliniques :

- Le trouble schizo-affectif : présence conjointe de symptomes affectifs ou
thymiques et de symptdémes schizophréniques.

- La schizophrénie simple, peu symptomatique et d’évolution lente,

- la héboidophrénie (ou schizophrénie pseudo-psychopathique) associant

passages a I'acte impulsifs violents et désorganisation,[24].
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6. Evolution et pronostic :

6.1. Evolution :

La schizophrénie est une maladie chronique dont I’évolution varie d’un individu a I'autre
et d’'une forme a 'autre. L'apparition des traitements neuroleptiques au début des années 1950
a considérablement amélioré le pronostic de cette maladie. Le taux de suicide chez les
schizophrénes est trés élevé (plus de 10% se suicident). L'évolution peut parfois se faire vers une
rémission compléte voire définitive des symptomes (25% des cas). Chez 50% des patients, elle
peut se faire par poussées avec des périodes de rémissions. L'évolution peut également étre plus
défavorable, avec dans environ 25% des cas, un tableau de schizophrénie déficitaire caractérisé
par un émoussement affectif au premier plan, un retrait social et une mauvaise réponse au

traitement neuroleptique.

6.2. Pronostic :

L’évolution est plus favorable si :

Age de début plus tardif (dge adulte).

- Début rapide/aigu.

- Forme paranoide.

- Présence de symptomes thymiques (trouble schizo-affectif).

- Bonne adaptation pré morbide.

- Instauration précoce du traitement neuroleptique.

- Bonne réponse au traitement neuroleptique.

- Bonne coopération du patient et de la famille.

- Sexe (I'évolution serait plus favorable chez les femmes ou bien la tolérance sociale

serait meilleure).
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7. Traitement :

La prise en charge est multidisciplinaire, incluant un traitement pharmacologique associé
a une prise en charge psychothérapique et des mesures de réinsertion sociale. Une

hospitalisation est souvent nécessaire notamment dans les formes aigués.

7.1. Le traitement médicamenteux

Il repose essentiellement sur les neuroleptiques ou antipsychotiques, ces médicaments
sont au centre de la prise en charge car ils représentent le seul traitement efficace de la plupart

des symptomes[25].

a. Les neuroleptiques

Les neuroleptiques atypiques sont aujourd'hui davantage utilisés et recommandés en premiére
intention. Leur mode d'action se différencie de celui des neuroleptiques classiques principalement par
leur « double antagonisme » dopaminergique (comme les antipsychotiques classiques) et
sérotoninergique. Il en résulte alors une action sur les symptémes positifs par blocage des récepteurs a
la dopamine (impliquée dans les délires, hallucinations,...), mais aussi et surtout une limitation (ou un

évitement) des effets secondaires (par la mise en jeu des voies sérotoninergiques) .

Les effets indésirables rencontrés les plus fréquemment avec la prise de neuroleptiques
sont les suivants:

e Somnolence (surtout en début de traitement)

¢ Syndrome d'indifférence psychomotrice,

e symptomatologie dépressive

e prise de poids, hyperprolactinémie, syndrome métabolique, anomalies lipidiques et
problémes cardiaques.

e Les effets neurologique : troubles du tonus et des difficultés de mouvements (avec
dyskinésies tardives, contractions musculaires involontaires), l'apparition d'un

syndrome parkinsonien et une instabilité posturale [26 ,27]
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b. La sismothérapie ou électro convulsivothérapie :

Elle est indiquée dans les formes catatoniques et dans les autres formes résistantes au

traitement.

c. Les autres traitements médicamenteux :

- Les antidépresseurs prescrits lors des épisodes dépressifs, en association
avec le traitement neuroleptique, ce qui réduirait le risque suicidaire.

- Les thymorégulateurs indiqués en association avec les neuroleptiques dans
le traitement et la prévention des rechutes du trouble schizo-affectif.

- Les benzodiazépines qui potentialisent les effets sédatifs des
antipsychotiques permettant d’employer des doses moins importantes. Leur
durée de prescription doit étre limitée du fait de leurs effets indésirables

(dépendance, amnésie antérograde, diminution du tonus musculaire).

7.2. Le traitement non médicamenteux

Une approche psycho-sociale bien conduite, en association avec le traitement
neuroleptique permettra d'améliorer significativement I'adaptation sociale, la qualité de vie et de

diminuer le risque de rechute.

a. Les psychothérapies :

a.l. Laremédiation cognitive

C’est I'un des modeéles de réhabilitation cognitive. Les déficits cognitifs sont directement
ciblés au travers d’exercices cognitifs répétés [28]. Ces stratégies de remédiation cognitive
permettent d’améliorer des fonctions comme la mémoire de travail, I'attention [29], la

perception des émotions [30] et les fonctions exécutives [31].
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a.2. La psychoéducation

La sévérité et la chronicité de la schizophrénie sont essentiellement associées a un
manque de conscience du trouble et a une mauvaise compliance thérapeutique. Les techniques
psycho-éducatives ont été développées pour mieux informer les patients et leur famille sur la
maladie et les traitements. Les techniques psycho-éducatives peuvent étre individuelles ou
groupales, elles font appel a différents supports (écrits, vidéo) et a différentes stratégies
(cognitive et comportementale, psychologiques). Un effet bénéfique des techniques psycho-
éducatives a été montré au niveau du fonctionnement social, de la qualité de vie [32] et de la

compliance thérapeutique [33].

a.3. Lesthérapies cognitives et comportementales

Les TCC sont actuellement utilisées dans les programmes de développement des
habiletés sociales. Leur efficacité a été démontrée a court et moyen termes sur le taux de

rechute, la réduction des symptémes et la réadaptation sociale des schizophrénes [34]

b. L’ergothérapie
A travers les différentes activités utilisées (manuelles, artisanales, artistiques ou autres),
I’ergothérapie permet aux patients de retrouver une capacité relationnelle; d’accroitre leurs
capacités d’adaptation a la vie en société; de restaurer leur autonomie dans les activités
guotidiennes; de développer leurs ressources personnelles et leurs intéréts; de connaitre et

accepter leurs limites; de regagner la confiance en eux et exprimer leurs sentiments.

c. Laréhabilitation psycho-sociale

C’est un ensemble d’interventions (reclassement professionnel, centre d’aide pour le
travail, allocation adulte handicapé, hopital de jour...) qui permettent une réinsertion et une

réadaptation du patient dans le milieu socioprofessionnel.
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Il. GENERALITE SUR L’OBSERVANCE THERAPEUTIQUE :

1. DEFINITION :

A partir d’une syntheése de la littérature, Misdrahi et al. [35]. Définissent L’observance
comme « le respect de la prescription, la parfaite concordance entre La conduite du patient et les
conseils de prescription du médecin. C’est aussi la capacité pour un patient a entrer dans un
programme thérapeutique en le Poursuivant jusqu’a son terme ».

Le terme d’adhésion thérapeutiques est parfois utilisé, Il met I’accent sur le role du
médecin en suggérant la relation thérapeutique médecin/patient (I’alliance Thérapeutique).

L’observance est un processus dynamique qui peut évoluer vers une amélioration ou au

contraire vers une dégradation en fonction de divers facteurs qui I'influencent.

2. FREQUENCE DE LA NON-OBSERVANCE :

D’aprés Fenton [36]et Kampram et al. [37], la prévalence de la mauvaise Observance est
évaluée a 50% environ dans les troubles psychotiques [38, 39,40].

Selo, Rijiken et al. Qui ont publié récemment une revue de la littérature, le taux de Non-
observance chez les patients atteints de schizophrénie est estimé entre 20 et89% [41].

Une méta-analyse portant sur les patients souffrant de schizophrénie Rendait compte de
la non-adhésion thérapeutique chez environ 25 % des sujets[42.43].

Prés de 50% des patients souffrant de schizophrénie traités par neuroleptiques classiques
sont non observant un an apres la sortie de I’hdpital et75% aprés deux ans[44.45].

CATIE (NIMH) est une étude multicentrique réalisée sur 57 sites nord-américains avec
1493 patients inclus ; les auteurs ont comparé la durée de maintien sous traitement par voie
orale de 5 antipsychotiques différents : 64% a 82% des patients ont arrété le traitement au terme

de la premiére phase de I’étude A 18 mois de suivi. [46]
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Une revue de la littérature effectuée sur I’ensemble des publications parues Entre 1985 et
2005, a permis de mettre en exergue 34 études qui avaient comme Résultats un taux moyen de
mauvaise observance estimée a 46% pour une prise Quotidienne d’une médication orale et a 17%

pour les neuroleptiques retards. [47]

3. OUTILS D’EVALUATION DE L’OBSERVANCE :

Il existe quatre méthodes utilisées pour évaluer I'observance Médicamenteuse, chacune
ayant ses avantages et ses inconvénients [Tableau XIV].On distingue les méthodes d’évaluation

indirectes et les méthodes directes.

3.1. Mesures directes :

Les mesures biologiques comme les dosages plasmatiques ou urinaires des
Médicaments sont rarement utilisés en raison du colt important et de la faible Diffusion des
kits de dosage [48].

Les différences interindividuelles dans le métabolisme des médicaments et La durée qui
sépare la prise médicamenteuse du prélevement rendent les dosages Imprécis[49]. Si un dosage
négatif est un moyen efficace de démontrer une non-adhésion thérapeutique, la réciproque ne
va pas de soi [50].

Dans le cadre d’études trés ciblées un marquer chimique de longue demi vie Peut étre
incorporé au médicament. Ces traceurs permettent de controler si Les médicaments ont été pris
correctement sur la semaine précédente.

Ces derniéres techniques sont précises mais coliteuses et présentent-le Risque d’altérer

la relation thérapeutique par leur caractére trop intrusif. [35].
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3.2. Mesures indirectes :

a. Echelles d’évaluation de I’observance :

L'emploi des questionnaires est la technique la plus opérationnelle. Il s’agit
D’instruments standardisés dont I'intérét est d’évaluer de facon reproductible le Taux de non-
observance dans une population de patients sélectionnés et de rechercher des facteurs prédictifs
liés a ce phénomeéne. Comparativement aux hétéro-questionnaires, les auto-questionnaires
allient efficacité et faible codt.

Nous présenterons trois instruments d’auto-évaluation de I’'observance :

- La « Drug Attitude Inventory » (DAI) élaborée par Hogan et al. [51].
- La « medication Adherence Rating Scale » (MARS) de Thompson et al.
[52].

- Le « Rating of Medication Influences » (ROMI) de Weiden et al. [53].

% La Drug Attitude Inventory (DAI) (Annexe 1)

C’est I’échelle la plus connue dans le domaine de I'observance [54,55]. La Dai apprécie
I'attitude et les impressions subjectives par au Traitement ressentie par les patients souffrant de
troubles psychotiques.

Il s’agit d’un auto-questionnaire a trente items dans sa version originale (DAl - 30). Les
patients cotent chaque item sur une échelle analogique en 6 points(Le score de 0 a 5 correspond
a une perception négative du traitement, 5 Correspond a une perception positive de celui-ci, le
score totale pouvant aller de 0 a 150).

Il existe une version plus courte comportant 10 items : la DAI - 10.

Limite :
La DAI évalue I'attitude des patients vis-a-vis du médicament et Néglige la composante
comportementale associée au phénomeéne d’observance [35].
Ces critiques sont a 'origine de la réalisation d’un nouveau questionnaire d’observance

médicamenteuse, le « médication Rating Scale » (MARS)[52].
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Médication Adherence Rating scale (MARS)(Annexe 1) :

Il s’agit d’un auto-questionnaire construit a partir des items issus de la DAl - 10 et de la
« Médication Adhérence Questionnaire » (MAQ) [56].

La MARS est une échelle comportant 10 items auxquels les sujets répondent Par oui/non
[57,58]. Les questions se rapportent au comportement du patient concernant son Traitement
d’une part et aux perceptions subjectives par rapport au traitement D’autre part [52].

Les trois principaux composants de la variance sont a souligner :

¢ la composante comportementale de I’adhésion ;
o l'attitude du sujet concernant la prise médicamenteuse ;

¢ les effets secondaires associés a I'attitude du patient envers les Psychotropes[59].

% Validité / Fiabilité :

La MARS apparait comme un outil présentant une bonne fiabilité (0,75) ainsi Qu’une
bonne validité. Elle tient compte de la complexité du comportement D’observance.

L’analyse en composante principale de la MARS retient trois facteurs qui Expliquent 60%
de la variance. Le premier facteur est relatif a la composante Comportementale de I'observance
(32% de la variance). Le second se rapporte a L’attitude du sujet concernant la prise du
médicament (16% de la variance). Le Dernier facteur est lié aux perceptions subjectives par

rapport au traitement (12% De la variance).

< Intéréts :

Les avantages sont la rapidité de la passation, la facilité d’utilisation en Clinique comme
en recherche (auto - questionnaire a 10 items induisant des Réponses par oui ou par non) et son
faible codt.

Le résultat semi - quantitatif a la MARS introduit une graduation de I’observance ce qui

rend mieux compte de la réalité clinique du phénomeéne.
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< Le Rating of Medication Influences:

En 1994, Weiden et al. [53]ont développé le « Rating of Medication Influences » (ROMI),
étudié sur 150 sujets atteints de troubles schizophréniques.

Un entretien semi structuré est suivi d’un entretien structuré explorant a travers 20 items
les facteurs pouvant influencer I’observance thérapeutique.

Il est administré en 20 a 30 minutes. Chaque question est cotée sur une échelle semi-
quantitative de 1 (pas d’influence sur I'observance) a 3 (lien important avec |’observance
thérapeutique).

Selon le ROMI, les sujets observant ont un score significativement plus élevé pour I'item «

crainte d’une ré hospitalisation » par rapport aux sujets non Observant [60].

o Intéréts :
Selon les auteurs, la supériorité de cet instrument tient dans la prise en compte de
facteurs qui ne sont pas évaluées par la DAI-30 : I'attitude familiale envers le traitement ; les

effets liés a la relation thérapeutique ; les obstacles financiers ; I'abus de substance.

o Limite :
L’emploi de ce matériel est complexe puisqu’il nécessite du temps et requiert

I’intervention d’un clinicien expérimenté.

b. Décompte des prises médicamenteuses :

Le systeme de comptage de prise médicamenteuse (pilulier) est une Technique de
détection indirecte. Cette méthode d’évaluation présente aussi le risque d’altérer la relation
thérapeutique par son caractere trop intrusif. L’autre critique est liée a la faible fiabilité de cette
technique qui surestime le taux d’observance [61, 62,63] : I'labsence d’un comprimé dans le

pilulier ne donne pas forcément la preuve que le patient I’a ingéré [36].
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c. Monitoring électronique :

Le développement récent du systéme de comptage électronique : MEMS
Médication Event Monitoring System qui améliore la fiabilité et surtout la Précision de la
mesure [64]. Toutefois, cette technique présente comme principal inconvénient d’étre Colteuse

et n’enleve pas le risque que le patient n’ait pas absorbé le médicament.

4. Facteurs de risque de la non observance :

4.1. Caractéristiques démographigues :

L'identification des facteurs démographiques associés au manque d’observance s’avére
compliquée. Certains auteurs ont mis en évidence une association entre une mauvaise
observance et I'dge [65], le sexe masculin [37,66], la situation maritale [37], le faible niveau

d'éducation [67]. D'autres auteurs n'ont pas trouvé cette association [36, 51, 69,70].

4.2. Les facteurs socioculturels :

Dans leur étude de cohorte, Valenstien et al. Mettent en évidence que les Afro-américains
seraient moins observant que les sujets de race blanche. Les hypothéses pour expliquer ce
constat sont de possibles croyances ou une vision de la médecine, du fait de la culture,
différentes et un acces aux soins plus difficiles [71].

En revanche, dans une étude prospective incluant 61 patients, Buchanan ne Met pas en

évidence d’association significative entre I'origine ethnique et L'observance thérapeutique[69].

4.3. Abus / dépendance a I’alcool et aux substances :

Approximativement 50% des patients qui souffrent de schizophrénie rencontrent a un
moment de leur maladie des problemes d’addiction [72]. L’abus de substances, notamment chez
I’homme, I'alcoolo dépendance et I'utilisation de cannabis sont des facteurs de risque de non

observance souvent retrouvés [36.41.73].
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Une revue de la littérature rapporte qu’une mauvaise observance est 12 fois plus fréquente dans
un groupe de patients souffrant de troubles psychotiques et d’abus de substances par rapport
au groupe sans probleme d’abus [37]. De plus, Bowers et ses colléegues ont expliqué que les
toxiques entrainaient des altérations des systémes dopaminergiques au niveau mésolimbique, ce
qui rendrait les patients résistants a I’action des neuroleptiques [72].

Ces données sont confirmées par d’autres travaux. Pour Owen et al. Les sujets
schizophrenes qui présentent une comorbidité addictive forment un groupe a haut risque de

non-observance [74].

4.4. Les facteurs liés a la maladie :

L’évolution déficitaire marquée par I’apragmatisme, [|’aboulie d’une part et Le
retentissement cognitif d’autre part peut expliquer une mauvaise Compréhension d’un
traitement parfois complexe [75]. C’est ce que confirme L’étude de Grossmann et Summers [76]
portant sur une vingtaine de patients

Schizophrénes. Une semaine apres avoir recu une information sur un médicament fictif,
seuls 15 des malades avaient une bonne compréhension de I'information fournie, 45% n’étaient
gue partiellement informés et 40 tres peu ou pas informés, comme conséquence, un refus actif
de la stratégie thérapeutique proposée si la compréhension n’est pas bonne [77].

La prise médicamenteuse peut venir alimenter une symptomatologie Productive
persécutive a thématique d’empoisonnement [78]. Dans la situation d’une symptomatologie
délirante, les effets secondaires des thérapeutiques employées peuvent étre interprétés par le

patient de facon menacante ou invasive [79].

4.5. Insight :

Le lien entre la conscience des troubles et I'observance du traitement semble évident.
Lincoln et al. (2007) ont identifié une quinzaine d’études transversales qui ont tenté de trouver
une association entre I'insight et la compliance au traitement [80]. Neuf d’entre elles ont trouvé

une association entre la conscience des troubles et l'observance : Cuffel et al., 1996 [76];
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Macpherson et al., 1997 [81]; Smith et al., 1999 [82]; Coldham et a., 2002 [83]; Kozuki et
Froelicher, 2003 [84]; Yen et al., 2005 [85]; Watson et al., 2006 [86]; Mutsatsa et al., 2003 [87];
Donohoe et al., 2001 [88]. Cinq études ont révélé des tendances ou des résultats mitigés : Smith
et al.,,1997 [89]; Moore et al.,, 2000 [90]; Kamali et al., 2001 [91]; Agarwal et al., 2004
[92];Garavan et al., 1998 [93]. Une étude n’a pas trouvé de relation : Day et al. 2005 [94].

Une grande étude allemande réalisée par Schennach-Wolff et al. (2009), a révélé qu’une
bonne conscience de la maladie était significativement prédictive des attitudes positives envers

I’'observance post-hospitaliere [95].

4.6. Alliance thérapeutique :

Marder et al. Ont montré que les patients qui consentaient a prendre un Traitement
étaient davantage satisfaits de leur relation avec leur médecin, se Sentaient compris par eux,
avaient recu une information sur les bénéfices et effets secondaires de leur traitement [96].

Franck et Gunderson [97]ont montré une corrélation positive entre alliance Thérapeutique
et observance sur un suivi de six mois pour des patients souffrant de schizophrénie. 74% des
patients pour lesquels I'alliance est faible (évaluée a six mois par le Psychotherapy Status Report)
présentent une mauvaise observance médicamenteuse et 33% interrompent leur thérapie sur un
suivi d’un an et demi. A I'inverse, seulement 26% des patients pour lesquels I'alliance est forte
n’ont pas une bonne observance médicamenteuse et 12% n’adheérent pas a la thérapie ;

L’attitude du médecin en matiére de communication, le type de relation entre le médecin
et son patient et les habitudes de prescription sont les points essentiels en matiére d’observance
[64]. Weiss et al. [98] insistent sur L'importance de |’alliance médecin-malade pour améliorer
I'observance au Traitement. L'information dispensée doit étre claire, compréhensible, complete
et accessible pour garantir une meilleure observance thérapeutique. Elle concerne la pathologie
en cause, les traitements disponibles, Les objectifs, les bénéfices et les effets latéraux des

médicaments prescrits [35].
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4.7. Facteurs liés au traitement :

a. Effets secondaires :

D’aprés diverses études, 1/4 a 2/3 des patients qui stoppent leur traitement citent les

effets secondaires comme la premiere raison de leur mauvaise observance [36.99].

a.l. Les effets extrapyramidaux :

IIs joueraient un role déterminant dans I'observance [69.36.100.101.102]. Dans une
étude incluant 85 patients [101], Van Putten a mis en évidence que 89% des patients souffrant de
syndrome extrapyramidal n’étaient pas observant.

En revanche, 80% des patients observant n’avaient pas de syndrome extrapyramidal Ces
effets secondaires extrapyramidaux constituent donc une cause Majeure de faible compliance au
traitement. Par conséquent, ils peuvent étre Impliqués dans les rechutes, les hospitalisations et

I’augmentation des couts de santé.

a.2. L’akinésie :
Dans une étude incluant 61 patients souffrant de schizophrénie et suivis durant deux
ans, Buchnan[69]a trouvé que parmi les manifestations Extrapyramidales I’akinésie est un facteur

spécifique de mauvaise observance.

a.3. L’akathisie :

Egalement source de mauvaise observance [101.67]. Elle peut parfois alimenter certains

délires chez les patients atteints de schizophrénie Paranoide .

a.4. La prise de poids :

Perkins et al. En 1999 se sont intéressés aux répercussions d'une prise de Poids
secondaire a un traitement neuroleptique et ont retrouvé dans la littérature une étude de Buis
(1992) dans laquelle la prise de poids était le troisieme effet secondaire dont se plaignait le plus

les patients aprés la sédation et I'asthénie [103].
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Au total, les effets indésirables des neuroleptiques ont une répercussion sur L’observance

thérapeutique et a ce titre doivent étre davantage en compte.

b. Type de molécule

b.1. Neuroleptique d’action prolongée (NAP) :

Pour améliorer I’observance, certains arguments sont en faveur de |'utilisation d’un NAP
[105]. La simplification du schéma thérapeutique, I’obligation des visites dans les structures
médicales de proximité assurent une meilleure observance et facilitent la prise en charge globale
du patient. L’équipe soignante est informée de I'interruption du traitement.

L’utilisation d’'un NAP permet d’éliminer avec certitude un probléme d’observance caché
par le patient et responsable d’une rechute.

Selon Shooler, les patients traités par NAP seraient plus observant (27% d’interruption de
traitement) que les patients bénéficiant d’un traitement oral (42% d’interruption) du fait de la
suppression de la contrainte journaliere a prendre un traitement [106].

L’observance d’'un traitement par NAP chez les patients atteints de Schizophrénie suivis
en ambulatoire apparait supérieure a celle d’un Neuroleptique classique par voie orale[107].

Marder [53]conclut que [l'utilisation de NAP peut étre une stratégie effective pour
améliorer I'observance thérapeutique.

Buchanan n’a trouvé aucune différence entre I'observance des Neuroleptiques pris par
voie orale et celle des NAP dans une étude de cohorte incluant 33 patients suivis sur deux ans,
22 patients étant traités par NAP, 11 patients étant traités par neuroleptiques oraux [69].

En résumé, les études sont controversées sur les effets bénéfiques des NAP Dans
I’'observance médicamenteuse mais cette alternative thérapeutique doit étre gardée a I’esprit car
elle a comme avantage de permettre de repérer plus rapidement I'interruption d’un traitement et

donc d’intervenir avant que la rechute n’apparaisse.
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b.2. Neuroleptiques atypiques oraux :

Les chercheurs ont prédit que les antipsychotiques de nouvelles générations allaient
augmenter I’observance parce que les patients auraient d’une part moins d’effets indésirables
avec ces médicaments et d’autre part une meilleure qualité de vie [104.108.109.110.111].

Toutefois les traitements antipsychotiques ne sont pas dénués d’effets indésirables ils
peuvent étre cause d’hypotension orthostatique, de sédation, de prise de poids, d’effets

anticholinergiques.

c. Complexité du traitement :

Parmi les facteurs identifiés comme nuisibles a I'observance, le nombre de prises
quotidiennes et la complexité de la prescription médicamenteuse sont les plus fréquemment
cités [113.114].

Lorsque le tableau clinique le permet, la simplification du schéma thérapeutique doit étre
I'objectif premier [115].

Cependant, certaines études ne retrouvent pas d’association significative entre la
complexité du traitement et I'observance [69.51]. L’étude de cohorte de Valenstien et al.
Retrouve un taux de mauvaise observance de 40% pour les patients prenant un seul
neuroleptique et un taux de 38% pour les patients prenant deux neuroleptiques, ce résultat

n’était pas significatif [65].

5. Conséquences de la mauvaise observance :

5.1. Conséguences clinigues

a. Rechute:

Les rechutes chez les patients souffrant de schizophrénie sont un probleme majeur, celles-
ci ont comme facteur de risque principal, la mauvaise observance thérapeutique [116,117]. Gaeble
et Pietzckzr (1985) cités par Ayuso-Guttiérrez et Del Rio Vega estiment que 50% des patients

atteints de schizophrénie rechutent dans I’année suivant du dernier épisode [118].
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Glazer et Ereschefsky estiment que 55% des patients atteints de schizophrénie qui
arrétent leur traitement rechutent et sont ré hospitalisés[119].
HANSELL S et al citent que la mauvaise Adhésion thérapeutique est source d’un

accroissement du nombre des hospitalisations et d’une exacerbation des symptémes [120].

b. Aggravation des symptomes :

L’étude de cohorte menée par Olfson et al. [73] incluant 213 patients Atteints de trouble
schizophrénique ou schizo-affectif met en évidence que la non observance (évaluée par
I'interrogatoire) est associée de maniére significative a une exacerbation des symptomes
psychotiques qui correspond a une augmentation de 3 points a la Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS). De méme, Ayuso-Gutierrez et Del Rio Vega concluent que 75% des patients qui arrétent
leur traitement neuroleptique ont une exacerbation significative de leurs symptomes

psychotiques comparés a 25% de ceux qui prennent leur traitement régulierement [118].

c. Désinsertion sociale :

Rappelons qu’Olfson et al. Ont montré que la non-observance augmentait le Risque de
devenir SDF [73]. Quand a Johnson et al. lls ont démontré que les Patients atteints de schizophrénie

qui rechutent ne retrouvent pas leur niveau social antérieur a un an de rechute [67].

5.2. Conséguences économigues :

Pour Weiden et Olfson, 40% des colts hospitaliers directs peuvent étre attribué aux
rechutes par défaut d’observance [62]. 63% du colit des réhospitalisations est di a la perte
d’efficacité des neuroleptiques et 37% est di a I’absence d’observance [44].Le surcodt induit par
I'inobservance totale constitue pres de 2/3 du co(t total lié au nombre de jours d’hospitalisation

pendant une période de 12 mois [121].
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6. Stratégies d’amélioration de I’observance thérapeutique

6.1. Prise en charge sectorielle :

Cette prise en charge doit d’étre pragmatique et, surtout, rationnelle Pour mettre a
disposition des équipes et des patients les moyens les plus Efficaces d’amélioration de I'alliance
thérapeutique

Kampman et al. Ont montré qu’une prise en charge sectorielle renforcée de Type visites a
domiciles par une infirmiere toutes les deux a quatre semaines Diminuent le nombre

d’hospitalisation et améliorait I’observance [122].

6.2. Amélioration de la tolérance médicamenteuse :

L’utilisation initiale d’un traitement par NAP jusqu’a I'obtention d’un état clinique stable,
d’une amélioration de l’'insight et d’une meilleure alliance thérapeutique pourrait étre une
premiere étape avant la prescription dans un second temps d’un traitement antipsychotique par
voie orale [35,123].

Fenton et al. [36] proposent des orientations thérapeutiques selon le risque Estimé de
non-observance.

Pour les patients avec un bon insight et une bonne relation thérapeutique mais des effets
secondaires invalidants, l'utilisation de traitement antipsychotique atypique par voie orale
semble indiquée avec un faible risque de non-observance.

En revanche, un faible insight, une longue histoire de non-observance, des risques de
violence, I'existence d’une comorbidité addictive, I’absence d’un entourage efficace ou des
conflits familiaux autour de la prise médicamenteuse doivent inciter a l'utilisation de traitement

par NAP.

6.3. Simplification de la prescription :

La monothérapie a la dose minimale efficace peut raisonnablement étre recommandée

comme un standard.
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Les galéniques a dépot et a longue demi-vie font partie de la palette thérapeutique mais
elles restent probablement peu opérantes dans la contrainte [124]. Il parait

paradoxal, dans cette stratégie, de proposer une association médicamenteuse, mais elle
est souvent imposée par les circonstances cliniques ; les benzodiazépines sont d’usage courant

avec finalement peu de certitude d’efficacité [125] .

6.4. Programmes psycho-éducatifs :

Ces prises en charge sont surtout basées sur des Modéles comportementaux et cognitifs
. informations sur la maladie, Informations sur le traitement (indications, effets secondaires) et
éducation sur I’observance thérapeutique. A I'exception de I’étude d’O’Donnell et al. [127] qui
n’a pas mis en évidence de bénéfice pour I'observance aprés un an de psychoéducation, ces
prises en charge ont pu démontrer leur efficacité, a savoir une amélioration des connaissances
sur les traitements, une amélioration des compétences sociales en situation médicale, Ainsi
gu’une amélioration de I’observance. [126.128, 129,130].

Des programmes psycho-éducatifs destinés aux familles seules ont également montrés
leur efficacité dans I’amélioration de I'observance et dans la réduction des rechutes pour des
patients de schizophrénie.

En 2004, I’American Psychiatric Association (APA) a publié des guidelines, Etablissant
clairement que la psychoéducation du patient doit faire partie de L’arsenal thérapeutique de la

schizophrénie [131].

6.5. Les solutions liées au médecin :

L’entretien clinique doit apporter une information non équivoque pour le Patient qui, du
fait de sa pathologie, présente des difficultés d’analyse et d’interprétation du discours, par
exemple : proposer une thérapeutique injectable avec un message infra verbal d’allure coercitif.
Dans la méme idée, il est essentiel que, durant son parcours de soins, le patient qui rencontrera
de multiples interlocuteurs recueille un discours cohérent. Ce discours doit s’ajuster entre trop

de paternalisme ou, a I'opposé, I'empathie excessive. Un objectif de formation est de se former
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aux techniques d’entretien favorisant |'observance (entretien psycho éducatif, entretien
motivationnel, techniques cognitivo-comportementales, animation de groupe de parole). La
formation des acteurs de soins est fondamentale, elle implique d’acquérir des compétences sur
des sujets aussi variés que la maitrise des concepts d’observance et d’alliance thérapeutique, la
connaissance des moyens médicamenteux, sociaux, psychothérapeutiques et éducationnels a la

disposition des équipes, afin de pouvoir diminuer les difficultés d’acces aux soins du patient.

6.6. Les psychothérapies :

Le travail en réseau est probablement un bon moyen de fédérer les Moyens. Une revue
portant sur 39 études a permis d’établir un profil des Psychothérapies ayant un impact sur
I’'observance thérapeutique. Les approches de type psycho éducationnel ne faisaient pas la
preuve suffisante de leur efficacité.

Il conviendrait vraisemblablement de les associer a des thérapies Cognitivo
comportementales ou motivationnelles.

Les psychothérapies individuelles apparaissent les plus efficaces alors que Les approches
familiales seraient peu concluantes [131]. La perspective Constructiviste développée par Paul
Watzlawick [132,133] centrée sur la représentation mentale du patient sur sa pathologie reste
tres pertinente dans ce domaine.

En effet, a partir d’'un travail de Coopération avec le patient, la représentation de la

maladie pourrait étre a la base d’un programme thérapeutique.

6.7. Le Travail avec la famille :

Il est primordial que les familles recoivent toute l'information pouvant leur Permettre de
comprendre le mieux possible la personne malade et le trouble qui I'affecte. Echanger avec les
autres, parler avec le médecin, avec d'autres personnes qui sont dans la méme situation et font
face aux mémes problemes peut apporter un grand soulagement.

Les associations de patients ou de familles de patients représentent un espace

d’expression et de soutien favorable a I’alliance thérapeutique ; elles doivent étre encouragées.
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Dans la phase initiale d’'une schizophrénie, I’objectif prioritaire de la prise en charge est
la rémission précoce, justifiant le recours aux meilleurs moyens disponibles afin d’optimiser
I‘alliance thérapeutique [133,134]. Pour les premiers épisodes psychotiques, les objectifs
Seraient les suivants :

e Diminuer le temps sans traitement effectif ;
e Mettre en ceuvre I'ensemble des moyens disponibles afin d’obtenir La rémission la

plus complete et la plus rapide possible.

L’alliance Thérapeutique nécessite donc d’étre améliorée afin de minimiser les rechutes
[135,136].
Face a la chronicité de la maladie, le projet de soins a long terme doit se faire dans la
complémentarité avec I'intention :
e D’une réadaptation ;
e D’un maintien du patient dans le circuit de soins ;

e Du maintien dans le milieu de vie qui le concerne.

Il s’agit d’assurer la meilleure efficience globale. Cette efficience Globale peut d’ailleurs
étre estimée dans une échelle d’efficience ; la Global Outcome Assessment of Life in

Schizophrenia (GOALS) [77].

lll. Discussion des résultats :

1. Les caractéristiques du patient :

Concernant les données sociodémographiques du patient, on note des :
Variétés importantes dans la littérature ,Meichenbaum et turk(1987) ; Muma et al. (1995);
Singh et al. (1996) ; Eldred et al. (1997) Besch (1995) ont montré qu’il n’y avait pas de lien entre

I’'observance et des variables tel que I’age, le sexe, le statut marital, le niveau socio-économique.
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Notre étude n’a pas montré une relation statistiquement significative entre I'observance
et le sexe (p=0,133). Cela peut s’expliquer par la disparité des deux groupes (sexe féminin: 33%,
sexe masculin: 67%).

La relation entre I'observance et le niveau d’instruction, le statut matrimonial et le niveau
socioéconomique n’a pu étre analysée dans notre étude a cause du faible effectif des patients
dans les différents attributs de cette variable.

Pour I’age : la durée de la maladie interfere avec I’dge du malade et on Pense que plus la
durée de la maladie est longue, plus le malade se fatigue, se décourage et commence a
abandonner le traitement.

Le fait de vivre seul apparait dans plusieurs études comme des facteurs Augmentant le
risque de mauvaise observance [37.69.137.138], ce qui est Concordant avec notre étude.

L’alcoolo-dépendance et l'utilisation méme isolée de cannabis sont des Facteurs de
risque de non observance souvent retrouvés dans la littérature [36.41.73.37.72.74].

Dans notre étude, les résultats de I’analyse de la relation entre I'observance et les
habitudes toxiques, ainsi que la relation entre I'observance et le type de substance toxique
consommé, n’étaient pas statistiquement significatifs (observance-habitudes toxiques: p=0,344;
observance-tabac: p=0,405; observance-cannabis: p=0,689; observance-alcool: p=0,877).

Le probleme de comorbidité addictive reste parmi les premiers obstacles dans
L’observance thérapeutique.

Dans notre étude les patients qui ont des ATCDS judiciaires parmi les non observant sont
plus fréquents que chez les observant, ceci pourrait étre expliqué d’une part par la présence
d’une impulsivité pathologique contribuant a la non observance, et d’autre part, par I’instabilité
clinigue amenant a de nombreuses rechutes et a de nombreuses hospitalisations motivées par

des actes d’hétéro-agressivité[112].
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2. Les facteurs liés au médecin :

Le type de relation qu’entretient le patient schizophréne avec son médecin, est un
élément essentiel de I'adhésion a un projet thérapeutique, Au-dela d’'une bonne anamnése de
I’environnement social et de la biographie du patient, un médecin peut mieux connaitre ce qui

influence ses choix.

Dans notre étude, les facteurs qui ont occupé le plus grand pourcentage dans notre
échantillon étaient liés a la relation médecin-malade :
e Changement fréquent des médecins.

e Manque d’informations sur la maladie et le traitement prescrits.

Ces résultats étaient similaires a la littérature. Becker et Maiman (1975) ; Cotton et Antill
(1984) ; Di Nicola et Di Matteo (1982) ; Becker (1985) ; Steele et al.(1990) ; Tarquinio et Fischer

(2001) Svarstad (1976) ; Burgoon et al. (1987) ; Hallet al. (1988); Ley (1988) ; Kravitz et al. (1993)

3. Les facteurs liés a la maladie :

Le défaut d’insight avec un score de PANSS élevé étaient toujours des facteurs
déterminant de I'observance Thérapeutique dans la plus part des études et les revues de
littérature. [139, 52,60,69, 73, 101, 140, 141, 142, 143, 144, 145,146].

Dans notre étude les résultats étaient parfaitement concordants a la Littérature.

4. Facteurs liés au traitement

Notre étude a montré comme facteurs de risque liés au traitement :
e Les effets secondaires du traitement tel que I'effet sédatif et les troubles
Neurovégétatifs et extrapyramidaux des neuroleptiques.
e Complexité du traitement.
e Inefficacité immédiate du traitement.

e Cout élevé des neuroleptiques.
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Les données de la littérature sur le nombre et le type des médicaments sont
Controversées. Pour Blackwell, parmi les facteurs identifiés comme nuisible a L’observance, le
nombre de médicaments et de prises quotidiennes et la Complexité de la prescription
médicamenteuse sont les plus fréquemment cités[113], en revanche Hogan et al. Ainsi que
Buchanan n’ont pas retrouvé d’associations entre la complexité du traitement et I'observance
thérapeutique[51,69] au vue de nos résultats il est difficile de donner une conclusion définitive.

Les effets secondaires des médicaments étaient souvent mis en avant mais les données

actuelles sont plus contradictoires en particulier avec les antipsychotiques atypiques.

IV. Les limites de I’étude :

Le manque de statistiques et de travaux dans notre pays sur ce sujet rend la comparaison
de notre situation avec les données de la littérature internationale difficile.

Notre étude est transversale pourtant sur le recueil des informations lors d’un entretien
psychiatrique selon un questionnaire déja établis, Elle comporte des biais en matiére de recueil
d’information vu le terrain particulier de nos patients : les types de schizophrénies inclues dans
I’étude et le degré d’insight de chaque patient.

Les limites de ce travail résident également dans la prédominance du sexe masculin et
I’labsence des examens complémentaires, notamment biologiques, pouvant confirmer

I’observance ou non du traitement.

V. Recommandations :

L’analyse comparative de nos résultats aux données de la littérature fait ressortir que :
e La prévalence de la mauvaise observance thérapeutique est élevée.
e le facteur essentiel de mauvaise observance est I'intensité des symptomes positifs.

e Les autres facteurs de mauvaises observances thérapeutiques :
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% Niveau d’insight (au sens restreint de la simple reconnaissance Du
caractére pathologique des troubles)

< Mauvaise alliance médecin-malade

< L’abus d’alcool ou d’autres toxiques

< Désinsertion ou la défaillance de I'’environnement social ou familial.

% Les effets indésirables du traitement.
A I'issue de ce travail, certaines recommandations peuvent étre faites :

7

< Aspect thérapeutiques :

> L'utilisation de posologies minimales efficaces.

> La simplification des prises, la monothérapie antipsychotique.

> Le recours adapté aux traitements adjuvants (tranquillisants en privilégiant les
sédatifs mineurs ex : benzodiazépines).

> Les antipsychotiques d’action prolongée peuvent aussi faciliter I’'observance.

> La mesure des taux Plasmatiques des molécules prescrite (perspectives d’avenir).

< Traitement des comorbidités :

> La réduction des symptdémes associés (dépressifs, anxieux).
> La prise en charge des addictions associées.

> La prise en charge des problémes somatiques associés.

% La psychoéducation :

> Informer le patient sur la maladie.
> Informer les familles sur la maladie et la sensibiliser pour une meilleure
participation dans la prise en charge de leurs tiers.

> Expliquer I’action et I'utilité du traitement et les éventuels effets secondaires.
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< La prise en charge psychothérapeutique :

> Les thérapies comportementales et cognitives et Les thérapies de remédiation
cognitives.

> Résolutions des problemes personnels et familiaux.

< La réhabilitation psycho sociale :

> Insertion professionnelle (ex : travail protégé..).

> Ergothérapie : proposer plusieurs ateliers (ex: sport, jardinage, poterie,
musique....) :

> Avec comme objectifs :

v' Permettre au patient I'acquisition et le retour a une autonomie dans un cadre
structurant.

v Restaurer la communication afin de lutter contre I'isolement et les situations
de repli.

v' Stimulation et amélioration de certains déficits cognitifs conséquents a la

pathologie psychiatrique.

< La formation des équipes soignantes et des médecins :

> Constitue un enjeu fondamental, d’autant que les médecins et les infirmiers

spécialisés en psychiatrie sont de plus en plus rares.
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Ce travail de thése a consisté a explorer un probléeme fréquemment rencontré par les
cliniciens a savoir la mauvaise observance thérapeutique des patients souffrant de
schizophrénie. Ce phénomeéne concerne en moyenne un Patient sur deux, et c’est également une

cause identifiée du risque de rechute.

Les définitions et les méthodes d’évaluations de I'observance sont multiples et non
consensuelles. 1l faut souligner l'intérét d’instruments de mesure de l'observance faciles
d’emploi comme les hétéro-questionnaires qui doivent étre adaptés aux données

sociodémographiques, économiques et ethniques des patients.

L’observance est un phénoméne complexe et dynamique dont les facteurs sont

nombreux, interagissent entre eux.

Les résultats de notre étude étaient parfaitement concordants a La littérature en ce qui
concerne la forte influence de la relation médecin malade, les effets indésirables du traitement et
le défaut d’insight avec un score de PANSS élevé sur I’observance thérapeutique. Ces résultats
soulignent la nécessité, pour les équipes soignantes de pratiquer une stratégie de traitement
propre a chaque patient reposant sur les facteurs de risque de non observance qu’il présente
sans oublier I'importance d’une participation active des patients a leur projet thérapeutique afin

d’aboutir a une meilleur prise en charge des patients schizophrénes.
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Annexe | :

TABLEAU XIV :Méthodes

de mesure de I'adhésion thérapeutique :

Tableau 1 Méthode de mesure de "adhésion thérapeutigue d'aprés Osterbere et Blaschke, 2005 [41].

Tests

Avantages Inconvenients
Methodes directes
Observation Classigue Institutionnel Ervironnement
Entretien standardise ROMI Dissimulation

Mesure du principe actif ou son
meétabolite

Mesure d'un cotraceur biclogigue

Méethodes indirectes

Questionnaires patients
Autogquestionnaire MARS
Autoguestionnaire DAI-30

Délivrance ordonnance
Donndes de remboursement

Evaluation de la réponse clinigue

Monitoring electronigque
Medication Event Monitoring
System (MEMS)

Mesure d'un margueur physiologique

Journal patient

Questionnaire d"un tiers

Objectit
Requis pour les études cliniques

Objectif
Requis poair les &tudes cliniques
Mesure de |'effet placebo

simple
Peu colitewnt

Populaire

il o bl
(81

Cuantification

Mise en ceuvre facile

Objectif

Sous forme de base de données
Simple

Misz en ceuvre Tacile

Classigue

Priécis et fiable sur 2 long terme

Quantification
Modelisation
Galenigue/comportement
Simple

Fonction de rappel
Enfants/dépendants

Simple
Objectif

Fharmacocinétigue
Effet Blouse blanche
Prélévements itératifs
Colit
Pharmacocinétique

Effet Blouse blanche
Prélévements iteratifs

Codt

Biais de répanse
Biais de declaration
surévaluation de |'observance

Mrdification
Ry

]
RO

Scotome
Arcés alx bases de données

Facteurs confondants

Scotome

Calit

Manipulation technigue
Biais/interaction

Dissimulation
(emission

Distarsion
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Annexes Il :

DAI et MARS

Iritiales Nom : Prénom : Date de naissance : ... Fe. /19 ..

Sexe : O Féminin O Masculin ‘ : Date:... /.. /19 .

DAZ-30 (Drug Attitude Inventory)

TNSTRUCTIONS : Ce guestionmaire consiste en un certain nombre dappréciations personnelles d
propas des meédicaments que wous prenez. I/ ny a pas de réponse juste ou fausse En itilisant 'échelle
en 6 points indiguée ci-dessous.

[ A A

veuillez, s vous platt, indiguer le degré avec lequel vous &tes d'accord ou non avec chagque affirmation
en cochant la case correspondante. Par exempie, vous répondrez de la maniére suivante :

Pas du tout d'accard Tout § fait d'accord
si vous rigtes pas dutort daceord: [X | | ] | | |
sivouséresunpevdaccord: | | | 1X | | |
sivous Stestoutd fait daecord: [ | ] 1 | X |
Pas du tout daccard Tout & fait daccard
1. Te niai plus bescin de prendre de médicaments dés que je me sens mieux LT T T

Z. Pour mot, les bonnes cheses & propos des médicaments femportent sur fes mauwarses

3. Avec les médicaments, je me sens bizorre, comme un « Zombie =

4. Tai bescin de médicaments régulierement, méme quand je ne suis pas @ Mhipiral

1 k1 17 1
|

5. Je ne prends des médicaments que saus la pression dautres personnes

& Quand je prends des médicaments, je suis plus consciert{e) de ce que je fais et de ce qui
se passe autour de mor

7. Prendre des médicnments ne va pas me faire de mal

8. Je prends les médicaments de man propre gre

9. Les medicaments me rendent plus détendule)

10. Je ne suis pas différent(e) aver au sans médicaments

LT
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Pes du tout doccord Tout & foit daccerd

11 Les effets désagréables des médicaments sont toyjours présents [ ! [ | ] ] ]
12, Les médicaments me rendent iourd(e) et fatigué(e) | ! [ T ] I ]
13. Je ne prends les médicaments que forsque e suis malade L4 bt b f
. Les médicamerts sont un pasen szt etemert S I
15. Je mientends mieux avec les gens quand je prends les médicaments L LT 1 b 1]
16. Te ne peux pas me concentrer sur quoique ce Sait quand je prends les medicaments LT
7. Je sais miewx que le dactewur guand m'réh:r les médicamerts : b ]
18. e me sens plus narmal(e) sous médicaments 7 T T T
___ 19, Je préfére &ire malade phatdt que prendre des médicaments S [ N e S O
20 co rest pas naturel pour mon esprit et mon corps dire équilibré(e) par des médicaments [ | | | ] | |
21 Mes idées sont plus claires avee ;.5 médicaments B [
22 Je dois cantinuer & prendre des médicaments méme si je me sens bien T T T T T 7]
23, Prandre des médicaments méviters de rechuter LD T

o

-+

-

.|
\

24 Cest ou médecin de me dire quand arréter les médicaments

25 Les choses que je pourrais faire facilement sont bien plus difficiles lorsque je prends des
médicaments

2%, Je suis plus heureux(se) et je me sers mieux quand je suis sous médicoments [ I I l l I I

27. On me dorme des médicoments paur maftriser un comportement que doutres (pas moi)

naiment pas
.o s o it o b (T[T 11
e v s e mitmas [
3C. En continuart d prendre fes médicaments je peux éviter de tomber malade I_ J j | l ]
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A0S INIST CHRS _ Tows dreits de propriéie infdiectuctic néservés, Reproduction, représcntation ef diffusion mierdites. Lot du DLUTYL Articles 5 6 et 7 des O

Echelle de mesure de Pobservance médicamentense (MARS)

Ca questionnaire Consiste i migux comprendre les difficulids lides & |a prise de meédicament.
Voire aide nous sers préciewse pour mieux vous aider et améliorer, nous lespérons, les
résultars thérapeutigues.

Veuillez 57l vous plait répendre & Uensemble des questions ¢n cochant la réponse qui ¢orrespond
ke miewx A voire comportement cn artinude vis & vis du raitement que vous preniez durand la

semaine avant votre hospitalisation,

OUT  NON

El] Vous est-1l parfois arvivd d oublier de premdre vos médicaments 7 | ‘

i :.

I
(2] WNeépligez vous pariois I"heurs de prise d'un de vos médicaments 7 | ‘

[3] Lorsgue vous vous sentez mivux, interrompes vous parfois votrs raitement 7 ‘

4] Vous est il mmivé d*arréter le traitement parce que vous vous sentiez moins nen en le pretont?

(3] Jene prends les médicaments que lorsque j2 me sens malade.

|' [7] Mcs dées sond plus claires avec fes médicaments, | |

[6] Ce n’est pas natrel pour mon corps et mon esprit d°éire équilibre par des médicaments. [

|
[[8] En continuznt i prandre les médicaments, jo peux sviter de tomber @ nouvean malade, . |

|'
191 Aves les médicaments, je me sens bizarre, comme wn « Zombie #, |

[
|
(1107 Les médicaments me rendent lowrd (2) #t fatigus (2] |

- 87 -



Annexe lll :

Fiche de Recueil

FICHE D’EXPLOITATION :

Schizophrénie et observance du traitement
I-lIdentité : Date de I’enquéte ........

1-2 Age :

1-3 Sexe :

1-4 état civil : 1—cé|ibataire|:| 2- marie [] 3- divorceD 4- veuf|:|
1-5Adresse :

1-6 N tel :

II-Niveau socio-économique:

[]

a-Niveau scolaire : non scolarisé primaire ]

Secondaire universitaire
b-Situation parentale : mére :  vivante [_] décédée [ |
Pére :  vivant[ | décédé [ ]

c-Vitavec: T-seull ] 2-parents[ | 3- femme []
4- membre de famille 5-institution |:| 6-SDF |:|
d-Rendement mensuel de la famille (DH) :

1- < 3000 Dh []
2- 3000<5000 Dh []
3- > 5000 Dh ]

e-Habitat : 1-rural |:| 2-urbain |:| |:|
3-nombre de chambre :
II-ATCDS :
A- Personnels :
Médicaux :
Chirurgicaux :
Toxique :  oui |:| non |:|
1- Tabac [ ] 2-alcool [ ] 3-cannabis L]
4-colle synthétique ] 5-psychotrope 6-autres[_]
Pendant ...........cooiiiiiii
* début / maladie : a-avant [ | b-aprés [ Jau cours[ ]
Judiciaire: a-Non [ ] b- oui L]
Atcd de TS : a- Non |:| b- oui |:|
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1-Nombre de TS.........
2-date du dernier ...........
Psychiatrique : 1- nombre des hospitalisations .........
2-durée cumulative des hospitalisations ..............
3-intervalle moyen entre les hospitalisations ............
4-date de la derniére hospitalisation .................
B-ATCDS DE PSYCHOSE DANS LA FAMILLE

oul [] NON []

3-HOSPITALISATION : oui [ ] non []
IV-SCHIZOPHRENIE :
A-age de début :
B-mode de début : 1- aigu ] 2-progressif ]
C-forme clinique :  1-paranoide [ | 2-désorganisée [_]
3-déficitaire [ ]4-schizoaffective [ ]

D-thématique délirante : l—persécutionlz| 2—grandeur|:|
3—mystique|:| 4-filiation [ ]
5-possession | ] 6-influence [ ]

7-hypochondriaque[ ] 8-autres[ |

E-médicaments utilisés :

1-Neuroleptique : A-nombre : Da—monothérapie b-bithérapie ]

B-TYPE : a-classique :[ | b-atypique: [ ]
c-retard : [_]
C-nombre de prise /jour : ................

2-Anxiolytique :

3-Antidépresseurs :

4-thymoregulateurs :
F- Score de PANSS (ANNEXE4)

V-OBSERVANCE THERAPEUTIQUE :
La régularité du suivi :
Suivi régulier aux consultations durant les 3 derniers mois oui [] non []

Echelle de mesure de I’observance médicamenteuse(MARS)
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Veuillez répondre aux questions suivantes en cochant la réponse qui correspond le mieux a
votre attitude une semaine avant votre hospitalisation

Oui non

Vous est-t-il parfois arrivé d’oublier de prendre vos médicaments ?

Négligez-vous parfois I’heure de prise d’un de vos médicaments ?

Lorsque vous vous sentez
mieux, interrompez-vous parfois votre traitement ?

Vous est-t-il arrivé d’arréter le traitement parce que vous vous sentiez
moins bien en le prenant ?

Je ne prends les médicaments que lorsque je me sens malade

Ce n’est pas naturel pour mon corps et pour mon esprit d’étre équilibré
par des médicaments

Mes idées sont plus claires avec les médicaments

En continuant a prendre les médicaments je peux éviter de tomber a
nouveau malade

Avec les médicaments je me sens bizarre

Les médicaments me rendent lourd et fatigué

Les causes les plus répondus d’abandon du traitement :

Vous avez abandonné le traitement parce que :

Oui | Non

1-vous vous estimez guéri et n’avoir plus besoin de
médicaments ?

2-vous vous ne considérez pas malade ?

3-vous n’avez pas senti I'effet positif et immédiat de
I'alcool ?

4-vous n’avez pas senti I’effet bénéfique des mdc ?
5-vous trouvez les médicaments trop chers ?

6-vous considérez la prise a long terme des médicaments
trés fatigante et pénible ?

7-vous ne trouvez personne pour vous aider a prendre
vos médicaments ?

8-vous craignez devenir dépendant des médicaments ?

9-vous considérez les médicaments comme des drogues
et non un remeéde a votre maladie ?

10-vous trouvez le traitement trop lourd ?
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11-vous considérez les médicaments comme des drogues
interdites par la religion ?

12-vous trouvez que les médicaments ont un effet de
somnolence de fatigue et par conséquent vous ne pouvez
pas travailler ou poursuivre vos études ?

13-a cause des effets indésirables (tremblement,
torticolis, rigidité....... )?

14-vous trouvez que les médicaments sont responsables
des troubles neurovégétatifs : vision flou, prise de poids,
vertige, sécheresse buccale.. ?

15-vous trouvez que les médicaments ont un effet sur
votre sexualité ?

16-vous consommez une substance toxique qui vous
aide mieux que les médicaments (cannabis, alcool,
solvants) ?

17-vous croyez que la psychothérapie est suffisante ?

18-vous pensez que la vie ne vaut pas d’étre vécue, alors
a quoi servirait votre effort pour sortir de la maladie ?

19-vous trouvez que votre médecin n’est pas bon et vous
ne sentez pas a l'aise avec lui

20-vous trouvez que votre médecin ne vous écoute pas
assez, he vous comprends pas ou bien indisponible ?

21-vous trouvez que votre médecin est incompétent et
vous n’avez pas confiance en ses prescriptions ?

22-vous changez fréguemment de médecin ?

23-vous manquez d’informations sur votre maladie et sur
les médicaments prescrits ?

24-vous étes dérangés par I'idée de prendre des
médicaments prescrites par un psychiatre ?

25-vous vous préoccupez de ce que pense les autres si
vous prenez des médicaments prescrites par un
psychiatre ?

26-votre famille vous surveille trop et vous oblige a
prendre le traitement ?

27- autre raison ?
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Annexe IV

Positive And Negative Symptoms Scale (P.A.N.S.S.) des malades KAY S.R., OPLER L.A. et FISZBEIN

A.
Traduction francaise : J.P. LEPINE Entourer la cotation appropriée a chaque dimension.

Echelle positive abs Min Leg Mod M/s Sev Ext
P 1 Idées délirantes 1T 2 3 4 5 6 7

P 2 Désorganisation conceptuelle. 1 2 3 4 5 6 7

P 3 Activité hallucinatoire. 1T 2 3 4 5 6 7

P 4 Excitation. 1 2 3 4 5 6 7

P 5 Idées de grandeur. 1 2 3 4 5 6 7

P 6 Méfiance/Persécution. 1T 2 3 4 5 6 7
P 7 Hostilité. 1T 2 3 4 5 6 7

Echelle négative :

1-émoussement de I’expression des émotions 1 2 3 4 5 6 7

2-retrait affectif 1 2 3 4 5 6 7

3-mauvais contact 1 2 3 4 5 6 7

4-repli social passif /apathique 1 2 3 4 5 6 7

5-difficulté d’abstraction 1 2 3 4 5 6 7

6-absence de spontanéité et de fluidité dans 1 2 3 4 5 6 7

La conversation

7-pensée stéréotypées 1 2 3 4 5 6 7

Echelle psychopathologique générale :
G 1 Préoccupations somatiques. 1 2 3 4 5 6 7
G 2 Anxiété 1 2 3 4 5 6 7
G 3 Sentiments de culpabilité. 1 2 3 4 5 6 7
G 4 Tension 1 2 3 4 5 6 7
G 5 Maniérisme et troubles de la posture. 1 2 3 4 5 6 7
G 6 Dépression. 1 2 3 4 5 6 7
G 7 Ralentissement psychomoteur. 1 2 3 4 5 6 7
G 8 Manque de coopération. 1 2 3 4 5 6 7
G 9 Contenu inhabituel de la pensée. 1 2 3 4 5 6 7
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G 10 Désorientation. 1 2 3

G 11 Manque d'attention. 1 2 3

G 12 Manque de jugement et de prise

De conscience de la maladie. 1 2 3 456 7

G 13 Trouble de la volition. 1 2 3 456 7

G 14 Mauvais controle pulsionnel. 1 2 3 456 7

G 15 Préoccupation excessive

De soi (tendances autistiques). 1 2 3 456 7

G 16 Evitement social actif. 1 2 3 4 56 7
Score positif : score négatif : score général :
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Annexe V

IS - (échelle d’insight) : Birchwood et al. 1994, Insight Scale for Psychosis - auteurs,
Traduction Sabrina Linder et Jérome Favrod - 2006.

D’accord En desaccord Incertain(e)
1. Certains des symptomes 2 0 1
ont été créés par mon imagi-
nation
2. Je me sens psychologique- 0 2 1
ment bien
3. Je n’ai pas besoin de trai- 0 2 1
tement meédicamenteux
4. Mon s¢jour a I’hopital était 2 0 1
nécessaire
5. Le médecin a raison de me 2 0 1
prescrire de traitement médi-
camenteux
6. Je n’ai pas besoin d’étre 0 2 1
vu(e) par un médecin ou un
psychiatre
7. Si quelqu’un disait que 2 0 1
J’avais une maladie nerveuse
ou mentale il aurait raison
8. Aucune des choses inhabi- 0 2 1
tuelles que j’ai vécues n’est
due a une maladie

Score maximal = 12 - Trés bon insight
Score minimal = 0 - Pas d’insight
(9 et plus = bon insight)
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Sous-échelles :

Items Total Possible

1,8 Conscience des symptomes 4
(3 ou 4 =bon insight, |
ou 2 = pauvre insight)

2,7 Conscience de la maladie +
(3 ou 4 = bon insight, |
ou 2 = pauvre insight)

3475 6 Besoin de traitement 4
(il faut additionner les items et les (3 ou 4 = bon insight, |
diviser par 2) ou 2 = pauvre insight)
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RESUME

L’objectif de ce travail est de dépister les causes les plus fréquentes de I'abandon du
traitement pharmacologique, d’en déterminer les facteurs de risque, ainsi de réfléchir autour des
solutions possibles pour faire face a cette non compliance.

C’est une étude transversale sur 153 patients atteint de schizophrénie. On a procédé a
un interrogatoire des malades a I’aide d’une échelle D’évaluation de I'observance thérapeutique :
MARS (MedicationAdherence Rating Scale), ainsi a un hétéro questionnaire comprenant des

éléments Sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques concernant le patient et son entourage.

Notre étude a rapporté les résultats suivants :
- L'dge moyen est 31.08 + 8.473 ans, avec une prédominance masculine de 67%.
- la forme paranoide était la plus représentative avec 60% de la population
— 122 patients étaient non observant a leurs traitements contre seulement 32

patients observant.

Les facteurs de risque d’inobservance thérapeutique retrouvés sont :
e Le milieu de vie.
e Le défaut d’insight.
e Les symptomes positifs, négatifs, et généraux (PANSS).
e Relation médecin-malade.
e Le type du neuroleptique (classique) et un nombre élevé de prise quotidienne.

o Effets indésirables du traitement neuroleptique.

Ces facteurs étaient les plus impliqués dans la mauvaise observance d’aprés notre étude
ce qui doit pousser les équipes soignantes a les prendre en considération pour optimiser

I’'observance thérapeutique chez les patients Souffrant de schizophrénie.
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SUMMARY:

The objective of this work is to track down the most frequent reasons of the
abandonment of the pharmacological treatment at the patient suffering from schizophrenia , to
determine the factors of risk of it, and to think around the Possible solutions to face this non
elasticity.

It is a transverse survey on 153 schizophrenics .It is based on an interrogation of the
patients with the help of a scale Of assessment of the therapeutic observance: MARS (Medication
Adhesion Rating Scale), also on an heteroquestionnaire containing some elements
sociodemographic, clinical and therapeutic concerning the patient and his setting.

Our survey returned the following results:

The middle age is 31,08+ /- 8.473 year , with a masculine predominance 67%,

The paranoid shape was the most representative with 60%.

122 were non observing patients their pharmacological treatment and 31 very observing patients.

The factors of risk of this non elasticity recovered are:
e Environment
e The defect of insight.
e High PANSS score
e Physician-sick "relation.
e The type and the number of daily intake of the neuroleptic.

e side effect on treatment

These factors were the more implied in the bad observance according to our Survey what
must push the nursing teams to take them in consideration to optimize the therapeutic

observance at the patient suffering from schizophrenia.
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