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وَمَنْ أحَْياَهاَ فكََأنََّمَا 
 أحَْياَ النَّاسَ جَمِيعًا
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La schizophrénie est une maladie mentale chronique et processuelle, sujet de nombreuses 

rechutes, et dont le manque d'observance thérapeutique est la principale cause de ces rechutes. 

Ceci entraîne des conséquences globales et lourdes pour les patients  (hospitalisations 

nombreuses, altération de la qualité de vie...), pour la famille et pour la société (1–3). 

L’observance thérapeutique est ainsi un facteur principal qui conditionne le pronostic clinique et 

fonctionnel des patients atteints de schizophrénie (4).  

L’observance thérapeutique ou L'adhésion aux médicaments est généralement 

définie comme le degré auquel l'utilisation des médicaments d'un patient correspond ou 

s'aligne sur les recommandations du prescripteur. Dans la schizophrénie, le risque de 

récidive, de rechute ou de réhospitalisation peut dépendre de facteurs tels que la gravité 

de la maladie et le risque de récidive, le degré de soutien psychosocial et l'efficacité des 

médicaments (5). Le non-respect de la prise du traitement est particulièrement 

problématique dans la schizophrénie et entraîne des conséquences telles que des 

exacerbations ou des rechutes des symptômes, un risque ou des taux accrus 

d'hospitalisation psychiatrique et de recours aux services psychiatriques d'urgence, et 

un pronostic plus sombre  (6,7). 

La non-adhésion aux médicaments chez les patients atteints de schizophrénie 

peut résulter d'un manque d’insight ou de sensibilisation, d'une psychopathologie, d'un 

trouble lié à l'utilisation de substances comorbides, de problèmes de tolérabilité  

associés au traitement antipsychotique, et de la stigmatisation. Les autres facteurs 

influençant l'observance comprennent les perceptions et les attitudes du patient envers 

la maladie et la prise de médicaments  (par exemple, supposées avoir des propriétés 

addictives), les influences culturelles ou le statut socio-économique (5–8). 
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Le taux de non-observance médicamenteuse chez les patients atteints de schizophrénie 

ont été estimés à environ 50%  (9–11). Bien que l'identification des déterminants de la mauvaise 

observance ait donné des résultats précieux, des recherches supplémentaires sont nécessaires 

car l'identification et la caractérisation de groupes de patients ayant une mauvaise observance 

médicamenteuse restent un défi important (12). 

 Objectifs de l’étude :  

Ce travail a pour objectif d’évaluer l’observance du traitement dans une population de 

patients schizophrènes marocains suivis en ambulatoire ou hospitalisés, issues de la région de 

Souss-Massa, et dégager les facteurs prédictifs d’une mauvaise observance thérapeutique, avec 

une réflexion autour de stratégies d’amélioration de l’observance thérapeutique. 
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I. Design de l’étude :  

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale à visée descriptive et analytique. Elle 

s’est déroulée au centre psychiatrique universitaire et au centre de diagnostic à Agadir sur une 

durée de 4 mois, du 13 septembre 2022 au 13 Janvier 2023. 

II. Population cible :  

Notre population cible était les patients atteints de schizophrénie, issues de la région de 

Souss-Massa du Maroc, suivis en ambulatoire ou hospitalisés en service de psychiatrie. 

III. Critères d’inclusion : 

● Agés de plus de 18ans. 

● Malade ayant un diagnostic de schizophrénie selon les critères de DSM 5. 

● Patients déjà mis sous traitement antipsychotique depuis au moins un an. 

● Patients capables de comprendre et répondre aux questions posées. 

● Patients consentants. 

IV. Critères d’exclusion : 

● Schizophrénie avec comorbidité neurologique ou un handicap mental. 

● Présence de troubles cognitifs graves. 

● Patients non consentants. 
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V. Les instruments psychométriques : 

● L’échelle de l’Insight de Birchwood  (Insight scale for Psychosis)  (13) 

Nous avons adopté la version validée de ce score, composé de huit items, constituant 

trois sous-échelles évaluant la conscience des symptômes, la conscience de la maladie et la 

conscience de la nécessité d’un traitement. Les valeurs varient entre 0  (absence d’insight) et 12  

(très bon insight), une valeur ≥9 est témoigne d’un bon insight.  (Annexe 2) 

● Le score de MARS  (Medication Adherence Rating Scale)  (Version validée) : 

Ce score est un témoin de l’observance thérapeutique des patients. Il est composé de 10 

questions dont les réponses seront oui/non. Une valeur supérieure ou égale à 6 est considérée 

comme une bonne observance (14,15).  (Annexe 3) 

Les avantages de cette méthode sont la facilité d’utilisation en clinique comme en 

recherche, la rapidité de la passation, et son faible coût. 

Le MARS apparaît comme un outil présentant une bonne fiabilité  (0,75) ainsi qu’une 

bonne validité. Elle tient compte de la complexité du comportement de l’observance. L’analyse en 

composante principale de la MARS retient trois facteurs qui expliquent 60% de la variance. Le 

premier facteur est relatif à la composante comportementale de l’observance  (32% de la 

variance). Le second se rapporte à 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)  (16,17). 

● La CGI  (Clinical Global Impressions) : (18) 

 il s’agit de 3 scores évaluant la sévérité de la symptomatologie actuelle  (CGI-sévérité), le 

degré d’amélioration  (CGI-amélioration), l’impact thérapeutique et les effets secondaires sur le 

fonctionnement  (CGI-index thérapeutique).les deux premiers items sont cotés sur 7 paliers de 

réponse, le troisième item est un score composite qui tient compte de l’efficacité et des effets 

secondaires de traitement. ( annexe 4) 
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Compte tenu de la simplicité, de la brièveté et de la validité clinique apparente, le score 

CGI convient aux études observationnelles et à la pratique clinique courante (18). 

● Le questionnaire de soutien social de Sarason  (SSQ6) 

C’est un questionnaire composé de 6 items pour mesurer la disponibilité et le degré de 

satisfaction du soutien social. Chaque question est divisée en 2 parties :  

Dans un premier temps on énumère toutes les personnes en qui le patient pouvait 

compter dans la situation décrite  (à condition que le nombre ne dépasse pas 9) ; le score varie 

entre 0 et 54, il témoigne de degré de disponibilité de soutien social pour le patient. 

Dans un deuxième temps, on évalue le degré de satisfaction du patient en regard de ce 

soutien sur une échelle de 1  (très insatisfait) à 6  (très satisfait). Ce score varie entre 6 et 36. 

Plus le score est élevé plus le patient est satisfait du soutien social qu’il reçoit. Nous avons 

adopté la version française validée (19,20) (Annexe 5) 

● L’échelle de dépression de CALGARY  (CDSS) : (21) 

C’est une échelle destinée à évaluer les symptômes dépressifs chez les patients 

schizophrènes. Elle est composée de 9 items. On considère qu’un patient est déprimé si le score 

est ≥6. (Annexe 6) Ce score a été validée dans sa version française (22) et arabe  (23) 

VI. Procédure de la collecte des données :  

● Fiche d’exploitation pour recueillir les caractéristiques : 

o Sociodémographiques  (âge, sexe, profession, niveau d’instruction...) ; 

o Cliniques  (âge de début de la maladie, durée d’évolution, durée de la maladie non 

traitée…) ; 

o Thérapeutiques  (nombre de médicaments pris par jour, classe thérapeutique, 

nombre de comprimés et de prises par jour,la présence ou non d’effets 

secondaires...). 
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● Évaluation de l’état clinique actuelle par la CGI. 

● L’échelle de dépression de CALGARY  (CDSS) pour la schizophrénie. 

● Évaluation de l’insight à l’aide de l’échelle d’insight de Birchwood. 

● Évaluation de l’observance thérapeutique par le MARS. 

● Le questionnaire de soutien social de Sarason  (SSQ6). 

VII. Considération éthique : 

● Accord du comité d’éthique de l’université Ibn Zohr d’Agadir. 

● L’équipe des enquêteurs est tenue d’expliquer à chaque sujet individuellement le type et 

l’objectif de l’enquête. 

● Consentement éclairé des sujets.  

VIII. Analyse statistique : 

La saisie et analyse statistique ont été faite sur logiciel Jamovi software (24,25) ;  

Les variables qualitatives ont été décrite en effectif et pourcentage puis comparés par test 

de khi2 ou test exact de Fisher. 

Les variables quantitatives de distribution gaussienne  (âge, âge de début de la maladie, 

durée d’évolution de la maladie) ont été décrite en moyenne et écart type puis comparés par test 

t de student 

Les variables quantitatives de distribution non gaussienne ont été décrites par médiane et 

intervalle interquartile puis comparés par tests non paramétriques 

Les facteurs associés à la mauvaise observance thérapeutique ont été déterminé par 

régression logistique binaire en analyse multivariée  

Les facteurs introduit dans le mode avaient un pvalue≤0.05 
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I. Analyse descriptive : 

Durant 4 mois, nous avons colligé 305 patients atteints de schizophrénie, 163 patients vu 

en consultation ambulatoire soit 53.4%, et 142 patients soit 46.6%étaient hospitalisés pour une 

rechute de leur maladie. 

 

Figure 1 : Distribution des patients selon leur situation clinique 

1. Les caractéristiques socio-démographiques : 

1.1. L’âge : 

L’âge moyen de nos patients  (n=305) était de 35.5 ± 10.2 ans, avec une médiane de 33 

ans, et des extrêmes de 19 ans et 74 ans. 

1.2. Le sexe : 

240 de nos patients étaient des hommes, soit 78.7% ; les femmes représentées 21.3%  

(n= 65). Le sexe ratio était de 3.69. 

53%

47%
patients consutant en 
ambulatoire 

Patients en rechute
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Figure 2 : Distribution des patients selon le sexe. 

1.3. La situation matrimoniale : 

La majorité de nos patients étaient célibataires  (71.1% soit 217 patients), 17 étaient 

mariés et 11.8% étaient en situation de divorce ou des veufs. 

 

Figure 3 : Distribution des patients selon la situation matrimoniale. 

21%

79%

Femme homme

71,10%

17%
11,80%

Celibataire marié Divorcé/Veuf
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1.4. Le niveau scolaire : 

Le niveau d’éducation dans notre étude était moyen, avec 44.6%  (n=136) des patients 

ayant poursuivi leurs études jusqu’au secondaire. Les patients analphabètes représentaient 

13.4%, et les études supérieures étaient de l’ordre de 9.8%  (n=30).   

 

Figure 4 : Répartition des patients selon leur niveau scolaire. 

1.5. L’activité professionnelle : 

Dans notre série, seulement 14.1%  (43 cas) avaient une occupation régulière, alors que  la 

majorité de nos patients était sans profession  (160 cas soit 52.5%). 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon leur activité professionnelle. 

13,40%

32,10%

44,60%
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14%

33%
53%
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1.6. Le revenu mensuel : 

Le revenu mensuel de nos patients était inférieur à 2800 DH/mois dans 70.2% des cas  

(n=214), et 9 cas  (3%)  n’avaient aucun revenu. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon leur revenu mensuel. 

1.7. Le niveau socio-économique : 

Nos patients avaient un bas niveau socio-économique dans presque 54% des cas  

(n=164), et 44.7%  (n=136) avaient un NSE moyen. 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon leur niveau socio-économique. 

3%
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26.9%

2%
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1.8. La situation familiale : 

Plus que 88% de nos patients vivaient avec leur famille  (n=269), et 11%  (34 cas) vivaient 

seuls. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon leur situation familiale. 

1.9. La provenance 

Seulement 27% de nos patients habitaient en zone proche de notre formation  (Inezgane, 

Ait melloul, Dchira), la plupart d’entre eux sont issues de zones lointaine  (Agadir, Biogra,.) voir 

très lointaine  (Chtouka, Tamri..). 

Tableau I: Répartition des patients selon leur lieu de provenance. 

Provenance Effectif   pourcentage%   

Zone proche 83 27.2 

Zone lointaine 119 39.0 

Zone très lointaine 103 33.8 

 

  

11.1%

88.2%

0.7%

vit seul en famille en colocation
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1.10. La gratuité des consultations : 

La consultation payante représentait 63% dans notre étude, et 37% de nos patients 

bénéficiait de consultation gratuite. 

 

Figure 9 : Distribution des patients selon la gratuité des consultations. 

1.11. Octroi des médicaments : 

Nos patients ont bénéficié de dotation de médicaments par les services de santé de façon 

partielle dans 40%  des cas  (n=121) et totale dans presque 13%  des cas  (n=39) ; 47.5% soit 145 

cas n’ont jamais bénéficié de ces services.  

 

Figure 10 : Répartition des patients selon l'octroi des médicaments. 
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1.12. Le régime de couverture sociale : 

56% de nos patients soit 171cas n’avait aucune couverture sociale, et presque un tier  

(33.8% soit 103 cas) était inclu dans le programme de RAMED.  

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le mode de couverture sociale. 

2. Données cliniques : 

2.1. L’âge de début du trouble : 

L’âge moyen de début de schizophrénie chez nos patients était 24.5 ± 8.05 ans. 

2.2. La durée d’évolution : 

La durée moyenne d’évolution du trouble était de 11 ± 8.25 ans, avec des extrêmes allant 

de 1 an à 46 ans.  

2.3. La durée de la maladie non traitée : 

La prise en charge de la maladie était relativement précoce chez 54% de nos patients  

(avant 6 mois) ; presque 18%  des cas  (n=54) ont entamé leur traitement après un an 

d’installation des troubles.  

 

10%

34%
56%

Mutuelle

RAMED
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Tableau II :  La durée de la maladie non traitée. 

Durée de maladie non traitée Effectif  Pourcentage%   

1 à 6mois 164 53.8 

6 mois à 1 an 20 6.6 

1 à 5 ans 40 13.1 

> 5 ans 14 4.6 

NA 67 22.0 

2.4. Le type de schizophrénie : 

Dans notre série, les formes paranoïdes et désorganisés étaient relevées de façon presque 

équitable  (33.4%  et 34.1%  respectivement) ; la forme schizo-affective était de 23%, quant aux 

formes catatonique et simple, elles représentaient moins de 10%  des cas. 

Tableau III : Les formes cliniques de schizophrénie chez nos patients. 

Type de schizophrénie Effectif  pourcentage%   

Paranoïdes 102 33.4 

Désorganisée 104 34.1 

Catatonique/simple 29 9.5 

Schizo-aff 70 23.0 

2.5. Le nombre d’hospitalisation : 

Dans la majorité des cas, nos patients ont était hospitalisé au moins 5 fois  (84% des cas 

dans notre étude (n=256)) ; et 8.5%  (n=26) des patients ont été réhospitalisé plus que 10 fois. 
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Figure 12 : Répartition des patients selon le nombre d'hospitalisation. 

2.6. Les antécédents de tentative de suicide : 

Dans notre étude, 18.4% des patients  (56 cas) avaient un antécédent de tentative de 

suicide. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon les ATCD de tentative de suicide. 
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2.7. Les antécédents médico-chirurgicaux : 

Plus que 87% de nos patients (267 cas) n’avaient pas d’autre comorbidités associées à 

leur trouble schizophrénique. Quant au reste des patients ils avaient des antécédents type 

traumatiques, endocriniennes (diabète), et néoplasiques (tumeur du sein). 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon les antécédents médico-chirurgicaux. 

2.8. Les antécédents judiciaires : 

Seulement 12.8% de nos patients, soit 39 cas, avaient au moins passé 3 mois de prison. 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon les antécédents judiciaires. 
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2.9. Le tabagisme chronique : 

La consommation de tabac de manière quotidienne chez nos patients était de 48% 

(n=146) et occasionnelle dans 4.6%  (n=14) ; et 47.5%  (n=145) étaient non tabagique. 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon leur addiction au tabac. 

2.10. Les antécédents familiaux psychiatriques : 

Nos patients majoritairement n’avaient pas d’antécédents psychiatriques familiaux  (217 

patients soit 71.1%), seulement 15.7%  (n=48) rapportaient un antécédent de schizophrénie, et 

chez 13% des cas (n=40), les antécédents familiaux étaient de nature imprécise. 

 

Figure 17 : Réparation des patients selon leurs antécédents familiaux psychiatriques. 

71.1%

15.7%

13.1%

pas d'ATCD

schizophrénie

imprécis
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3. Les caractéristiques thérapeutiques : 

3.1. Le nombre de médicaments prescrits : 

La moyenne du nombre des médicaments prescrits était de 2 [2-3]. 

3.2. La nature d’antipsychotiques prescrits : 

Les prescriptions médicales des antipsychotiques ont été dominés par les classes de 1ère

Tableau IV : Les antipsychotiques prescrits dans notre série. 

 

génération  (88% des cas). La 2éme génération était prescrite chez 53% des patients, quant aux 

formes d’action prolongée elles présentaient 12.5% dans notre étude. 

Presciption Antipsychotique 1 ère G Antipsychotiques 2 ème G NAP 

Prescrit 268  (87.9) 162  (53.3) 38  (12.5) 

Non prescript 37  (12.1) 142  (46.7) 266  (87.5) 

3.3. Le nombre de prise par jour : 

Dans notre série, la plupart des patients avaient une double prise par jour  (64% des cas, 

n=196) ; et 19%  (n=59) avaient une prise unique et seulement 16%  (étaient sous 3 prises/jour.  

 

Figure 18 : Répartition des patients selon nombre de prise par jour. 

19.3%

64.3%

16.4%

une fois deux fois trois fois



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

22 

3.4. Nombre de comprimés par jour : 

La médiane de nombre de comprimés/jour était de 2 [1-3]. 

3.5. La présence d’effets secondaires : 

Les effets indésirables de traitement étaient observés chez 125 patients, soit 41% des cas. 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon la présence des effets secondaires. 

4. Les scores des échelles utilisées : 

4.1. Score Insight : 

La médiane de l’échelle d’Insight était de 8 [6-9]. Les patients ayant avec score d’insight 

inférieur à 9 étaient considéré comme ayant un mauvais insight, ces derniers représentaient 

55.7% de nos cas  (n=170). 

4.2. Score MARS : 

La médiane de ce score était de 7 [6-9]. Un score inférieur à 6 est considéré comme 

indicatif de mauvaise observance. La majorité de nos patients  (78.7%) avaient des scores 

supérieurs à 6, témoignant d’une bonne observance. 

4.3. Score de CGI : 

Ce score est composé de 3 parties : CGI-sévérité, CGI-amélioration et CGI- index 

thérapeutique, auxquels nous avons effectué l’analyse descriptive chacun à part.  

59%

41%

non oui
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a. CGI-Sévérité : 

 La médiane de ce score était de 2 [ 2-4]. Presque le tier des patients était à la limite de la 

normale  (30%), 20% étaient normaux, alors que 9%  des cas étaient manifestement malades. 

b. CGI-amélioration : 

 La médiane de notre série pour ce score était de 2 [1-3]. La plupart de nos patients 

présentaient une forte amélioration voire une très forte amélioration (37.7% vs 35.1% 

respectivement). Seulement 2.6% des patients n’avaient pas de changement de leur état initial.  

c. CGI-index thérapeutique :  

La médiane de ce score était de 2 [1-5]. Dans notre, 65%  (n=198) ont rapporté un effet 

thérapeutique important, 28%   (n=86) avaient un effet modéré et  seulement 7%  (n=21)  avaient 

un effet minime. 

4.4. Score du SSQ6 : 

Ce score est composé de 2 parties, la première évaluant la disponibilité des personnes à 

l’entourage du patient, la médiane de ce score pour nos patients était de 9 [5-14] ; et la 

deuxième partie concerne la satisfaction de patient vis-à-vis de soutien social qu’il recevait, la 

médiane dans notre série était de 28 [25-30]. 

4.5. Score de Calgary : 

Le score de Calgary est un outil d’évaluation de dépression chez les patients 

schizophrènes. Un score de 6 voir plus est un témoin de dépression. La médiane du Score de 

Calgary dans notre étude était de 3 [1-7]. 40.7% soit 124 cas avaient une dépression.  
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Les résultats des scores des échelles utilisées dans notre étude sont résumés dans le 

tableau X.  

Tableau V : Résultats des scores des échelles utilisées. 

Score Interprétation Effectif Pourcentage% 

Insight 
Mauvais insight 170 55.7 

Bon insight 135 44.3 

MARS 
Mauvaise observance 65 21.3 

Bonne observance 240 78.7 

CGI- sévérité 

Normal 61 20.0 

À la limite 92 30.2 

Légèrement malade 68 22.3 

Modérément malade 56 18.4 

Manifestement malade 28 9.2 

CGI-amélioration 

Très fortement amélioré 107 35.1 

Fortement amélioré 115 37.7 

Légèrement amélioré 75 24.6 

Pas de changement 8 2.6 

CGI- index thérapeutique 

Important 198 65 

Modéré 86 28 

Minime 21 7 

SSQ6 
Disponibilité 9 [5-14] 

satisfaction 28 [25-30] 

Calgary 
Pas  de dépression 181 59.3 

Dépression 124 40.7 
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II. Analyse comparative bivariée : 

1. Relation de l’observance avec les données sociodémographiques : 

Variables Mauvaise observance n (%) Bonne observance n (%) pvalue 

Age en années 32.45±8.01 36.3±10.54 0.007* 

Sexe 
Femme 
Homme 

 
11 (16.9) 
54 (83.1) 

 
54 (22.5) 

186 (77.5) 
0.330 

Situation matrimoniale 
Célibataire 

Marié 
Divoré/veuf 

 
53 (81.5) 
8 (12.3) 
4 (6.2) 

 
164 (68.3) 
44 (18.3) 
32 (13.3) 

0.101 

Niveau scolaire 
Analphabète 

Primaire 
Secondaire 

Universitaire 

 
4 (6.2) 

21 (32.3) 
36 (55.4) 
4 (6.2) 

 
37 (15.4) 
77 (32.1) 

100 (41.7) 
26 (10.8) 

0.087 

Activité professionnelle 
Régulière 
Irrégulière 

Absent 

 
9 (13.8) 
35 (53.8) 
21 (32.3) 

 
34 (14.2) 
67 (27.9) 

139 (57.9) 

<0.001* 

Revenu mensuel en Dh  
Aucun 
<2800 

Entre 2800 et 6763 
>6763 

 
2 (3.1) 

42 (64.6) 
20 (30.8) 
1 (1.5) 

 
7 (2.9) 

172 (71.7) 
56 (23.3) 
5 (2.1) 

0.634 

Niveau socio-économique 
Faible 
Moyen 

Au-dessus du moyen 

 
32 (49.2) 
32 (49.2) 
1 (1.5) 

 
132 (55.2) 
104 (43.5) 

3 (1.3) 

0.553 

Situation familiale 
Vit seul 

En famille 
En colocation  

 
12 (18.5) 
53 (81.5) 
0 (0.0) 

 
22 (9.2) 

216 (90.0) 
2 (0.8) 

0.098 
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Provenance  
Zone proche  
Zone loitaine 

Zone très loitaine 

 
21 (32.3) 
25 (38.5) 
19 (29.2) 

 
62 (25.8) 
94 (39.2) 
84 (35.0) 

0.522 

Consultation payante 
Non  
oui 

 
21 (32.3) 
44 (67.7) 

 
92 (38.3) 

148 (61.7) 
0.372 

Octroi des médicaments : 
Total 
Partiel 
jamais 

 
15 (23.1) 
21 (32.3) 
29 (44.6) 

 
24 (10.0) 

100 (41.7) 
116 (48.3) 

0.017* 

Régime de couverture 
sociale 

Mutuelle 
RAMED 
Aucun  

 
6 (9.2) 

20 (30.8) 
39 (60.0) 

 
25 (10.4) 
83 (34.6) 

132 (55.0) 
0.771 

*statistiquement significatif  

Il existait une différence statistiquement significatif entre les patients observants par 

rapport au  non- observants concernant les paramètres d’âge ( pvalue à 0.007), l’activité 

professionnelle  (pvalue<0.0001) et l’octroi des médicaments  (pvalue à 0.017).  

2. Relation entre l’observance et les données clinique  

Variables Mauvaise observance n (%) Bonne observance N (%) pvalue 

Age de début en années  23.4±6.95 24.9±8.31 0.202 

Evolution en années 9.03±5.64 11.5±8.77 0.007* 

Durée de la maladie non 
traitée 

1 à 6 mois 
6 mois à 1 an 

1 à 5 ans  
Plus que 5 ans  

NA  

 
31 (47.7) 
4 (6.2) 

10 (15.4) 
2 (3.1) 

18 (27.7) 

 
133 (55.4) 

16 (6.7) 
30 (12.5) 
12 (5.0) 
49 (20.4) 

0.648 
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Type de schizophrénie  
Paranoïde  

Désorganisée 
Catatonique/simple 

Schizo-affective  

 
28 (43.1) 
24 (36.9) 
5 (7.7) 
8 (12.3) 

 
74 (30.8) 
80 (33.3) 
24 (10.0) 
62 (25.8) 

0.077 

Nombre d’hospitalisation  
0-5 
6-10 

Plus que 10 

 
46 (70.8) 
8 (12.3) 
11 (16.9) 

 
210 (87.5) 

15 (6.3) 
15 (6.3) 

0.005* 

Rechute actuelle  
Non 
Oui  

 
12 (18.5) 
53 (81.5) 

 
151 (62.9) 
89 (37.1) 

<0.001* 

ATCD de tentatives de suicide 
Non  
Oui  

 
45 (69.2) 
20 (30.8) 

 
204 (85.0) 
36 (15.0) 

 
0.004* 

ATCD médico-chirurgicaux 
Non 
Oui  

 
59 (90.8) 
6 (9.2) 

 
208 (86.7) 
32 (13.3) 

 
0.374 

ATCD judiciaires 
Non 
Oui 

 
53 (81.5) 
12 (18.5) 

 
213 (88.8) 
27 (11.3) 

 
0.122 

Troubles addictifs  
Tabac 
Non  

Quotidien 
occasionnel 

 
 

79 (34.3) 
136 (59.1) 

15 (6.5) 

 
 

263 (45.1) 
290 (49.7) 

30 (5.1) 

 
 

0.019* 
 

ATCD familiaux 
psychiatriques 

Non 
Oui  

 
 

47 (72.3) 
18 (27.7) 

 
 

170 (70.8) 
70 (29.2) 

0.816 

Type d’ATCD familiaux 
Pas d’ATCD 

Schizophrénie  
Imprécis  

 
47 (72.3) 
8 (12.3) 
10 (15.4) 

 
170 (70.8) 
40 (16.7) 
30 (12.5) 

0.620 

*Statistiquement significatif  
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Il existait une différence statistiquement significative entre les patients avec mauvaise 

observance et les patients avec bonne observance concernant les paramètres suivants : 

 L’évolution de la maladie en année  (P=0.007),le nombre d’hospitalisation  (P=0.005), la 

rechute actuelle (P<0.001), ATCD de tentative de suicide (P=0.004), et les troubles addictifs  

(Tabac  (P=0.019)).  

On n’a pas trouvé une différence statistiquement significative entre les patients observant 

et les non observant concernant le type de schizophrénie, les ATCD familiaux psychiatrique ni les 

ATCD judiciaires. 

3. La relation entre l’observance et les caractéristiques thérapeutiques : 

Variables  Mauvaise observance n(%) Bonne observance n(%) pvalue  

Nombre de médicaments prescrits 2[2-3] 2[2-3] 0.567 

Antipsychotiques : 
1ère

 
 

8 (12.3) 
57 (87.7) 

 génération 
Non 
 Oui  

 
 

29 (12.1) 
211 (87.9) 

0.961 

2ème génération  
Non 
Oui 

 
34 (52.3) 
31 (47.7) 

 
108 (45.2) 
131 (54.8) 

0.308 

NAP 
Non  
Oui  

 
59 (92.2) 

5 (7.8) 

 
207 (86.3) 
33 (13.8) 

0.202 

Nombre de prises/jour 
Une fois 

Deux fois 
Trois fois 

 
13 (20.0) 
42 (64.6) 
10 (15.4) 

 
46 (19.2) 

154 (64.2) 
40 (16.7) 

0.965 

Nombre de comprimés/jour 2[1-3.5] 2[1-3] 0.378 

Présence d’effets secondaires 
Non 
Oui 

 
33 (50.8) 
32 (49.2) 

 
147 (61.3) 
93 (38.8) 

0.127 
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Notre étude comparative n’a pas objectivé une différence statistiquement significative 

entre les patients observant et non observant en ce qui concerne le nombre de médicament 

prescrits ou leur nature ni nombre de prise ou nombre de comprimés par jour. La présence 

d’effets secondaires ne semblait pas affectée l’observance thérapeutique selon les résultats de 

notre série. 

4. La relation entre l’observance et les scores des échelles utilisées dans 

notre étude 

Scores Mauvaise observance n (%) Bonne observance n (%) pvalue 

Score insight 7[5-9] 8[6-10] <0.001* 

Interprétation de score 
insight 
Mauvais  

Bon   

 
 

47 (72.3) 
18 (27.7) 

 
 

123 (51.2) 
117 (48.8) 

0.002* 

Score de CGI-sévérité 4[3-4] 2[2-3] <0.001* 

Interprétation de CGI- 
sévérité  
Normal 

A la limite 
Légèrement malade 
Modérement malade 

Manifestement malade 

 
 

3 (4.6) 
12 (18.5) 
12 (18.5) 
23 (35.4) 
15 (23.1) 

 
 

58 (24.2) 
80 (33.3) 
56 (23.3) 
33 (13.8) 
13 (5.4) 

 

Score de CGI- amélioration 3[2-3] 2[1-2] <0.001* 

Interprétation de CGI-
amélioration  

Très fortement amélioré 
Fortement amélioré 

Légèrement amélioré 
Pas de changement 

 
 

6 (9.2) 
21 (32.3) 
34 (52.3) 

4 (6.2) 

 
 

101 (42.1) 
94 (39.2) 
41 (17.1) 
4 (1.7) 

 

Score de CGI- index 
thérapeutique 

5[2-7] 2[1-5] <0.001* 
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Interprétation de CGI- IT 
Important 
Modéré 
Minime 

 
25 (38.5) 
 29 (44.6) 
11 (16.9) 

 
173 (64.9) 
86 (28.2) 
21 (6.9) 

 

Score SSQ6 disponibilité 9[5-15] 9[5-14] 0.908 

Score SSQ6 satisfaction 27[23-29] 28[25-31] 0.026* 

Score de Calgary 6[2-10] 3[1-6] <0.001* 

Interprétation de score 
Calgary 

Pas de dépression 
Dépression  

 
 

27 (41.5) 
38 (58.5) 

 
 

154 (64.2) 
86 (35.8) 

 

 *Statistiquement significatif 

A l’exception du score SSQ6 disponibilité, notre analyse comparative a objectivé une 

différence statistiquement significative entre le groupe des patients observants et le groupes des 

patients non observant concernant les valeurs des scores d’Insight  (P<0.001), score CGI-sévérité  

(P<0.001), score CGI- amélioration  (P<0.001), score CGI-index thérapeutique  (P<0.001), score 

SSQ6 satisfaction  (P=0.026) et score de Calgary  (P<0.001).   
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III. Facteurs associés à la mauvaise observance thérapeutique : 

1. Régression logistique binaire en analyse univariée : 

Variable OR brut           IC à95%  Pvalue 

Age en années 0.95 0.92-0.98 0.008* 

Sexe 
Homme-femme 

 
1.42 

 
0.69-2.91 

 
0.332 

Situation matrimoniale 
Marié-célibataire 

Divorcé/veuf-célibataire 

 
0.56 
0.38 

 
0.24-1.27 
0.13-1.14 

 
0.166 
0.086 

Niveau scolaire  
Primaire-analphabète 

Secondaire-analphabète 
Universitaire-analphabète 

 
2.52 
3.33 
1.42 

 
0.80-7.87 
1.10-10.00 
0.32-6.21 

 
0.111 
0.032* 
0.639 

Activité professionnelle 
Irrégulière-régulière 

Absent-régulière 

 
1.97 
0.57 

 
0.85-4.57 
0.24-1.35 

 
0.113 
0.204 

Revenu mensuel 
<2800-aucun 

Entre2800et 6763-aucun 
>6763-aucun 

 
0.85 
1.25 
0.70 

 
0.17-4.26 
0.23-6.52 
0.04-10.01 

 
0.848 
0.791 
0.793 

Niveau socio-économique  
Moyen- faible 

Au-dessus du moyen- faible 

 
1.26 
1.37 

 
0.73-2.20 
0.13-13.65 

 
0.398 
0.786 

Situation familiale 
En famille-vit seul 

En colocation-vit seul 

 
0.45 
3.18 

 
0.20-0.96 
0.00-inf. 

 
0.041* 
0.988 

Provenance  
Zone lointaine-proche 

Zone très lointaine-proche 

 
0.78 
0.66 

 
0.40-1.52 
0.33-1.34 

 
0.475 
0.260 

Consultation payante 
Oui-non 

 
1.30 

 
0.72-2.32 

 
0.373 

Octroi des médicaments 
Partiel-total 
Jamais-total 

 
0.33 
0.40 

 
0.15-0.74 
0.18-0.85 

 
0.007* 
0.019* 
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Régime de couverture sociale 
RAMED-mutuelle 
Aucune-mutuelle 

 
1.00 
1.23 

 
0.36-2.77 
0.47-3.21 

 
0.994 
0.671 

Age de début de maladie 0.97 0.94-1.01 0.203 

Evolution de trouble  0.96 0.92-0.99 0.036* 

Durée de la maladie non traitée 
6mois à1 an- 1 à 6 mois 

 1à 5ans – 1 à 6 mois  
>5ans- 1 à 6 mois 

NA-1 à 6 mois 

 
1.07 
1.43 
0.71 
1.57 

 
0.33-3.43 
0.63-3.23 
0.15-3.35 
0.80-3.07 

 
0.906 
0.390 
0.671 
0.181 

Type de schizophrénie 
Désorganisée- paranoïde 

Catatonique/simple-paranoïde 
Schizo-affective-paranoïde  

 
0.79 
0.55 
0.34 

 
0.42-1.48 
0.19-1.58 
0.14-0.80 

 
0.470 
0.269 
0.014* 

Nombre d’hospitalisation 
6 à 10 -0 à 5 
>10 – 0 à 5 

 
2.43 
3.34 

 
0.97-6.08 
1.44-7.76 

 
0.057 
0.005* 

Rechute   
Oui-non 

 
7.49 

 
3.79-14.77 

 
<0.001* 

ATCD de tentative de suicide 
Oui-non 

 
2.51 

 
1.33-4/75 

 
0.004* 

ATCD médico-chirurgicaux 
Oui-non 

 
0.66 

 
0.26-1.65 

 
0.377 

ATCD judiciaires 
Oui-non 

 
1.78 

 
0.84-3.75 

 
0.126 

Tabac 
Quotidien-non 

Occasionnel-non 

 
1.71 
2.01 

 
0.96-3.04 
0.58-6.96 

 
0.067 
0.267 

ATCD familiaux psychiatriques 
Oui-non 

 
0.93 

 
0.505.1.71 

 
0.816 

Type d’ATCD familiaux 
Schizophrénie- pas d’ATCD 

Imprécis- pas d’ATCD 

 
0.72 
1.20 

 
0.31-165 
0.55-2.64 

 
0.442 
0.641 

Nombres de médicaments prescrits 0.86 0.60-1.23 0.422 

Antipsychotiques 1ère  
0.97 

 génération 
Oui-non 

 
0.42-2.25 

 
0.961 
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Antipsychotique 2ème  
0.75 

 génération 
Oui-non 

 
0.43-1.30 

 
0.309 

NAP 
Oui-non 

 
0.53 

 
0.19-1.42 

 
0.208 

Nombre de prises/jour 
Deux fois- une fois 
Trois fois-une fois 

 
0.96 
0.88 

 
0.47-1.95 
0.35-2.23 

 
0.921 
0.795 

Nombre de comprimés/jour 1.17 0.96-1.41 0.103 

Présence d’effets secondaires  
Oui-non 

 
1.53 

 
0.88-2.66 

 
0.129 

Score d’Insight 0.77 0.68-0.87 <0.001* 

Interprétation de Score Insight 
Bon-mauvais 

 
0.40 

 
0.22-0.73 

 
0.003* 

Score CGI-sévérité 2.15 1.67-2.77 <0.001* 

Interprétation CGI-sévérité 
À la limite-normal 

Légèrement malade-normal 
Modérément malade-normal 

Manifestement malade-normal 

 
2.90 
4.14 

13.47 
22.30 

 
0.78-10.74 
1.10-15.46 
3.75-48 ;30 
5.62-88.47 

 
0.111 
0.034* 

<0.001* 
<0.001* 

Score CGI-amélioration  3.26 2.22-4.79 <0.001* 

Interprétation de CGI-amélioration 
     Fortement A-T fortement A 

     Légèrement A-T fortement A 
     Pas de changement- T fortement A 

 
3.76 

13.95 
16.83 

 
1.45-9.72 
5.44-35.76 
3.35-84.39 

 
0.006* 

<0.001* 
<0.001* 

Score de CGI-index thérapeutique  1.35 1.21-1.50 <0.001* 

Interprétation de CGI-IT  
Modéré-important 
Minime-important 

 
3.52 
7.61 

 
1.90-6.49 
2.93-19.75 

 
<0.001* 
<0.001* 

Score de SSQ6 disponibilité 0.99 0.96-1.03 0.957 

Score de SSQ6 satisfaction  0.93 0.87-0.99 0.023* 

Score de Calgary 1.09 1.03-1.15 <0.001* 

Interprétation de score de Calgary 
Dépression- pas de dépression 

 
2.52 

 
1.44-4.41 

 
0.001* 

Notes: OR :Odds ratio ; IC : intervalle de confiance  
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2. Régression logistique binaire en Analyse multivariée. 

Les variables  OR ajusté IC à 95% pvalue 

Age en années 1.00 0.94-1.06 0.932 

Niveau scolaire 
Primaire-analphabète 

Secondaire-analphabète 
Universitaire-analphabète 

 
1.53 
2.63 
1.00 

 
0.31-7.41 

0.58-11.87 
0.15-6.56 

 
0.596 
0.206 
0.996 

Situation familiale 
En famille - vit seul 

En colocation – vit seul 

 
0.55 
1.10 

 
0.20-1.52 
0.00-inf 

 
0.256 
0.989 

Octroi des médicaments 
Total-partiel 

Jamais-partiel 

 
6.70 
1.95 

 
2.22-20.27 
0.76-4.79 

 
<0.001* 

0.144 

Evolution en années 0.95 0.89-1.02 0.201 

Type de schizophrénie 
Désorganisée-paranoide 

Catatonique/simple-paranoide 
Schizo-affective-paranoide 

 
1.90 
1.52 
0.71 

 
0.79-4.55 
0.34-6.75 
0.22-2.2 

 
0.145 
0.577 
0.560 

Nombre d’hospitalisation 
6 à 10 – 0 à 5 
>10 – 0 à 5 

 
1.63 
2.62 

 
0.46-5.70 
0.77-8.84 

 
0.440 
0.120 

La rechute actuelle 2.89 1.03-8.12 0.043* 

ATCD tentative de suicide 2.14 0.89-5.09 0.085 

Interprétation de score insight 
Mauvais-bon 

 
0.80 

 
0.33-1.95 

 
0.633 

CGI- sévérité 
À la limite- normal 

Légèrement malade -normal 
Modérément malade-normal 

Manifestement malade-normal 

 
0.83 
0.58 
0.83 
0.74 

 
0.13-5.22 
0.06-5.05 
0.07-9.90 

0.04-11.34 

 
0.845 
0.630 
0.888 
0.830 
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CGI-amélioration 
Fortement A – Très fortement A 
Légèrement A – très fortement A 

Sans changement – très fortement A 

 
2.90 
5.29 
3.93 

 
0.63-13.34 
0.66-42.06 
0.16-91.98 

 
0.171 
0.115 
0.395 

Score CGI- index thérapeutique  
Modéré-important 
Minime-important 

 
2.22 
3.07 

 
0.99-4.99 

0.55-16.88 

 
0..052 
0.197 

Score SSQ6 satisfaction 0.99 0.91-1.08 0.913 

Score de Calgary 
Dépression- pas de dépression 

 
2.26 

 
1.04-4.90 

 
0.037* 

 

En ajustant sur les facteurs suivants : âge, niveau scolaire, octroi des médicaments, 

l’évolution de trouble, le type de schizophrénie, nombre d’hospitalisation, le rechute actuelle, 

ATCD de tentative de suicide, score d’insight,  score SSQ6 satisfaction, score de CGI- sévérité, 

score CGI-amélioration, score CGI- index thérapeutique et score de Calgary pour la dépression ; 

les facteurs qui étaient significativement associés à l’augmentation de risque de la mauvaise 

observance thérapeutique étaient  l’hospitalisation pour rechute, l’octroi total des médicament et 

la dépression. 

 

 

 

 

  



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

36 

 

 

 

 

 
 
 

 

DISCUSSION  

 
  



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

37 

I. Généralités : 

1. Schizophrénie : 

Le mot schizophrénie prend ses origines des mots grecs « skhizein » qui signifie scission, 

et « phren » qui signifie esprit. Ce terme a été proposé par Eugen Bleuler en 1911 (26) pour 

remplacer la démence précoce établie par Emil Kraepelin devant l’observation que tous les 

patients n’évoluaient pas inéluctablement vers la détérioration (27). 

La schizophrénie, telle qu’elle est définie par les outils diagnostiques consensuels, est un 

trouble très fréquent et ubiquitaire. Elle touche en effet 0,3 à 1% de la population dans toutes les 

régions du globe (27).Au Maroc, l’Enquête nationale de prévalence des troubles mentaux en 

population générale âgée de 15 ans et plus  (ENPTM, 2003–2006) a révélé que 5,6% souffrent de 

trouble psychotique et que plus de 200 000 marocains de 15 ans et plus, souffrent d’une 

pathologie schizophrénique (28). 

1.1. Ethiopathogènie :  (29) 

Certes la complexité et le caractère multifactoriel des troubles dans la schizophrénie ne 

permet pas une compréhension globale de sa physiopathologie, néanmoins, différentes 

hypothèses appuyant sur les données expérimentales ont pu expliquer certains aspects de la 

symptomatologie de la maladie, à savoir : 

a. La théorie dopaminergique : 

Elle est une des plus anciennes hypothèses neurobiologiques. Les symptômes positifs de 

la schizophrénie (délires, hallucinations) peuvent être expliqués par une suractivité 

dopaminergique sous-corticale. A l’inverse, les symptômes négatifs et les troubles cognitifs 

résultent d’une production moindre de dopamine au niveau préfrontal. Cette hypothèse 

développée initialement en 1963 par Carlsson et Lindqvist fut par la suite confirmée par 

l’imagerie fonctionnelle. (30,31) 
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Le développement de l’imagerie médicale a permis de repérer des anomalies cérébrales 

chez les patients atteints de schizophrénie mais également chez les patients à risque de 

développer cette maladie, marquant une précocité des atteintes cérébrales et des fonctions 

cognitives. Il existe par exemple une plus grande perte de matière grise au niveau frontal ainsi 

qu’un élargissement du 3ème ventricule cérébral. D’autres anomalies sont décrites comme une 

atteinte de l’hippocampe, des amygdales cérébrales, au niveau du thalamus et du striatum. (32) 

b. L’hypothèse génétique  

Les recherches se sont également intéressées à la génétique. L’héritabilité de la 

schizophrénie est estimée à 80% (33).  De nombreux gènes ont été identifiés, un des plus connu 

est le gène DISC 1  (Disrupted-In-Schizophrenia 1) qui a un impact dans le développement de la 

schizophrénie, surtout via le neurodéveloppement, la structuration cérébrale et la 

neurotransmission (34). Cependant, la génétique ne permet pas de d’expliquer complètement 

l’apparition de la maladie, la concordance chez les jumeaux monozygotes n’étant que de 33% 

(33).  L’hypothèse épigénétique est apparue par la suite, mettant en avant l’impact 

environnemental sur la transcription de l’ADN (35).  

c. L’hypothèse de neurodéveloppement  

Ces différentes données expérimentales ont pu être intégrées dans une compréhension 

globale de la physiopathologie grâce aux modèles neurodéveloppementaux.  

Ainsi, des symptômes neurologiques apparaissant dans l’enfance ont été repérés, pouvant 

être la conséquence d’anomalie du développement cérébral. Ces signes neurologiques mineurs 

correspondent à des déficits d’intégrations sensorielles, de coordination motrice sur des 

séquences complexes ou dans le développement des réflexes (36). Ces anomalies peuvent 

apparaitre dans d’autres pathologies mais sont plus fréquentes dans la schizophrénie.  

Les lésions cérébrales précoces périnatales entraineraient des dysfonctionnements 

neuronaux responsables de manifestations prémorbides. Mais les seules atteintes précoces ne 

suffisent pas à expliquer l’apparition différée des symptômes schizophréniques. Les symptômes 
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psychotiques émergeraient à l’adolescence du fait d’anomalies du processus d’élagage et d’une 

altération de la plasticité neuronale (37).  Cette période coïncide avec un état critique de fragilité 

face aux facteurs environnementaux tardifs. C’est la théorie du « double hit » (38).  

La vulnérabilité génétique et neurodéveloppementale rend compte de la fragilité de 

certains sujets face à la schizophrénie dès leur conception, cette fragilité étant modulée par les 

stress environnementaux et les compétences de l’individu.  

d. Modèle stress-vulnérabilité-compétence  

C’est en 1977 que Zubin et Spring ont défini le modèle de stress-vulnérabilité dans le 

développement de la schizophrénie. En 1986, Anthony et Lieberman ont introduit la notion de 

facteurs protecteurs (ou compétences), permettant de limiter le risque d’apparition de la 

maladie.(29) 

Ce modèle repose sur le principe qu’un sujet présente un terrain de vulnérabilité plus ou 

moins marqué pour la schizophrénie et pourra rencontrer plusieurs facteurs de risques  (ou de 

stress) pour la maladie au cours de sa vie. 

 

Figure 20 : Modèle stress-vulnérabilité par Mayo and al.  (2017)  (29) 
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Plus un individu est vulnérable, plus il est à risque de développé le trouble après une 

exposition à un faible stress. Moins un individu est vulnérable, plus le stress devra être intense 

pour développer le trouble.  

Cette vulnérabilité peut être définie par la génétique et par les incidents au cours de la 

grossesse. Pour exemple, les infections favorisent l’essor de la maladie, via le système 

immunitaire maternel, en particulier les cytokines pro-inflammatoires. D’autres éléments peuvent 

jouer un rôle, comme le diabète gestationnel, l’incompatibilité rhésus ou les complications lors 

de l’accouchement (36).  

Le sexe a un impact, les sujets masculins ont un risque plus élevé de développer une 

psychose (39).  

Aussi, au cours de la vie, l’individu pourra être confronté des facteurs de stress 

environnementaux, augmentant ainsi le risque de développer une schizophrénie. Ce risque va 

augmenter en fonction de l’intensité et de la fréquence d’exposition à ces facteurs.  

La survenue de traumatismes dans l’enfance est un facteur de stress, par le biais de 

différents mécanismes. Ces traumatismes vont impacter le développement cérébral de l’enfant 

(40).  L’anxiété et un fonctionnement social altéré dans l’enfance et l’adolescence en lien avec les 

traumatismes vont favoriser l’émergence de psychose (41,42).  Ces traumatismes dans l’enfance 

vont également impacter négativement la qualité de vie des patients.  (17) Des antécédents de 

dépression dans l’enfance et l’adolescence sont un facteur de risque supplémentaire (42).  

Les substances psychoactives  (SPA), en particulier le cannabis, sont des facteurs de stress 

fréquemment décrits et désormais bien identifiés. Le cannabis, sur un terrain vulnérable peut 

entrainer un épisode psychotique. Néanmoins, certains patients vont présenter une 

décompensation sans pour autant être consommateur. Le cannabis, bien que facteur de risque, 

n’est ni nécessaire ni suffisant à l’apparition de la schizophrénie (29).  
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La consommation de cannabis augmente le risque d’apparition de schizophrénie avec une 

relation dose-dépendante chez des sujets vulnérables. Plus la consommation est élevée, plus le 

risque est grand. Une des autres variables à prendre en compte est la précocité de la 

consommation (43),  le risque étant plus important si le début de consommations à lieu avant 

15ans (44,45).   

Le milieu de vie urbain ou le fait d’être migrant, en particulier la deuxième génération, 

augmenteraient le risque de développer une schizophrénie (46). L’absence d’emploi, l’inactivité 

physique et le fait de vivre seul sont également des facteurs de risques (39).  

Enfin, les patients ayant un terrain vulnérable à la schizophrénie présentent une 

vulnérabilité accrue au stress quotidien avec une plus grande difficulté à gérer ce dernier (47).   

Opposés à ces facteurs de stress, les facteurs protecteurs permettent de limiter le 

développement de la maladie. Un étayage et un soutien familial, de bonnes capacités sociales et 

une gestion correcte des facteurs de stress du quotidien sont des facteurs protecteurs (48).   

     Les déférentes phases de la schizophrénie 

La symptomatologie schizophrénique est très hétérogène et aucune caractéristique n’est 

fortement spécifique de ce trouble. Le diagnostic de schizophrénie repose donc sur l’association 

de certains symptômes évocateurs dont la présence doit être observée pendant une durée 

suffisante. La stabilité des symptômes dans le temps permet de distinguer l’affection chronique 

qu’est la schizophrénie des pathologies mentales cycliques telles que le trouble bipolaire et le 

trouble schizoaffectif. Les caractéristiques des symptômes positifs et leur association à des 

symptômes négatifs et/ou à une désorganisation permettent de distinguer la schizophrénie du 

trouble délirant  (ou paranoïa). De plus, devant un tableau clinique ayant des caractéristiques 

schizophréniques, il n’est possible de retenir formellement un diagnostic de schizophrénie 

qu’après avoir éliminé certaines causes organiques dont les modalités d’expression 

psychiatriques peuvent être proches de celles de la schizophrénie. 
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a. Période de psychose non traitée et phase de transition 

La transition entre la période prémorbide, qui se caractérise par la présence de difficultés 

aspécifiques, et le début de la schizophrénie à proprement parler peut être brutale ou 

progressive. Dans ce cas de figure, les premiers symptômes spécifiques peuvent être précédés 

par un vécu douloureux, une tristesse, une anxiété, une perte d’énergie, une méfiance ou une 

diminution des performances cognitives. Ces manifestations non spécifiques se développent 

fréquemment plusieurs années avant l’apparition des symptômes de schizophrénie et elles ne 

sont pas systématiquement prises en compte. 

La période de psychose non traitée  (duration of untreated psychosis ou DUP en anglais) 

s’étend de l’apparition des premiers symptômes de schizophrénie jusqu’au début de la prise en 

charge. Elle dure en moyenne plus de 1 an  (27)et pourrait avoir une valeur pronostique (49). Si 

l’on ajoute à la DUP la durée de la période prémorbide et celle de la période de transition, 

plusieurs années s’écoulent parfois avant que la souffrance du patient ne soit traitée. Le 

raccourcissement de la DUP et la prise en charge des patients en phase prémorbide sont des 

enjeux de santé publique. 

b. Entrée dans la psychose 

À ce stade, la maladie peut se manifester par un tableau aigu  (un épisode  psychotique 

aigu ou un passage à l’acte) ou par un tableau d’emblée chronique, qui peut se caractériser par 

l’installation progressive d’une symptomatologie psychotique ou une altération des performances 

cognitives. 

b.1. Épisode psychotique aigu 

La principale manifestation d’un épisode psychotique aigu est l’apparition brutale d’un 

délire. Ce dernier est généralement associé à une agitation, une agressivité ou une opposition, du 

fait de l’angoisse qu’il génère. Il peut être construit à partir des pensées se déroulant en dehors 

du contrôle du sujet dans le cadre d’un  automatisme mental, ou à partir du contenu 

d’hallucinations acoustico-verbales. Le délire constitue ainsi une tentative d’explication 
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rationnelle de ces expériences indicibles. Des fluctuations thymiques sont fréquemment 

présentes. 

Un épisode psychotique aigu associant l’ensemble de ces caractéristiques était 

classiquement appelé bouffée délirante aiguë polymorphe. Actuellement, on désigne ce type 

d’épisode par l’appellation syndrome schizophréniforme lorsqu’il mène vers une résolution 

complète au bout de 1 à 6 mois ou trouble psychotique bref lorsqu’il évolue positivement en 

moins de 1 mois. Le diagnostic de schizophrénie n’est retenu que lorsque les symptômes 

persistent plus de 6 mois. 

b.2. Passage à l’acte 

La schizophrénie peut débuter par : 

• Une fugue ou un voyage pathologique ; 

• Une automutilation ; 

• Un suicide  (le diagnostic étant alors rétrospectif) ; 

• Un acte médicolégal. 

b.3. Installation progressive d’une symptomatologie psychotique 

Les symptômes en question peuvent être : 

• Des hallucinations, le plus souvent acoustico-verbales ; 

• Des idées délirantes ; 

• Une bizarrerie. 

Une schizophrénie à début progressif fait courir le risque d’un diagnostic tardif. Plus la 

durée d’évolution des symptômes est longue, moins bonne est la rémission. 
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b.4. Altération des performances cognitives 

Une baisse du niveau scolaire ou universitaire, une incapacité à suivre l’enseignement, des 

échecs répétés aux examens ou aux concours peuvent caractériser l’entrée dans la 

schizophrénie. Ces revers ne sont pas expliqués par un contexte conflictuel ou une autre raison 

objective. Le handicap observé est la conséquence d’un déficit neurocognitif  (trouble de la 

mémoire, de l’attention et/ou des fonctions exécutives) qu’une exploration spécifique permet 

d’objectiver. 

c. Phase d’état de la schizophrénie 

Les symptômes schizophréniques appartiennent à trois principales dimensions – positive, 

négative et désorganisée – auxquelles il faut ajouter la dimension neurocognitive. La 

prédominance de l’une des dimensions symptomatiques par rapport aux deux autres permet de 

définir le sous-type de schizophrénie. 

c.1. Symptômes positifs 

Les symptômes positifs de la schizophrénie, dont les principaux sont les hallucinations et 

le délire, représententl’expression la plus manifeste de cette maladie, et leur présence au premier 

plan caractérise la schizophrénie paranoïde. 

Les principaux signes positifs sont : 

 Les hallucinations : 

• Les hallucinations verbales : Audition de voix s’exprimant à la deuxième ou à la 

troisième personne en l’absence de stimulation sonore. Elles se manifestent soit sous 

la forme  sensorielle  (la voie semble provenir de l’extérieur) appelées hallucination 

psychosensorielles acoustico-verbales, soit sous la forme non sensorielle  ( la voie est 

perçue dans l’intimité de la boite crânienne) appelées les hallucinations psychiques. 

• Hallucinations cénesthésiques : sensations corporelles profondes  ( ex : sensation de 

chaleur à l’intérieur de l’abdomen) ; 
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• Hallucinations olfactives : moins fréquentes que celles verbales ( ex : les patients 

peuvent rapporter qu’ils sentent une mauvaise odeur) 

• Hallucinations psychomotrices. Les hallucinations psychomotrices se manifestent par 

la sensation de faire un mouvement alors que celui-ci n’est en réalité pas exécuté. 

Elles peuvent concerner les membres ou le corps en général, ou encore toucher la 

parole. 

• Hallucinations visuelles et tactiles : concernant la sensibilité superficielle, ils sont 

rares dans la schizophrénie. Elles répondent beaucoup plus souvent à des causes 

toxiques ou organiques 

 Syndrome d’influence : 

L’impression de prise de contrôle par autrui ou par une force extérieure, ce concept 

consiste le noyau des SPR  (symptômes du premier rang) décrits par Kurt schneider qui a ainsi 

regrouper les manifestations suivantes : hallucination verbale, publication de la pensée, pensées 

imposées, diffusion de la pensée, vol ou le retrait de la pensée, envies et actes forcées, sensation 

forcées, expériences corporelles d’influence, perception délirante. 

 Automatisme mental : 

 Les patients souffrant d’automatisme mental ont le sentiment que leur pensée se déroule 

automatiquement, hors de leur contrôle. Dans l’automatisme mental, les patients n’ont pas le 

sentiment de subir l’emprise d’autrui, contrairement à ce que rapportent ceux qui souffrent de 

SPR. 

 Idées délirantes : 

Les idées délirantes sont des convictions qui ne reposent pas sur des données issues du 

réel. Le délire est fréquemment élaboré à partir du vécu pathologique, dont les SPR et 

l’autonomisation d’une partie du fonctionnement mental, mais aussi sur la base d’intuitions 

infondées ou d’interprétations erronées. Les idées délirantes sont le plus souvent détachées de 
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tout facteur déclenchant rationnel. Ce socle peut néanmoins être alimenté par des éléments de la 

réalité, même si aucun rapport logique ne fait a priori le lien. 

Le rationalisme morbide est l’une des conséquences possibles d’une appréhension 

délirante de la réalité. Il consiste en la construction d’une interprétation du monde basée sur une 

logique inappropriée. 

Les thèmes du délire peuvent être : 

• La persécution  (« on cherche à me nuire », « on agit contre moi »), entraînant 

généralement une méfiance ou une hostilité ; 

• L’influence  (« une force a pris le contrôle de moi ») ; 

• La référence  («ce n’est pas par hasard que cela s’est produit : un message m’était 

destiné») ; 

• La possession  (« un démon s’est emparé de mon corps ») ; 

• La mégalomanie  (« mes pouvoirs me conduisent à mettre en œuvre un grand projet ») ; 

• Les convictions mystiques  (« j’ai une relation privilégiée avec Dieu, qui me guide ») 

• Hypocondrie  (« je suis atteint d’une maladie » alors qu’aucune maladie ne justifie 

effectivement cette conviction) ou la négation d’organe  (« je n’ai ni poumon, ni foie »). 

Le délire associé à la schizophrénie est dit paranoïde. Contrairement au délire 

paranoïaque, qui est structuré, monothématique  (centré sur un thème précis) et entraîne une 

conviction inébranlable, le délire paranoïde est non structuré et polymorphe. L’intrication de 

plusieurs thèmes et son caractère flou rendent son contenu parfois difficile à saisir. Cette 

caractéristique peut être fortement accentuée, d’une part, par une conviction peu marquée et, 

d’autre part, par l’impact de la désorganisation. 
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c.2. Symptômes négatifs 

Les symptômes négatifs peuvent être primaires ou secondaires aux symptômes positifs 

de la schizophrénie. Ils touchent la sphère comportementale, l’idéation et la sphère affective. Ils 

sont la conséquence d’une altération de la volonté, de la capacité à initier un discours ou des 

actions, de la motivation, de l’expressivité émotionnelle et du ressenti. Ils s’expriment donc par 

une perte dans les domaines émotionnel et comportemental, qui peut être aggravée par les 

déficits  neurocognitifs associés. Ils sont au premier plan dans certaines formes de schizophrénie  

(indifférenciée et résiduelle). 

Les principaux symptômes négatifs sont : 

• Aboulie : Déficit de la volonté 

• Anergie : Perte d’énergie 

• Anhédonie : Incapacité à ressentir du plaisir 

• Apathie : Incapacité à réagir 

• Apragmatisme : Déficit de la capacité à entreprendre des actions 

• Désintérêt : Absence d’investissement du monde environnant 

• Froideur affective : Restriction de l’expression émotionnelle 

• Incurie : Incapacité à prendre soin de soi 

• Retrait social : Diminution des échanges interpersonnels 

Le fait que l’expression des symptômes négatifs soit moins spectaculaire que celle des 

symptômes positifs ne les rend pas moins invalidants que ces derniers. Ils compromettent 

d’ailleurs plus sévèrement l’activité des patients qui en souffrent, ils peuvent être à l’origine 

d’une importante incapacité fonctionnelle d’autant plus importante qu’ils sont volontiers stables 

dans le temps et résistants au traitement (27). 



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

48 

c.3. Désorganisation 

La désorganisation se caractérise par une incapacité à construire un comportement ou un 

discours cohérent. Elle affecte donc les actes, aussi bien que le langage, et se manifeste par la 

mise en œuvre d’actions bizarres ou incohérentes, de propos irrationnels ou n’ayant pas de 

rapport avec le contexte, l’utilisation de néologismes, ainsi que la présence de troubles 

syntaxiques. 

Les principaux symptômes de la désorganisation schizophréniques sont : 

 Troubles du cours de la pensée et du langage 

• Agrammatisme : Syntaxe inappropriée 

• Barrages : Arrêts du discours brutaux et injustifiés par le contexte 

• Discours circonlocutoire : Discours circulaire, se dirigeant vers son but par des voies 

indirectes 

• Discours allusif : Nombreux sous-entendus inappropriés 

• Discours diffluent : Discours se dispersant en direction de buts trop nombreux et non 

cohérents 

• Incohérence du discours ou schizophasie : Langage peu ou non compréhensible 

• Néologismes : Invention de mots nouveaux 

• Paralogismes :Attribution d’un sens nouveau à des mots existants 

• Pensée illogique : Articulations irrationnelles du discours 

• Tangentialité : Réponses aux questions indirectes ou inappropriées 

 Troubles du comportement et des affects 

• Actes insolites : Comportement irrationnel 

• Ambivalence : Coexistence de deux intentions opposées 

• Bizarrerie : Étrangeté du comportement et des affects 

• Désorganisation du comportement : Incohérence des actions 
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• Désorganisation émotionnelle : Rires immotivés, ambivalence affective 

• Impénétrabilité : Inaccessibilité émotionnelle 

• Maniérisme : Gestuelle excessive ou déplacée 

• Négativisme : Attitude d’opposition active 

d. Troubles cognitifs 

Les troubles cognitifs associés à la schizophrénie ne sont pas spécifiques de la maladie, 

mais ils sont invalidants et fréquents. 

Selon les normes établies pour la population générale, 70 à 80%des patients souffrant de 

schizophrénie présentent des troubles neurocognitifs (50). Lorsque le propre fonctionnement 

prémorbide des patients est pris comme référence, une altération du fonctionnement 

neurocognitif est observée chez pratiquement chacun d’entre eux (51). Les troubles 

neurocognitifs les plus fréquents touchent la mémoire  (en particulier la mémoire de travail et la 

mémoire verbale à long terme), l’attention  (dont l’attention soutenue, l’attention Visio-spatiale 

et l’attention sélective), la vitesse de traitement et les fonctions exécutives  (dont la flexibilité 

cognitive, la planification, le traitement du contexte et la capacité à générer des actions ou des 

concepts dont l’altération est, en particulier, à l’origine d’une diminution de la fluence verbale) 

(27). 

En plus des neurocognitifs, la schizophrénie est associée aussi à des troubles de la 

cognition sociale. La cognition sociale recouvre l’ensemble des processus de traitement de 

l’information qui sous-tendent les relations interpersonnelles. 

 Une altération de ces processus peut favoriser la production des symptômes positifs  (du 

fait de l’incompréhension des intentions et désirs d’autrui qui conduit le patient à délirer), aussi 

bien que celle des symptômes négatifs  (du fait d’un retrait social causé par cette 

incompréhension) ayant ainsi fréquemment un retentissement majeur sur l’insertion sociale ou 

professionnelle. 
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e. Comorbidités 

e.1. Troubles de l’humeur 

Une dépression peut compliquer l’évolution de la schizophrénie et aggraver sévèrement 

son pronostic. Sa prévalence comprise entre 6 et 75% (52). 

Cette dépression secondaire, ou dépression post-psychotique, doit être distinguée 

des symptômes négatifs, de la dysphorie induite par les neuroleptiques, de l’akinésie du 

syndrome parkinsonien causé parles neuroleptiques, des fluctuations thymiques associées aux 

épisodes psychotiques aigus, ainsi que de l’épisode schizo-dépressif du trouble schizo-affectif.  

e.2. Addictions 

La schizophrénie est fréquemment associée à une consommation de tabac, de cannabis 

ou d’alcool. Environ 60 à 90% des patients souffrant de schizophrénie fument du tabac  (53). Près 

de  la moitié d’entre eux consomme du cannabis (54) et environ un patient sur 13 consomme de 

l’alcool de manière excessive  (55). 

Les interactions entre consommation de cannabis et symptômes psychotiques sont 

complexes des effets hallucinogènes du cannabis, en outre, une consommation régulière de 

cannabis à l’âge de 15 ans augmente le risque d’entrée ultérieure dans la schizophrénie (56). 

1.2. Évolution de la schizophrénie 

La schizophrénie peut évoluer de manière favorable  (amélioration, voire quasi-disparition 

des symptômes et insertion socioprofessionnelle satisfaisante), intermédiaire  (stabilisation sur 

un mode déficitaire, avec prédominance des symptômes négatifs, ou délirants) ou défavorable  

(dégradation progressive avec 

Aggravation des symptômes positifs, négatifs ou de la désorganisation) (27).  

De nombreuses études ont identifié un ensemble de facteurs qui sont associés à un 

meilleur pronostic. ils comprennent une bonne adaptation pré morbide, un début aigu, un âge de 

début tardif, l'absence d'anosognosie  (manque d'insight), le sexe féminin, des événements 
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déclenchant, une perturbation de l'humeur associée, un traitement par des médicaments 

antipsychotiques peu de temps après le début de la maladie, une complaisance médicamenteuse 

soutenue, une durée brève des symptômes de la phase active, un bon fonctionnement entre les 

épisodes, des symptômes résiduels minimes, l'absence d'anomalies cérébrales structurelles, une 

fonction neurologique normale, des antécédents familiaux de Trouble de l'humeur, et l'absence 

d'antécédents familiaux de schizophrénie (16). 

Néanmoins, cette hétérogénéité évolutive plaide en faveur de l’instauration de plans de 

soin individualisés. La sévérité globale du trouble a pour conséquences pratiques le recours à un 

étayage soutenu et à une coordination des professionnels prenant en charge un même patient. 

L’articulation entre l’intervention des soignants et des personnes du milieu médicosocial doit être 

particulièrement soignée (27). 

1.3. Traitement :  (17) 

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 aiguës.  

a. 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 symptômes.  

a.1. Les neuroleptiques  

Les neuroleptiques atypiques sont aujourd'hui davantage utilisés et recommandés en 

première 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 symptômes positifs par 

blocage des récepteurs à 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).  



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

52 

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

sont les suivants:  

• Somnolence  (surtout en début de traitement)  

• Syndrome d'indifférence psychomotrice,  

• symptomatologie dépressive  

• prise de poids, hyperprolactinémie, syndrome métabolique, anomalies lipidiques et 

problèmes cardiaques.  

• 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. 

a.2. Autres médicaments à associer : (16) 

 Antidépresseurs : 

Lors de l’évolution du trouble schizophrénique, près de 33% des patients présenteront 

une symptomatologie dépressive. Dans un certain nombre de cas, il s’agit d’authentiques 

épisodes dépressifs majeurs, dont la survenue présente un risque d’altération du pronostic, avec 

notamment une augmentation du risque suicidaire, mais également du nombre d’hospitalisations 

et une altération des possibilités d’insertion. Ils sont en revanche indiqués pour traiter la 

symptomatologie dépressive constatée au cours de l’évolution. L’adaptation se fera en fonction 

des risques d’interaction avec le traitement antipsychotique, de la tolérance et du profil clinique. 

 Anxiolytiques : 

Au cours de certaines périodes de la maladie, des manifestations anxieuses sont 

possibles. Les anxiolytiques peuvent alors présenter un intérêt mais de manière temporaire en 

raison du risque possible de mésusage de type addictif. 
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 Hypnotiques : 

Les troubles du sommeil sont fréquents, en particulier dans les phases aiguës de la 

maladie. Avant d’utiliser un traitement hypnotique, il convient de préciser la nature des troubles 

du sommeil et leur caractère secondaire, en particulier à une symptomatologie délirante intense. 

Leur emploi doit être là aussi de courte durée et contrôlé en raison du risque de dépendance. 

 Normothymiques : 

Les traitements normothymiques sont classiquement réservés aux formes présentant une 

symptomatologie thymique associée et aux troubles schizo-affectifs. Leur emploi doit être évalué 

et reconsidéré régulièrement, afin d’éviter le risque d’interaction médicamenteuse trop marquée 

avec le traitement antipsychotique. De surcroît, un traitement au long cours associant plusieurs 

molécules est un facteur pouvant altérer l’observance générale. 

b. Traitement non médicamenteux : 

b.1. L’électro convulsivothérapie  (ECT) : 

Il s’agit d’un traitement irremplaçable dans un certain nombre d’états schizophréniques 

aigus que les médicaments seuls n’arrivent pas à apaiser. 

L’ECT est une stimulation électrique appliquée sur le cortex cérébral à travers le scalp 

sous anesthésie générale et curarisation : pendant une fraction de seconde. 

b.2. Thérapies comportementales et cognitives dans la schizophrénie : 

Elles reposent principalement sur l’entraînement des compétences sociales  (ECS) et sur la 

psychothérapie cognitive. L’ECS et la psychothérapie cognitive sont généralement mis en œuvre 

chez des patients dont le tableau clinique est stabilisé et dont le traitement 

psychopharmacologique est stable après avoir été réduit à la posologie minimale efficace. 
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2. Observance thérapeutique : 

En 2003 L’OMS propose la définition suivante pour le concept de l’observance 

thérapeutique : « C’est la correspondance existante entre le comportement d’une personne et les 

recommandations concernant un traitement préventif ou curatif » (57). Corruble et al. (58) l’en 

définissent autant que : « l’adéquation entre le comportement du patient et les recommandations 

de son médecin concernant un programme thérapeutique, qu’il s’agisse d’un traitement 

médicamenteux, d’une psychothérapie, de règles d’hygiène de vie, d’examens complémentaires 

à réaliser, ou bien encore de présence à des rendez-vous. » (59). 

Blackwell (60) est le premier, en 1976, à développer le concept d’« adhérence », que l'on 

peut traduire par « adhésion» et qui, selon lui, donne une place plus active au patient. Cette 

notion a une acception moins coercitive. 

Depuis, de nombreux auteurs privilégient ce terme d'adhésion à ceux « d’observance » ou 

de « compliance », car il fait intervenir les interactions entre le thérapeute et son patient et évite 

ainsi de considérer ce dernier comme passait. 

Le terme « d'adhésion thérapeutique » met, en effet, l'accent sur un « accord actif du 

patient vis-à-vis des recommandations thérapeutiques prodiguées par son médecin » (16). 

On peut définir l’alliance thérapeutique comme le lien thérapeutique qui se crée entre un 

thérapeute et son patient dans un esprit de partenariat de la confiance, l’acceptation, et 

l’implication. L’alliance thérapeutique désigne le principe de réciprocité dans la relation médecin 

patient. Les deux protagonistes et non-plus uniquement le patient font des concessions dans 

leur attitude face à la maladie et aussi le traitement (16). 

D’autres définitions plus récentes, issues des conférences deconsensus, ayant l’avantage 

d’être plus pratiques ont proposé de définir l’observance thérapeutique sur la base du 

pourcentage des médicaments non pris. Ainsi un patient est jugé« observant » si les écarts par 

rapport à la prescription ne dépassent pas 20% ;« partiellement observant » si les écarts sont 

compris dans unefourchette de 20 à 80% et « non observant » dès que le non-respect de la 

prescription dépasse 80% (61). 
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2.1. Types de non-observance : 

Reach49 décrit la non-observance thérapeutique comme un phénomène complexe qui 

dépasse le simple cadre du médicament. 

a. Non-observance médicamenteuse : 

C'est le type de non-observance le plus « classique », le plus étudié, et le premier qui 

vienne à l’esprit ! Breen53 et Salzman50 incluent cependant, dans les comportements de non 

observance, la surconsommation médicamenteuse, rarement étudiée ni envisagée, dans ce 

domaine mais qui a, selon eux, d'importantes conséquences en termes de morbidité  

(surdosages, interactions médicamenteuses) et de consultations en urgences, au domicile ou à 

l'hôpital. 

b. Non-observance aux mesures hygiéno-diététique : 

La non-observance aux mesures hygiéno-diététiques est tout aussi importante que la 

non-observance médicamenteuse. Elle a des conséquences tout aussi graves. Ce type de non-

observance est d'autant plus d'actualité que le monde médical, tout comme les pouvoirs publics, 

mettent depuis quelques années l'accent sur la médecine préventive et prophylactique. 

Par ailleurs, le traitement de nombreuses maladies chroniques nécessite souvent de suivre 

des mesures hygiéno-diététiques parfois lourdes ou difficiles.  

2.2. Les facteurs influençant l’observance : 

a. Facteurs liés au patient : 

a.1. Changement des comportements dans le temps : 

Le fait de prendre un médicament pour traiter une maladie chronique va nécessiter un 

changement de comportement, lequel a été décrit par Prochaska et Di Clemente (62) comme une 

adaptation en cinq stades  (pré-intention, intention, préparation, action, maintien). L'adhésion du 

patient à son traitement dépendra du stade dans lequel il se trouve dans son processus de 

maturation vers ce changement de comportement. 
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a.2. Croyances et attitudes vis-à-vis de la maladie 

Ce qui compte avant tout est la façon dont l’individu pèse les avantages et les 

inconvénients de la mise en route et du suivi d’un traitement. Au sein de la cascade des 

évènements allant du simple oubli de traitement jusqu’au déni de la maladie, la non-observance 

peut résulter. 

Dans leur étude concernant la relation entre l’insight l’adhésion au traitement ainsi que la 

qualité de vie, Mohamed et al. (63) ont constaté qu’une meilleure compréhension de la maladie et 

les attitudes positives à l’égard des médicamentsétaient associés à une amélioration des 

symptômes et meilleure qualité de vie ainsi qu’une meilleure observance thérapeutique. Paillot et 

al. (64) ont rapporté que l’évaluation conjointe de l’insight clinique et des croyances relatives aux 

antipsychotiques optimise la prédiction de l’observance médicamenteuse dans la schizophrénie. 

a.3. Perception du risque et de la gravité de la pathologie traitée : 

Dans un certain nombre de pathologies, il existe un décalage entre la perception qu’a le 

patient de la gravité de sa maladie et les risques encourus, et celle du médecin. 

a.4. Perception et identification des besoins personnels : 

Prendre soin de soi est le résultat de négociations intra et interpersonnelles venant en 

réponse à diverses tensions. 

La poursuite d’un traitement pris au long cours fait l’objet d’adaptations gérées 

individuellement par les patients. La littérature décrit des patients se mettant de façon délibérée 

en « congé thérapeutique ». 

Lorsque les traitements ont un impact sur la sexualité, des interruptions temporaires sont 

rencontrées avec les antihypertenseurs ou les antipsychotiques. 

a.5. Représentations mentales sur le médicament : 

Les études anthropologiques ont pu montrer l’importance des représentations populaires 

sur le médicament dans l’observance. Aussi bien la maladie en cause que le mécanisme d’action 

ou les effets secondaires du médicament ont un impact sur la propension à être observant ou 

non. 
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a.6. Facteurs sociodémographiques et culturels, notamment âge et conditions de vie : 

L’impact de l’âge sur l’observance aux traitements est également documenté. Certaines 

études montrent que les âges extrêmes, les plus jeunes et les plus vieux, sont décrits comme 

étant à plus fort risque de non-observance. 

En parallèle, le facteur « statut socio-économique », apparaît être un indicateur de 

variation de l’observance ; les conditions de vie de la personne : ressources financières, 

conditions de logement, environnement familial, social,… peuvent avoir des répercussions sur le 

suivi des traitements  (particulièrement pour les personnes en situation de précarité). (16) 

a.7. Facteurs psychosociologiques et anthropologiques : 

Les compétences psychosociales du patient - savoir faire des choix, prendre des 

décisions, gérer ses émotions et son stress, être compétent en matière de communication et 

relations interpersonnelles - peuvent encore toutes interagir et contribuer au résultat final en 

matière d’observance. 

Enfin, indiquons qu’au-delà des différents concepts décrits ci-dessus, les compétences 

techniques du patient sont le préalable indispensable à l’accomplissement d’une bonne 

observance thérapeutique. Que ce soit pour l’administration de médicaments  (inhalation d’un 

médicament antiasthmatique, injection d’insuline, instillation d’un collyre…) ou d'auto-

surveillance  (autocontrôle glycémique, auto-mesure tensionnelle,...), le patient doit avoir acquis 

la compétence nécessaire à l’administration et au suivi de ses traitements. (16) 

a.8. Prix du médicament et remboursement : 

Bien que venant pour la plupart du monde anglo-saxon et de pays dont le système de 

protection sociale est différent de celui de la France, les travaux publiés semblent bien montrer 

une diminution de l’observance en relation avec l’augmentation du co-paiement, ce que nous 

appelons le « reste à charge pour le malade » (65,66). 

Enfin, il semble que les patients polymédiqués fassent le choix de bien prendre les 

médicaments traitant leur maladie la plus grave et de ne pas suivre les autres traitements, 
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d’ailleurs souvent moins bien pris en charge. Ce facteur n’est sans doute pas aussi central dans 

les pays comme la France où la couverture maladie est suffisamment large, notamment dans les 

maladies graves. 

b. Facteurs liés au traitement : 

b.1. Effets secondaires : 

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

effets secondaires comme la première raison de leur mauvaise observance. 

• Les effets extrapyramidaux : 

Ils joueraient un rôle déterminant dans l’observance. Dans une étude incluant 85 patients, 

Van Putten a mis en évidence que 89% des patients souffrant de syndrome extrapyramidal 

n’étaient pas observant (67). 

Ces effets secondaires extrapyramidaux constituent donc une cause Majeure de faible 

compliance au traitement. 

• L’akinésie : 

Dans une étude incluant 61 patients souffrant de schizophrénie et suivis durant deux ans, 

Buchnan (68) a trouvé que parmi les manifestations extrapyramidales l’akinésie est un facteur 

spécifique de mauvaise observance. 

• L’akathisie : 

Également source de mauvaise observance (69). Elle peut parfois alimenter certains 

délires chez les patients atteints de schizophrénie Paranoïde. 

• La prise de poids : 

D’après l’étude de Buis  (16)la prise de poids était le troisième effet secondaire dont se 

plaignait le plus les patients après la sédation et l’asthénie. 
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Au total, les effets indésirables des antipsychotiques ont une répercussion sur 

l’observance thérapeutique et à ce titre doivent être davantage en compte. 

b.2. Type de molécule : 

• Antipsychotiques d’action prolongée : 

Pour améliorer l’observance, certains arguments sont en faveur de l’utilisation d’un 

antipsychotiques d’action prolongée. La simplification du schéma thérapeutique, l’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 l’interruption du 

traitement. 

Selon Shooler (70), les patients traités par antipsychotiques d’action prolongée 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 journalière à prendre un 

traitement. 

• Antipsychotique atypiques oraux : 

Les chercheurs ont prédit que les antipsychotiques de nouvelles générations allaient 

augmenter l’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. 

Toutefois les traitements antipsychotiques ne sont pas dénués d’effets indésirables ils 

peuvent être cause d’hypotension orthostatique, de sédation, de prise de poids, d’effets 

anticholinergiques. 

b.3. Complexité du traitement : 

Parmi les facteurs identifiés comme nuisibles à l’observance, le nombre de prises 

quotidiennes et la complexité de la prescription médicamenteuse sont les plus fréquemment 

cités. Lorsque le tableau clinique le permet, la simplification du schéma thérapeutique doit être 

l’objectif premier (59). 
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c. Les facteurs liés à la maladie : 

L’évolution déficitaire marquée par l’apragmatisme, l’aboulie d’une part et le 

retentissement cognitif d’autre part peut expliquer une mauvaise compréhension d’un traitement 

parfois complexe. C’est ce que confirme l’étude de Grossmann et Summers (71) portant sur une 

vingtaine de patients schizophrènes. Une semaine après avoir reçu une information sur un 

médicament fictif, seuls 15 des malades avaient une bonne compréhension de l’information 

fournie, 45% n’étaient que partiellement informés et 40 très peu ou pas informés, comme 

conséquence, un refus actif de la stratégie thérapeutique proposée si la compréhension n’est pas 

bonne. 

La prise médicamenteuse peut venir alimenter une symptomatologie productive 

persécutive à thématique d’empoisonnement. Dans la situation d’une symptomatologie délirante, 

les effets secondaires des thérapeutiques employées peuvent être interprétés par le patient de 

façon menaçante ou invasive (16). 

2.3. Méthodes de mesure de l’observance médicamenteuse : 

L’observance est un phénomène difficile à quantifier. Il ne s’agit pas d’un phénomène en 

tout ou rien mais d’un processus complexe et les erreurs dans la prise du traitement, les oublis, 

les autos-médication peuvent venir compliquer son évaluation. Il existe plusieurs méthodes 

utilisées pour évaluer l’observance médicamenteuse, 

a. Les moyens directs 

a.1. Mesures biologiques : 

Les scientifiques indiquent l’importance de développer des méthodes de dosage sanguin 

concernant les molécules antipsychotiques. Ce dosage permettrait, outre de vérifier la prise 

effective du traitement, d’éviter la toxicité et les effets indésirables dus à une dose trop élevée. 

Mais, de tels outils restent difficilement exploitables en pratique clinique (72). Cela permet de 

décrit des alternatives aux dosages sanguins de la molécule et/ou de ses principes actifs  (par 

exemple : mesures répétées du taux plasmatique de prolactine lors de la prise d’un traitement 

antipsychotique, et dosages pouvant être réalisé dans d’autres milieux biologiques, tels que la 

salive, ou l’urine). 
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Différentes études récentes très ciblées, l’incorporation d’un marqueur chimique de 

longue demi-vie au médicament permette de contrôler si les médicaments ont été pris 

correctement sur la semaine précédente. Ces moyens de dosage peuvent permettre une 

objectivation de l’adhérence, en ajustant l’interprétation à leurs cinétiques pharmacologiques et 

en prenant en considération l’effet blouse blanche (73). 

• Limite : 

Les différences interindividuelles dans le métabolisme des médicaments et la durée qui 

sépare, la prise médicamenteuse du prélèvement rendent les dosages incertains (74). Les 

dosages plasmatiques et urinaires sont utiles, mais ne donnent d’information que sur l’adhésion 

des jours qui précèdent le prélèvement, en fonction de la demi-vie du produit (75). Cela dit que 

les méthodes de dosage biologiques sont rarement utilisées, à cause du coût important et 

présentent le risque d’altérer la relation thérapeutique par leur caractère trop intrusif (16). 

a.2. La surveillance directe : 

L’observation directe consiste à surveiller la prise effective des médicaments selon la 

posologie et les modalités de prise. Elle peut être considérée comme un outil efficace pour 

améliorer l’observance. 

• Limite : 

Elle nécessite le consentement des malades et pour des raisons pratiques, reste 

difficilement réalisable. 
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b. Les moyens indirects : 

b.1. Mesure électronique : 

Le Médication Event Monitoring System  (MEMS) utilise un pilulier électronique capable 

d’enregistrer les jours et heures d’ouverture et de fermeture du pilulier. Un microprocesseur 

incorporé dans le couvercle d’un boîtier enregistre l’heure et la date à chaque ouverture. Les 

données sont ensuite traitées à l’aide d’un ordinateur (76) Cette méthode rend peu probable la 

simulation à moyen terme d’une bonne observance. Divers paramètres peuvent être mesurés, 

comme par exemple le pourcentage des doses prescrites effectivement prises, l’intervalle moyen 

entre les ouvertures successives, le nombre moyen de prises oubliées, différées ou anticipées. 

Même si elle est coûteuse, il s’agit d’une méthode intéressante de mesure de l’observance, à 

réserver à la recherche clinique. 

b.2. Dénombrement des médicaments retournés: 

Les patients doivent ramener leur traitement lors de leur visite médicale. Un membre de 

l’équipe médicale comptabilise le nombre de pilules ou de gélules restant et évalue ainsi 

l’observance en considérant qu’une pilule ou gélule manquante correspond à une pilule ou gélule 

absorbée. Ainsi, l’absorption n’est pas vérifiable et beaucoup ne ramènent pas leur boîte durant 

les visites. 

b.3. Taux de renouvellement des ordonnances : 

Les pharmaciens délivrant le traitement lors des essais assurent un suivi des ordonnances 

le plus souvent informatisé, contrôlent ainsi le délai entre les renouvellements d’ordonnance afin 

de donner une estimation du non observance. Il est ici aussi impossible de savoir si le patient a 

réellement pris ses médicaments. 

b.4. L’auto-questionnaire : 

L’auto-questionnaire des patients est une méthode indirecte caractérisée par sa facilité de 

mise en oeuvre, sa reproductibilité, son cout et sa polyvalence expérimentale et clinique. Les 

biais de réponse est restent, dans ce cas, une source d’erreur systématique. Il existe différents 

questionnaires à la disposition du soignant. 
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 Le Drug Attitude Inventory  (DAI-30) : 

L’échelle la plus connue dans le domaine de la recherche sur l’observance thérapeutique 

est le Drug Attitude Inventory  (DAI-30). Hogan et al. (77) ont réalisé une étude à propos de 150 

schizophrènes effectuant une analyse de fiabilité de ce test. La cohérence interne était bonne 

pour les 30 items  (proche de 0,93) et la fiabilité test-retest autour de 0,80. Les résultats 

montrent une bonne valeur prédictive de l’adhésion  (89% des sujets correctement classifiés). Ce 

questionnaire a été traduit en français. Selon l’étude de Bonsack et al. (78) la version française du 

DAI-30 a une structure et des propriétés psychométriques similaires à la version originale. 

• Limite : 

La DAI évalue l’attitude des patients vis-à-vis du médicament et néglige la composante 

comportementale associée au phénomène d’adhésion93. 

 Le MAQ : 

Le MAQ  (Medication Adherence Questionnaire) est une échelle d’évaluation de 

l’observance thérapeutique crée par Moriski et al. en 1986  (79). Ces auteurs se sont basés sur 

des travaux effectués dans le cadre de l’HTA. Leur but était de décrire une nouvelle méthode 

standardisée d’évaluation de l’observance aux traitements antihypertenseurs. 

Dans l’objectif de mettre au point ce nouvel outil, les auteurs ont souligné une théorie 

selon laquelle la mauvaise observance peut être lié à un oubli, à de la négligence, ou au fait 

d’arrêter le traitement en cas d’amélioration ou d’aggravation des symptômes. L’échelle ainsi 

créée est un auto-questionnaire composé de 4 items évaluant ces paramètres. Les chercheurs 

ont réalisé une étude de validation de ce questionnaire sur 400 patients souffrant d’une 

hypertension artérielle diagnostiquée et traitée. La validation de l’échelle a été effectuée en 

comparant les scores obtenus au questionnaire aux résultats d’une mesure régulière de la 

pression artérielle (80) 
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 Le Rating of Medication Influences: 

En 1994, Weiden et al. (81) Ont développé le « Rating of Médication Influences »  (ROMI), 

étudié sur 150 patients souffrent de la schizophrénie. Un entretien semi structuré est suivi d’un 

entretien structuré explorant à travers 20 items.Il est administré en 20 à 30 minutes. Chaque 

question est cotée sur une échelle semi-quantitative de 1  (pas d’impact sur l’observance) à 3  

(lien important avec l’observance thérapeutique). 

Selon le ROMI, les patients observant ont un score significativement plus élevé pour l’item 

« crainte d’une réhospitalisation » par rapport aux patients non observant. 

• Intérêts : 

Selon les auteurs, la supériorité de cet instrument tient dans la prise en compte de 

facteurs qui ne sont pas mesurés par la DAI-30 : l’attitude familiale envers le traitement ; les 

effets liés à la relation thérapeutique ; l’abus de substance ; les obstacles financiers. 

• Limite : 

L’emploi de ce matériel est complexe puisqu’il exige du temps et requiert l’intervention 

d’un clinicien expérimenté. 

 La MARS : 

Thompson et al. (82) Se sont intéressés au phénomène de l’observance dans le domaine 

de la psychiatrie. Dans ce domaine, les méthodes les plus utilisés pour l’évaluation de 

l’observance sont le Drug attitude inventory  (DAI) et le MAQ. Les chercheurs se sont basés sur 

ces 2 échelles pour créer une nouvelle, la MARS. Les deux échelles ont été combinées et 

analysées via la théorie de réponse aux items  (Items réponse theory - IRT), ce qui a permis 

d’indiquer quels items de chaque échelle ont été incorporés dans la nouvelle échelle ainsi que 

leur ordre (83). 
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Ce questionnaire a ensuite été testé sur 66 personnes souffrant d’une schizophrénie, de 

troubles bipolaires, de dépression à composante psychotique, ou de désordres schizo-affectifs. 

Les résultats ont montré une relation entre les résultats des 3 échelles  (MAQ, DAI et MARS). 

De plus, les scores obtenus à la MARS étaient en adéquation avec les résultats des 

dosages sanguins réalisés. 

Le calcul de la consistance interne de la MARS a abouti à un résultat égal à 0,7598. 

• Intérêts : 

Les avantages de cette méthode sont la facilité d’utilisation en clinique comme en 

recherche  (auto questionnaire à 10 items aboutissant à des réponses par oui ou par non), la 

rapidité de la passation, et son faible coût (84). 

• Validité / Fiabilité : 

La MARS apparaît comme un outil présentant une bonne fiabilité (0,75) ainsi qu’une 

bonne validité. Elle tient compte de la complexité du comportement de l’observance98. L’analyse 

en composante principale de la MARS retient trois facteurs qui expliquent 60% de la variance. Le 

premier facteur est relatif à la composante comportementale de l’observance (32% de la 

variance). Le second se rapporte à 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) (16,17). 

2.4. Conséquences de l’inobservance : 

a. Pour les patients : 

Lorsque les traitements prescrits ont été délivrés au patient, les médicaments non 

consommés peuvent être stockés. Ils favorisent ainsi les pratiques d’automédication et sont une 

des sources principales d’approvisionnement pour les tentatives de suicide par intoxication 

médicamenteuse volontaire. 
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 L’autre conséquence est bien évidemment l’impact sur la morbidité. L’absence de prise 

régulière d’un traitement antipsychotique est en effet corrélée au taux de rechutes (85) et à une 

multiplication des hospitalisations (86). 

b. Pour l’entourage et pour l’organisation : 

La non-observance thérapeutique a été identifiée comme une cause importante de 

rechutes et de ré-hospitalisations. Selon une enquête américaine, 1 sujet âgé sur 10 est 

hospitalisé pour non-observance du traitement prescrit, ce qui a, de toute évidence, des 

répercussions majeures en termes de santé publique, un c’est que la non observance provoque 

une instabilité mentale qui à son tour peut aboutir à une augmentation des actes violents en 

établissement. Cette instabilité mentale engendre aussi un risque pour la société, car elle peut 

entraîner une augmentation des symptômes positifs et des comportements agressifs. 

Enfin, il faut encore ajouter le coût, sans doute considérable, des médicaments achetés  

(et souvent plus ou moins remboursés), mais non utilisés ou utilisés de façon non optimale. 

2.5. Stratégies d’amélioration de l’observance thérapeutique : 

L’adhésion insuffisante empêche les patients de retirer tous les bienfaits d’un traitement 

antipsychotique. C’est pourquoi des interventions pour améliorer l’adhésion sont nécessaires. 

a. Éléments liés à la médication 

a.1. Simplification du schéma thérapeutique vs associations médicamenteuses : 

La monothérapie est une solution idéale. L’adjonction d’un second psychotrope 

complique la prise médicamenteuse mais, d’autre part, peut favoriser l’adhésion par un 

accroissement de la réponse thérapeutique ou par un émoussement des effets secondaires. 

a.2. Recherche de la dose minimale efficace : 

Diverses études ont pu mettre en évidence le fait que l’obtention d’une dose minimale 

efficace permet d’améliorer de manière non négligeable l’adhésion médicamenteuse, mais 

également d’optimaliser les effets thérapeutiques de bon nombre d’antipsychotiques. 



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

67 

a.3. Effets secondaires : 

L’information au patient, l’utilisation adéquate de correcteurs en situation aiguë et 

l’adaptation progressive de la posologie à une dose minimale efficace sont des moyens utiles 

pour minimiser les effets secondaires. 

a.4. Utilisation des formes retard : 

Divers travaux ont pu mettre en évidence que les patients préfèrent souvent les 

antipsychotiques à longue durée d’action (87), ça permet d’optimaliser leur adhésion 

médicamenteuse  (88,89), ainsi que de diminuer dans bon nombre de cas la fréquence 

d’apparition de certains effets secondaires, de taux de réadmission et de tentative de suicide 

(90,91).  

a.5. Switch des antipsychotiques vers des antipsychotiques de seconde génération ou per os 

vers I.M : 

Les nouveaux antipsychotiques provoquent moins d’effets indésirables tout en étant aussi 

efficaces. l’I.M. diminue dans bon nombre de cas la fréquence d’apparition de certains effets 

secondaires (91). 

b. Éléments non liés à la médication : 

b.1. Entretien Motivationnel  (EM) et dérivés : 

Une bonne relation patient-clinicien, fondée sur l’échange et l’interaction, est cruciale si 

l’on veut améliorer l’adhésion thérapeutique. Cela implique notamment la communication de 

directives claires du professionnel au patient, de même que la compréhension du patient au 

regard de ce que le clinicien a dit. Tessier et al. (92) ont signalé aussi l’importance de prendre en 

compte le vécu des patients avec les expériences traumatisantes des soins psychiatriques pour 

une meilleure observance.  

 

 



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

68 

Ainsi, chez un patient qui ne considère pas avoir besoin d’un traitement, il est préférable 

de tenter de comprendre ses croyances négatives et ses appréhensions. A ce stade de ―pré 

contemplation‖, on doit lui donner un minimum d’informations afin de l’amener vers le stade de 

―contemplation‖. Une fois arrivé au stade de ―contemplation‖  (ou le patient est encore 

ambivalent), il est utile de le faire réfléchir à une balance décisionnelle afin de mettre en évidence 

les avantages et les inconvénients à prendre ou non un médicament. Cette balance décisionnelle 

peut mettre en évidence les résistances de la famille également. 

Le stade suivant de ―préparation‖ est souvent ignoré alors qu’il est indispensable pour 

prescrire un traitement. Définir un plan de traitement et les objectifs attendus devrait se faire en 

accord avec le patient. Décider avec lui d’évaluer le traitement permet de laisser une porte 

ouverte afin de diminuer les objectifs par la suite, modifier la posologie et le traitement si 

nécessaire. Lorsque le patient prend son traitement activement  (―action‖), il peut encore être 

facilement arrêté si les symptômes disparaissent. Ainsi, il est important d’encourager le patient à 

poursuivre le traitement et de mettre en évidence avec lui les effets bénéfiques à plus long terme. 

Par ailleurs, il est indispensable de repérer les effets secondaires afin de modifier le 

traitement, si nécessaire, plutôt que de laisser le patient l’arrêter lui-même spontanément! 

Finalement, dans les traitements chroniques au long cours, il est impératif de renforcer 

constamment l’importance du traitement et de ses effets bénéfiques ―maintenance‖. Il faut 

également renouveler l’engagement, l’évaluation et rechercher avec le patient des stratégies pour 

qu’il n’oublie pas de poursuivre son traitement (16). 

b.2. Psychoéducation : 

L’altération de la conscience des troubles est inhérente à la psychose. Toutefois, le 

médecin doit s’efforcer d’expliquer la nature de la maladie et les risques évolutifs afin 

d’améliorer l’adhésion au traitement. David (93) et Schlulz (94) suggèrent que la psychoéducation 

est une méthode efficace pour améliorer la psychopathologie chez les patients se remettant d’un 

épisode aigu de schizophrénie.  
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Le délai d’action, les risques et l’attitude à avoir face aux effets secondaires doivent être 

expliqués. On doit commenter au patient comment apparaissent les psychoses, de façon à ce 

qu’il comprenne l’utilité des interventions pharmacologiques et psychologiques et soit motivé 

pour collaborer à une stratégie thérapeutique. Il faut aussi informer les patients du fait que, 

même s’ils sont asymptomatiques, le risque de rechute peut toujours être élevé en cas d’arrêt du 

médicament. 

Un programme structuré comprenant divers modules éducationnels a un impact positif 

sur l’adhésion médicamenteuse. Kemp et al. (95)ont montré chez des patients schizophrènes 

qu’un programme éducatif améliore de façon significative l’adhésion thérapeutique, la 

conscience morbide et le fonctionnement social. La supériorité de ce type d’intervention a été 

confirmée dans une autre étude portant sur une population de patients schizophrènes traités par 

antipsychotiques, sans augmentation du coût des soins lié à cette prise en charge. 

b.3. La psychoéducation de la famille  

Plusieurs études démontrent clairement que plus la famille -au sens large-est impliquée, 

meilleure est l’observance thérapeutique du patient atteint de schizophrénie (96–99). 

La théorie des systèmes familiaux a eu une grande influence dans l’étude des troubles 

psychiatriques récurrents. Ça concerne essentiellement l’étude de la relation entre l’émotion 

exprimée  (EE= expressed emotion) parmi les proches à savoir la critique, l’hostilité ou 

implication émotionnelle excessive ; et le risque  la rechute de schizophrénie. 

Les résultats de ces études suggèrent que EE chez les proches est associée à Contextes 

relationnels dans lesquels les membres de la famille limitent ou promouvaient les 

comportements négatifs ou positifs des autres membres de la famille. Les familles à EE élevé ont 

une vulnérabilité au dysfonctionnement pour laquelle La maladie sert de facteur de stress. À son 

tour, le patient présente des vulnérabilités biologiques et psychologiques qui sont provoqués par 

des interactions familiales aversives. Ces interactions familiales sont presque certainement 

stressant pour les proches qui souhaitent aider au rétablissement des patients (100). Ils 

apparaissent également d’être physiologiquement compromettante pour patient. 
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Les études suggèrent que les traitements pour les troubles psychiatriques graves et 

récurrents ont besoin de considérer les styles d’attribution individuels des patients ou les 

proches et leurs habitudes de comportement interactionnel pendant la rémission. La majorité des 

modèles de thérapie familiale ont mis l’accent sur deux thèmes interdépendants : besoin 

d’éducation pour aider les proches et patients dans la compréhension et la gestion du désordre, 

communication et résolution de problèmes, et la Formation pour modifier les cycles improductifs 

d’interaction (98). 
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II. Discussion des résultats  

1. L’observance thérapeutique  

Les résultats des études sur l’observance oscillent entre 5% et 85% et c’est dû à l’absence 

d’une définition consensuelle de l’observance thérapeutique (59). Le critère de jugement de 

bonne observance était un score de MARS ≥6, La médiane de ce score chez nos patients était de 

7[6-9], ce qui rejoins celle des pays européens  (6,0 à 7,7 dans un échantillon britannique 

(101,102), et 5.5 pour un échantillon de patients atteints de schizophrénie en France (103)). 

Le taux de bonne observance était de 78.7%, nos résultats se rapprochent de celles de 

Ammouri et al. (61), Misdrahi et al. (69) et Settem et al. (104).Pour Wang et al. (14) dans leur 

étude multicentrique incluant 1198 patients, seulement 28.5% des patients ont été jugé être bon 

observant. 

Tableau VI : Taux de non-observance selon différentes études. 

Etude  Non observants (%) Observants (%) 

Notre étude 21.3 78.7 

Etude de fès (105) 68.2 31.7 

Etude de Marrakech  (17) 79.2 20.7 

Etude de Salé (61) 40 60 

Etude d’Algérie  (16) 65 35 

Etude de Tunisie (59) 54 46 

Etude de France (69) 36.6 63.3 

Etude d’Inde (104) 38.9 61.1 
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2. Les caractéristiques socio-démographiques : 

2.1. L’âge : 

Dans notre étude, la moyenne d’âge entre les patients non observants et ceux observants  

(32.45±8.01vs36.3±10.54) était statistiquement significative  (p=0.007), ces résultats 

concordent avec ceux des études de Fès (105)et de France  (69) ayant conclu que le jeune âge est 

facteur de mauvaise observance. Ces résultats peuvent être dus au fait que les patients plus âgés 

avaient déjà été confrontés aux conséquences de la non observance et ils sont donc plus vigilants 

vis-à-vis de leur médication. 

Inversement, Wang et al. (14) avaient trouvé une corrélation négative entre l’âge et 

l’observance, les auteurs ont expliqué ces résultats par l’autogestion limitée et par l’évitement 

des effets secondaires par les patients âgés. Dans d’autres études, l’âge n’influence pas 

l’observance thérapeutique  (16,57,61,103). 

2.2. Le sexe : 

Dans notre étude nous avons trouvé une nette prédominance de sexe masculin dans le 

groupe des patients non observants, mais ces résultats n’étaient pas significatifs ; ce qui est 

cohérant avec les résultats d’autres études  (17,57,61). Cependant, dans une seule étude, Zalila 

et al. (59) ont trouvé que le sexe masculin était un facteur de bonne observance. 

2.3. La situation maritale 

Contrairement aux résultats de Weiden et al. (3) ainsi que l’étude de fès (105) concluants 

que Le célibat est un facteur de mauvaise observance ; les résultats de notre étude n’objectivent 

pas d’association significative entre la situation maritale et l’observance thérapeutique (59,106). 

2.4. Le niveau scolaire : 

Wang et al. (14) ainsi que l’étude de Fès ont trouvé que le niveau d’instruction avait un 

impact sur l’observance, ce qui ne correspond pas à nos résultats où le niveau d’éducation 

n’interférait pas avec le comportement thérapeutique du malade.  
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2.5. L’activité professionnelle et revenu : 

L’activité professionnelle était un facteur influençant l’observance thérapeutique dans 

notre étude (p<0.001), 53.8% des patients non-observants avaient une occupation irrégulière et 

32% n’avaient pas d’emploi.  Zalila et al. (59) ont rapporté que les patients fonctionnaires et les 

retraités étaient significativement plus souvent observants que les patients occupant un travail 

d’ouvrier ou de journalier ou ceux sans emploi. 

Dans l’étude chinoise menée par Wang et al. (14), les patients ayant un revenu stable 

avaient une attitude positive vis-à-vis de leur médication et adhèrent mieux au traitement ; Dans 

notre étude, le revenu le revenu n’influençait pas l’observance  (p=0.634).  

2.6. La situation familiale : 

Le fait de vivre seul a été  relevé dans plusieurs études comme étant un facteur de 

mauvaise observance ; néanmoins les résultats de notre étude rejoignent ceux de Wang et al. (14) 

et AlAmmouri et al.  (61) suggérant que l’observance thérapeutique est un phénomène 

indépendant de la situation familiale du patient. 

2.7. La provenance 

Les études algériennes et celle de Fès suggèrent que les patients provenant des milieux 

urbains avaient une bonne observance comparée à ceux provenant des milieux ruraux 

(16,57,105); notre étude et celle de Al Ammouri et al.  (61) ne trouvaient pas d’association entre 

le milieu de provenance te le comportement des patients vis-à-vis de leur médication. 

2.8. La gratuité des consultations et médicaments : 

Vu que la majorité de nos patients avaient un bas niveau socio-économique, les services 

du secteur public sembleraient améliorer l’observance des patients indigents, Néanmoins, nos 

résultats n’objectivait pas d’association significative entre la gratuité des consultations et 

l’observance thérapeutique  (p=0.372), et par contre l’octroi total des médicaments était un 

facteur de mauvaise observance (p=0.017).  
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Ces résultats peuvent être expliquer par le fait que certains patients deviennent 

totalement dépendant au service de santé par rapport à leur prise médicamenteuse, par 

conséquent, en l'absence de disponibilité de traitements dans certains centres de santé, ces 

patients sont contraints d'interrompre leur médication. 

3. Données cliniques : 

3.1. L’âge de début et durée d’évolution du trouble : 

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de l’étude de Fès (105)et celles de   

AlAmmouri et al. (61) et Zalila et al. (59) n’ayant pas objectivé de relation significative entre l’âge 

de début de trouble et l’adhérence au traitement.  

Cependant la durée d’évolution de la maladie était un facteur de mauvaise observance 

dans notre étude, les patients avec longue durée d’évaluation du trouble étaient plus observants  

(p=0.007). 

Dans d’autres études, (Wang et al. (14) AlAmmouri et al. (61), Raouahi (17), Zalila  (59))il 

n’y avait pasde relation significative entre la durée de la maladie et l’observance thérapeutique. 

3.2. La rechute actuelle  

La rechute actuelle était identifiée comme facteur de mauvaise observance dans notre 

étude  (<0.001). Ces résultats peuvent être expliquer par l’accentuation des symptômes 

psychiatriques durant la rechute ainsi que le mauvais insight, conduisant au rejet des 

médicaments (107).  

Wang et al. (14)ont rapporté dans leur étude que les patients qui étaient en rémission 

avaient une bonne observance thérapeutique, meilleures attitudes à l’égard de la prise de 

médicaments, et moins d’effets secondaires. 
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3.3. Le nombre d’hospitalisation : 

Dans notre étude le nombre d’hospitalisation était corrélé avec la mauvaise observance  

(p=0.005), nos résultats concordent avec ceux de Xiao et al. (108),l’étude de Marrakech (17) et 

les études algériennes (16,57) ; cependant La fréquence des rechutes pour Wang et al. (14)était 

positivement corrélée avec moins d’effets secondaires négatifs et de meilleures attitudes à 

l’égard des médicaments psychotropes au score de MARS.  

3.4. Les antécédents judiciaires et de tentative de suicide : 

Les antécédents de tentative de suicide étaient corrélés avec la mauvaise observance  

(p=0.004), alors que les antécédents judiciaires ne semblaient pas affecter l’adhérence au 

traitement  (p=0.122) ce qui concordent avec les résultats de l’étude de Raouah (17). Par ailleurs, 

nos résultats contredisent ceux de l’étude de Fès où l’attitude des patients vis-à-vis de la prise 

de médicaments était influencée par leurs antécédents judiciaires plutôt que par les tentatives de 

suicide (105).       

3.5. Le tabagisme chronique : 

Le lien entre la consommation des substances additives et la mauvaise observance a été 

bien établi (69,109–111), Les résultats de notre étude rejoignent les données de la littérature 

concernant la forte corrélation entre le tabagisme chronique et la mauvaise adhérence au 

traitement antipsychotique (12,105). Des études suggèrent que les stratégies et les traitements 

visant à limiter la consommation de tabac chez les patients atteints de schizophrénie vont 

améliorer à la fois leur adhérence au traitement ainsi que la sévérité de leur maladie (112–114). 
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4. Les caractéristiques thérapeutiques : 

4.1. La nature d’antipsychotiques prescrits : 

La nature des neuroleptiques prescrits était non significative dans notre étude  (1er 

génération p=0.961 ; 2ème

D’après les études algériennes, l’utilisation de la forme classique était un facteur de 

mauvaise observance. Pour Lakehal (16), 100% des patients non observants étaient sous les 

antipsychotiques 1

 génération p=0.308 ; NAP p=0.202). 

er

D’un autre côté, la prise des neuroleptiques atypiques semble améliorer l’observance 

thérapeutique selon l’étude de Misdhari et al. (69) (79% VS 89% pour non observants et 

observants respectivement P=0.037). 

 génération vs 91.4% des patients observants  (p=0.02). Pour l’étude de 

Telemcen (57), 86% des patients non observants étaient sous neuroleptique classique contre 55%  

chez les patients observants  (P=0.000). 

Pour les formes retards, Plus que 87% des patients observants dans l’étude Raouah  (17) 

sont pris en charge par des neuroleptiques forme retard, ce résultat était significatif  (p=0.0321), 

alors que dans une étude (59), quoique la quasi-totalité des patients observants recevaient la 

forme retard, les résultats n’étaient pas significatifs.  

En plus des traitements par les antipsychotiques, un traitement adjuvant par des 

anxiolytiques était identifié comme facteur de risque de mauvaise observance dans l’étude de 

Misdhari (69) 
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5. L’Insight et l’observance thérapeutique : 

L’impact de l’insight sur l’adhérence thérapeutique était bien établi selon plusieurs études  

(12,61,92,115–119), plus le patient est conscient de son trouble, plus il sera impliqué dans la 

prise en charge, mais chez certains patients, avoir un bon niveau d’insight sur le trouble peut 

paradoxalement augmenter le désespoir, la dépression et les tentatives de  suicide, qui 

constitueront un défi dans la prise en charge du patient (120,121). 

 Les résultats de notre étude viennent renforcer ceux de la littérature, La différence de 

score d’insight était significative (72.3% des patients non observants avaient un mauvais insight 

vs 51.2% pour les patients observants p=0.002). Cependant Settem et al. (104) et  Boyer et al. 

(122) n’ont pas trouvé de relation significative entre l’insight et l’adhérence au traitement. 

6. La sévérité des symptômes et l’observance thérapeutique : 

Le score du CGI-sévérité était significatif dans notre étude  (p<0.001) ; ce qui rejoint les 

résultats des autres études  (Misdrahi (69) et celle de wang  (14) et kao (119) Jaeger (115))  ayant 

identifié la sévérité des symptômes comme étant un facteur de mauvaise adhérence. 

Inversement, une mauvaise observance peut augmenter le risque de rechute de la schizophrénie, 

ce qui à son tour affecte la sévérité de la maladie, entraînant une incapacité sociale plus grave 

(14). 
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7. L’effet thérapeutique et l’adhérence au traitement : 

L’effet thérapeutique a été évalué dans notre étude par le score de CGI-index 

thérapeutique, et il a été recensé comme facteur influençant l’observance thérapeutique  

(p<0.001). Jaeger  (115) a également rapporté une relation entre le degré de satisfaction avec le 

traitement et l’adhérence thérapeutique. 

L’efficacité clinique du traitement est largement dépendante de l’adhésion du patient à 

son traitement, qui est à son tour fortement influencé par la satisfaction du patient. Toutefois, il 

convient de noter que les préoccupations du patient quant à sa maladie et à son traitement 

peuvent être différentes de celles identifiées par les professionnels de la santé à travers les 

mesures objectives (123). 

8. Le soutien social et l’adhérence au traitement : 

Concernant la disponibilité de soutien social et sa relation avec l’observance 

thérapeutique, notre étude n’a pas objectivé un lien significatif entre ces deux paramètres, 

contrairement au degré de satisfaction de soutien social qui était significatif dans notre étude  

(p=0.026), ce qui rejoint l’étude de Wang et al. (14). 

Le soutien social perçu est un élément crucial en termes de résilience (124), de 

rétablissement (125) et de qualité de vie (126) pour les patients atteints de schizophrénie. Dans 

leur étude portant sur le lien entre le soutien social et les rechutes de schizophrénie, Hultman et 

al. (127) ont utilisé le modèle de stress-vulnérabilité de la genèse de la schizophrénie et ont 

conclu que les patients qui bénéficiaient d'une forte disponibilité de l'attachement et d'une 

stratégie d'adaptation caractérisée par une recherche active de soutien social avaient un temps 

significativement plus long entre les événements de vie et les rechutes. 
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9. La dépression et l’observance thérapeutique : 

La dépression était un facteur de mauvaise observance selon les résultats de notre étude  

(p<0.001), ceci est en accord avec les résultats de Settem et al. (104) et Misdrahi et al. (69). 

Dans une étude thaïlandaise (128), La dépression joue un rôle important dans la 

médiation de l'association entre le déficit de soutien social et la mauvaise observance. Plusieurs 

études ont mis en évidence l'impact négatif de la solitude sur la santé mentale. Elle est associée à 

une augmentation des taux de dépression et de troubles anxieux, et cette problématique est 

encore plus prégnante chez les patients schizophrènes qui considèrent la solitude comme un défi 

majeur après celui de la finance. En effet, la prévalence de la solitude chez ces patients est 

supérieure de 35% à celle de la population générale, elle contribue au développement des 

symptômes positifs et diminue la qualité de vie (116,129) ainsi que la mauvaise observance 

(116). 

Le tableau XII synthétise les différents facteurs de mauvaise observance recensés par les 

différentes études. 
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Tableau VII : Les facteurs associés à la mauvaise observance 

Auteur Pays/année 
Taille de 

l’échantillon 
Echelles utilisées 

Facteurs associés à la 
mauvaise observance 

Notre 
étude 

Agadir 
2023 

305 

• BIS 
• MARS 
• CGI 
• SSQ6 
• CDSS 

• La dépression 
• La rechute actuelle 
• L’octroi des médicaments 

Aarab et 
al. (130) 

Fès 2015 164 

• Hétéro-
questionnaire des 
causes d'abandon du 
traitement 

• MARS 

• L'âge jeune,  
• Le sexe masculin, 
• Le célibat,  
• Les troubles addictifs. 

Rouah  
(17) 

Marrakech 
2016 

153 

• Régularité de suivi  
• MRAS 
• Hétéro-

questionnaire des 
causes de l’abandon 
de traitement 

• PANSS 
 
 

• Le Milieu de vie  
• Nombreminime 

d’hospitalisations 
antérieures  

• Mode d’hospitalisation  
• Les symptômes positifs, 

négatifs, et généraux  
(PANSS)  

• Mauvais insight  
• La qualité de prise en 

charge thérapeutique  

El 
ammouri 

et al. 
(61) 

Salé 2017 62 

• MARS 
• Echelle Q8 pour 

évaluer l’insight 

• Troubles addictifs  
• Mauvais insight 
• Effets secondaires de 

traitement 

Lakehal 
et al. 
(16) 

Algérie 
2019 

103 

• Régularité de suivi  
• MRAS 
• Hétéro-

questionnaire des 
causes de l’abandon 
de traitement 

• Hospitalisation antérieure,  
• Consommation de 

cannabis,  
• Présence de l’effet sédatif 
• Régularité du suivi  



L’observance thérapeutique  et schizophrénie 

81 

bekkaye 
(57) 

 

Algérie 
2018 

121 

• Régularité de suivi  
• MRAS 
• Hétéro-

questionnaire des 
causes de l’abandon 
de traitement 

• Zone rurale, 
• Consommation d’alcool,  
• Présence de l’effet sédatif  
• Administration de 

neuroleptique classique 

Zalila et 
al. (59) 

Tunisie 
2010 

95 
• MARS 
• PANNS 

• Sexe,  
• Symptômes psychotiques  
• Effets secondaires. 

Misdrahi  
(12) 

France 
2016 

319 

• PANNS 
• SUMD 
• CDSS 
• CGI 
• GAF 
• SARS 
• BAS 

• Age jeune 
• Dépression 
• Mauvais insight 

Tessier 
et al. 
(92) 

France 
2017 

72 

• PANNS 
• MARS 
• GAF 
• BDI 
• BIS 
• 4PAS 
• UKU 

• Mauvais insight 
• Mauvaise alliance 
• Expérience traumatique 

avec les soins  

Wang et 
al. (14) 

Chine 2020 1202 

• MARS 
• CGI-S  
• SDS-C 
 

• Age avancé, 
•  Travail irrégulier, 
•  CGI-S, 
•  Rechute actuelle 

Settem 
et al. 
(104) 

Inde 2019 44 

• MARS 
• SCoRS 
• CDSS 
• BCIS 

• Les années de rémission  
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Notes: BIS: Birchwood Insight Scale; MARS: Medication adherence rating scale ; SSQ6 : 

social support questionnaire 6 ;CGI: Clinical global impression-schizophrenia scale ;  CDSS: 

Calgary depression scale for schizophrenia ; PANNS: Positive and negative syndrome scale ; 

SUMD: Insight – scale of unawareness of mental disorder ; GAF: Global Assessment of 

Functioning scale ; SARS : Simpson angus rating scale ;BAS: Barnes akathisia scale ; BDI: Beck 

Depression Inventory ; 4PAS : 4-Point ordinal Alliance Scale ; UKU:  (Udvalg for Kliniske 

Undersogelser) side-effect rating scale ; SDS-C: Sheehan Disability Scale-Chinese version ; 

SCoRS: Schizophrenia cognition rating scale ; BCIS: Beck cognitive insight scale.   
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CONCLUSION 
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L’évaluation de l’observance thérapeutique chez les schizophrènes est un élément crucial 

dans leur prise en charge, vu l’impact lourd d’une mauvaise adhérence au traitement sur le 

malade, son entourage et sur la société en général. Néanmoins, le thème d’observance est loin 

d’être simple, les définitions et les méthodes de son évaluation sont multiples et non 

consensuelles. 

C’est un processus dynamique qui peut évoluer vers une amélioration ou au contraire vers 

une dégradation au cours du temps en fonction de divers facteurs qui l'influencent. Ces facteurs 

ont été largement étudiés, et schématiquement catégorisés en facteurs liés à la personne, 

facteurs liés au traitement et à la relation thérapeutique, et facteurs liés à l’environnement. 

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la littérature en ce qui concerne les 

facteurs influençant l’observance thérapeutique à savoir l’âge, le degré de stabilité 

professionnelle et satisfaction de la vie sociale, la durée d’évolution de la maladie, les rechutes, 

le tabagisme, l’insight, la sévérité des symptômes et la coexistence de dépression.  

Ces résultats soulignent la nécessité, pour les équipes soignantes de pratiquer une 

stratégie de traitement propre à chaque patient reposant sur les facteurs de risque de non-

observance qu’il présente, sans oublier l’importance d’une participation active des patients à leur 

projet thérapeutique afin d’aboutir à une meilleure prise en charge des patients schizophrènes. 
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Annexe 1 : 
FICHE D’EXPLOITATION 
Données sociodémographiques : 

● Age : ….   

● Sexe :    F    □          M  □ 

● Situation matrimoniale :         Célibataire   □        Marié   □         Divorcé    □         Veuf  □ 

● Niveau scolaire :    Analphabète   □     Primaire   □     Secondaire   □     Universitaire  □ 

● Activité professionnelle :   Régulière   □        Irrégulière   □         Absente    □    

● Revenu du sujet ou tuteur  (Dh/mois) :   Aucun  □    ≤2800  □    Entre 2800 et 6763  □  

≥6763 □ 

● Niveau socio-économique :    faible   □   moyen    □    au-dessus du moyen  □    élevé   □ 

● Situation familiale :        vit seul  □      en famille    □   en  colocation □  

● Provenance :   zone proche  (inezgane, ait melloul, dchira…) □ 

Zone lointaine  (agadir, temsia, biogra…) □   zone très lointaine  (chtouka, tamri…) □ 

● Consultation payante :   Oui   □  Non   □ 

● Octroi des médicaments :    Total   □      Partiel   □    Jamais   □ 

● Régime de couverture sociale :     Mutuelle  □      RAMED  □       Aucun  □ 
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Données cliniques : 

● Age de début du trouble :  

● Durée d’évolution : 

● Durée de la maladie non traitée : 

● Type de schizophrénie : Paranoïde □  Désorganisée □ Catatonique □  Simple □  Schizo -
Aff □ 

● Nombre d’hospitalisations : 

 

● Antécédents de tentative de suicide :         Oui □       Non □ 

● Antécédents médico-chirurgicaux :       Oui □      Non □ 

● Antécédents judiciaires  (Emprisonnement plus de 3 mois) :        Oui □     Non □ 

● Troubles addictifs :   

 Quotidienne 

 (6 derniers mois) 

Occasionnel 

 (6 derniers mois) 

Tabac Oui□/Non□ Oui□/Non□ 

Cannabis Oui□/Non□ Oui□/Non□ 

Alcool Oui□/Non□ Oui□/Non□ 

Autres Oui□/Non□ Oui□/Non□ 

● Antécédents familiaux psychiatriques:   1er

OUI       □          NON   □ 

 Schizophrénie  □    Imprécis □ 

Caractéristiques thérapeutiques : 

 degré Parents/ Frère / Sœur / Enfants :       

● Nombre de médicaments prescrits avant hospitalisation : …. 

● Antipsychotiques :        1ère génération       □       2ème

● Nombre de prises  par jour  (avant hospitalisation) :   Une fois □  deux fois □  Trois fois □  

  génération       □     NAP      □          

● Nombre de comprimés par jour : …. 

● Présence d’effets secondaires :      OUI       □          NON   □ 
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Score insight: 

Score MARS: 

Score CGI: 

Score SSQ6: 

Score Calgary: 
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Annexe 2 
IS –  (échelle d’insight actuel) (13) 

 

Lisez, s’il vous plaît les énoncés suivants attentivement et cochez ensuite la case qui vous 
correspond le mieux. 

 

 D’accord Pas d’accord Incertain (e) 

1. Certains des symptômes ont été créés par 

mon imagination 

   

2. Je me sens psychologiquement bien    

3. Je n’ai pas besoin de traitement 

médicamenteux 

   

4. Mon séjour à l’hôpital était nécessaire    

5. Le médecin a raison de me prescrire un 

traitement médicamenteux 

   

6. Je n’ai pas besoin d’être vu (e) par un 

médecin ou un psychiatre 

   

7. Si quelqu’un disait que j’avais une maladie 

nerveuse ou mentale il aurait raison 

   

8. Aucune des choses inhabituelles que j’ai 

vécues n’est due à une maladie 
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(Barèmes de cotation) 

 D’accord En désaccord Incertain (e) 

1. Certains des symptômes ont été 

créés par mon imagination 
2 0 1 

2. Je me sens psychologiquement 

bien 
0 2 1 

3. Je n’ai pas besoin de traitement 

médicamenteux 
0 2 1 

4. Mon séjour à l’hôpital était 

nécessaire 
2 0 1 

5. Le médecin a raison de me 

prescrire de traitement 

médicamenteux 

2 0 1 

6. Je n’ai pas besoin d’être vu (e) par 

un médecin ou un psychiatre 
0 2 1 

7. Si quelqu’un disait que j’avais une 

maladie nerveuse ou mentale 

il aurait raison 

2 0 1 

8. Aucune des choses inhabituelles 

que j’ai vécues n’est 

due à une maladie 

0 2 1 

 

Score maximal  = 12 - Très 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 symptômes 

4 

(3ou 4 = bon insight, 1 ou 

2 = pauvre insight) 

2, 7 Conscience de la maladie 

4 

(3or 4 = bon insight, 1 ou 

2 = pauvre insight) 

3, 4, 5, 6 
Besoin de traitement 

(il faut additionner les items et les diviser par 2) 

4 

(3or 4 = bon insight, 1 ou 

2 = pauvre insight) 
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Annexe 3 : 
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Annexe 4 : 
 

Scores d'impression clinique globale  (CGI) (18) 

Il s'agit de 3 scores plutôt que d'échelles, présentant l'avantage de la simplicité d'emploi, et de 
leur adaptation à toutes les formes de pathologies avec ou sans comorbidité. Les deux premiers 
items sont cotés sur 7 paliers de réponse, le troisième item est un score composite qui tient 
compte à la fois de l'efficacité et des effets secondaires. On n'additionne pas les 3 scores qui 
peuvent être utilisés indépendamment les uns des autres. 

CGI-sévérité : Mesure de la gravité du trouble mental actuel du patient 

0. Non évaluée 
1. Normal, pas du tout malade 
2. A la limite 
3. Légèrement malade 
4. Modérément malade 
5. Manifestement malade 
6. Gravement malade 
7. Parmi les patients les plus malades 

CGI-amélioration : Mesure de l'amélioration globale 

0. Non évaluée    
1. Très fortement améliorée   
2. Fortement améliorée      
3. Légèrement améliorée    
4. Pas de changement 
5. Légèrement aggravée 
6. Fortement aggravée 
7. Très fortement aggravée 

CGI-index thérapeutique : Mesure combinée de l'effet clinique principal et des effets 
secondaires. A noter que ce système pondère plus fortement l'effet thérapeutique que l'effet 
secondaire. 
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 Effet thérapeutique 

Effets secondaires Important Modéré Minime 
Nul ou 

aggravé 

 

Aucun 

 

1 

 

5 

 

9 

 

13 

Sans interférence 

significative avec le 

fonctionnement 

 

2 

 

6 

 

10 

 

14 

Interférence significative 

avec le fonctionnement 

 

3 

 

7 

 

11 

 

15 

Effets secondaires 

dépassant l'effet 

thérapeutique 

 

4 

 

8 

 

12 

 

16 
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Annexe 5 : 
Le questionnaire de soutien social de Sarason  (SSQ6). (19) 

Marilou Bruchon-Schweitzer, Nicole Rascle, Florence Cousson-Gélie, Carole Bidan-Fortier, 
Yiorgos Sifakis, Aymery Constant 

 

Le SSQ6  (Social Support Questionnaire) de I.G. Sarason et al., version abrégée, 1987). 

Instructions:  

Les questions suivantes concernent les personnes de votre environnement qui vous procurent 

une aide ou un soutien. Chaque question est en deux parties : 

Dans un premier temps, énumérez toutes les personnes  (à l'exception de vous-même) en qui 

vous pouvez compter pour une aide ou un soutien dans la situation décrite. Donnez les initiales 

de la personne et le lien que vous avez avec elle  (voir exemple). A chaque numéro doit 

correspondre une seule personne.  

Dans un second temps, entourez la réponse correspondant à votre degré de satisfaction par 

rapport au soutien obtenu.  

Si pour une question, vous ne recevez pas de soutien, utilisez le terme "aucune personne" mais 

évaluez tout de même votre degré de satisfaction. Ne citez pas plus de neuf personnes par 

question.  

Merci de répondre de votre mieux à toutes les questions. 

Vos réponses resteront confidentielles.  
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1) Quelles sont les personnes disponibles en qui vous pouvez réellement compter quand 
vous avez besoin d'aide?  (N1) 

 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

  2)  5)  8) 

  3)  6)  9) 

 

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S2) 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          5. 
Satisfait       

 6. Très  satisfait               

 

2) En qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir plus détendu 
lorsque vous êtes sous pression ou crispé?  (N2) 

 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

  2)  5)  8) 

  3)  6)  9) 

 

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S2) 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          5. 
Satisfait       

 6. Très  satisfait             

 

 

3) Qui vous accepte tel que vous êtes, c'est-à-dire avec vos bons et mauvais côtés?  (N3) 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

  2)  5)  8) 

  3)  6)  9) 
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Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S3) 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          5. 
Satisfait       

 6. Très  satisfait             

 

4) En qui pouvez-vous réellement compter pour s'occuper de vous quoiqu'il arrive?  (N4) 

 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

  2)  5)  8) 

  3)  6)  9) 

 

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S4) 

 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          5. 
Satisfait       

 6. Très  satisfait             

 

5) E qui pouvez-vous réellement compter pour vous aider à vous sentir mieux quand il vous 
arrive de broyer du noir  (Etre déprimé, démoralisé) ?  (N5) 

 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

   2)  5)  8) 

   3)  6)  9) 

 

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S5) 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          5. 
Satisfait       

 6. Très  satisfait             
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6) En qui pouvez-vous réellement compter pour vous consoler quand vous êtes bouleversé?  
(N6) 

 

 Aucune personne 1)  4)  7) 

   2)  5)  8) 

   3)  6)  9) 

 

Quel est votre degré de satisfaction par rapport au soutien obtenu?  (S6) 

1. Très  insatisfait        2. Insatisfait          3. Plutôt  insatisfait      4. Plutôt satisfait          

5. Satisfait       

 6. Très  satisfait             
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Cotation : 

 
1. Pour calculer le score de Disponibilité, il faut noter le nombre de personnes sur qui les sujets 

déclarent pouvoir compter  (de 0 à 9) aux items 1, 2, 3, 4, 5 et 6, puis le score total de 

disponibilité, N  (somme de ces nombres) qui varie de 0 à 54 

2. Pour calculer le score de Satisfaction, il faut noter le degré de satisfaction exprimé par le sujet 

sur chaque item  (de 1, très insatisfait à 6, très satisfait), puis calculer le score total de 

satisfaction, S  (somme de ces scores) qui varie de 6 à 36. 
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Annexe 6 : 
 

L’ÉCHELLE de DÉPRESSION de CALGARY pour la SCHIZOPHRÉNIE  (21) 

 

Le cadre temporel concerne les 2 dernières semaines. 

 

absent léger modéré sévère 

1) Dépression 

Comment pourriez-vous décrire votre humeur durant les 2 
dernières semaines :avez-vous pu demeurer raisonnablement 
gai ou est ce que vous avez été très déprimé ou plutôt triste 
ces derniers temps ? Combien de fois vous êtes-vous senti 
ainsi, tous les jours ? toute la journée? 

 

0 1 2 3 

 

 

 

 

2) Désespoir 

Comment entrevoyez-vous le futur pour vous-même ? Est ce 
que vous pouvez envisager un avenir pour vous ? Ouest-ce 
que la vie vous paraît plutôt sans espoir ? Est ce que vous 
avez tout laissé tomber ou est ce qu'il vous paraît y avoir 
encore des raisons d'essayer? 

 

0 1 2 3 

 

 

3) Auto - dépréciation 

Quelle est votre opinion de vous-même,en comparaison avec 
d'autres personnes  ? Est ce que vous vous sentez meilleur ou 
moins bon, ou à peu près comparable aux autres personnes 
en général ? Vous sentez-vous inférieur ou même sans 
aucune valeur ? Si oui quel serait le pourcentage de temps 
durant le quel vous ressentez ce sentiment? 

 

0 1 2 3 
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4) Idées de référence associées à la culpabilité 

Avez-vous l'impression que l'on vous blâme pour certaines 
choses ou même qu'on vous accuse sans raison ? A propos de 
quoi ?  (ne pas inclure ici des blâmes ou des accusations 
justifiés. Exclure les délires de culpabilité ou les propos des 
hallucinations entant que tels). 
 

0 1 2 3 

5) Culpabilité pathologique 

Avez-vous tendance à vous blâmer vous-même pour des 
petites choses que vous pourriez avoir faites dans le passé ? 
Pensez-vous que vous méritez d'être aussi préoccupéde cela ? 

 

0 1 2 3 

6) Dépression matinale 

Lorsque vous vous êtes senti déprimé au cours des deux 
dernières semaines ,avez-vous remarqué que la dépression 
était pire à certains moments de la journée? 

 

0 1 2 3 

7) Éveilprécoce 

Vous réveillez-vous plus tôt le matin qu'à l'accoutumée ? 
Combien de fois par semaine ce la vous arrive-t-il? 

0 1 2 3 

 

 
 

8) Suicide 

Avez-vous déjà eu l'impression que la vie ne valait pas la 
peine d'être vécue ?Avez-vous déjà pensé mettre fin à tout 
cela ? Qu'est ce que vous pensez quevous auriezpu faire? 
Avez-vouseffectivementessayé ? 

 

0 1 2 3 

9) Dé pression observée 

Se baser sur l'ensemble de l'entretien. Est-ce que vous 
ressentez 

parfois l'envie de pleurer? 

0 1 2 3 

 

TOTAL :               /27 
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Résumé 

La mauvaise observance thérapeutique dans la schizophrénie est une cause majeure de 

rechute et d'hospitalisation et reste pour les cliniciens un défi important. Le but de notre travail 

était de dégager les facteurs prédictifs d’une mauvaise observance thérapeutique, avec une 

réflexion autour de stratégies d’amélioration de l’observance thérapeutique.  

Nous avons mené une étude transversale analytique et descriptive, qui s’est déroulée au 

centre psychiatrique universitaire et au centre de diagnostic d’Agadir, pour une durée de 4 mois 

; durant laquelle nous avons colligé 305 patients atteints de schizophrénie, dont 163 patients 

vus en ambulatoire et 142 patients hospitalisés pour rechute. L’observance de traitement chez 

nos patients était jugée selon le score de la Médication Adherence Rating scale  (MARS). Nous 

avons aussi évalué l’insight, l'état clinique du patient, la présence de dépression et le soutien 

social ; en utilisant respectivement l’échelle de l’insight de Birchwood, le score d'impression 

clinique globale  (CGI), l’échelle de dépression de Calgary pour la schizophrénie, et le 

questionnaire de soutien social de Sarason  (SSQ6).  

La majorité de nos patients  (78.7%) étaient observant, l’âge moyen dans notre série était 

de 35.5 ± 10.2 ans, le niveau socio-économique était faible chez 54% des patients, et la durée 

moyenne d’évolution du trouble était de 11 ± 8.25 ans. Les facteurs corrélés à la mauvaise 

observance selon l’analyse bivariée étaient l’âge du patient, l’activité professionnelle, l’octroi des 

médicaments, la durée d’évolution de la maladie, le nombre d’hospitalisations antérieures, la 

rechute actuelle, les antécédents de tentative de suicide, le tabagisme, le mauvais insight, la 

sévérité des symptômes actuels, le degré d’amélioration, l’importance d’effet thérapeutique, le 

degré de satisfaction vis-à-vis du soutien social, et enfin la dépression. L’analyse multivariée en 

régression logistique a montré que seuls l’octroi des médicaments, la rechute actuelle et la 

dépression constituaient des facteurs significatifs prédictifs d’une mauvaise observance 

thérapeutique.  
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Nos résultats soulignent la nécessité, pour les équipes soignantes de pratiquer une 

stratégie de traitement propre à chaque patient reposant sur les facteurs de risque de non-

observance qu’il présente, sans oublier l’importance d’une participation active des patients à 

leur projet thérapeutique afin d’aboutir à une meilleure prise en charge des sujets atteints de 

schizophrénie. 
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Abstract 

Non-adherence to therapy in schizophrenia is a major cause of relapse and 

hospitalization and remains a significant challenge for clinicians. The aim of our work was to 

identify the predictive factors of non-adherence to medication, with a reflection on strategies to 

improve therapeutic compliance.  

We conducted an analytical and descriptive cross-sectional study, which took place at the 

university psychiatric center and at the diagnostic center of Agadir, for a period of 4 months; 

during which we collected 305 patients with schizophrenia, including 163 patients seen on an 

outpatient basis and 142 inpatients for relapse. Treatment adherence in our patients was judged 

according to the score of the Medication Adherence Rating scale  (MARS). We also assessed 

insight, the patient's clinical status, presence of depression, and social support; using the 

Birchwood Insight Scale, the Clinical Global Impression  (CGI) score, the Calgary Depression Scale 

for Schizophrenia, and the Sarason Social Support Questionnaire  (SSQ6), respectively.  

The majority of our patients  (78.7%) were compliant, the mean age in our series was 35.5 

± 10.2 years, the socio-economic level was low in 54% of patients, and the average duration of 

the disorder was 11 ± 8.25 years. The factors correlated with non-adherence according to the 

bivariate analysis were the patient's age, professional activity, provision of medication, duration 

of disease progression, number of previous hospitalizations, current relapse, history of suicide 

attempt, smoking, poor insight, severity of current symptoms, degree of improvement, extent of 

therapeutic effect, degree of satisfaction with social support, and finally depression. Multivariate 

logistic regression analysis showed that only provision of medication, current relapse and 

depression were significant predictors of non-adherence to treatment.  
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Our results underline the need for healthcare teams to practice a treatment strategy 

specific to each patient based on the risk factors for non-compliance that he presents, without 

forgetting the importance of active participation of patients in their therapeutic project in order 

to achieve better care for subjects with schizophrenia. 
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ملخص 
 ويشكل تحدياً مهمًا للأطباء. لإنتكاسسوء الامتثال العلاجي في الفصام هو سبب رئيسي ل

كان هدف عملنا هو تحديد العوامل التنبؤية لسوء الامتثال العلاجي والتفكير في استراتيجيات 

 تحسين الامتثال العلاجي.

أجرينا دراسة تحليلية ووصفية في المركز الجامعي للطب النفسي ومركز التشخيص 

 مريضًا 163مريضا يعاني من الفصام، بينهم 305بيانات   أشهر. جمعنا خلالها4بأكادير لمدة 

 مريضًا بالمستشفى لانتكاستهم. تم تقييم الامتثال للعلاج لدى 142يتلقون العلاج الخارجي و 

كما قمنا بتقييم الوعي والحالة  ,(MARSمرضانا بناءً على درجة مقياس تقييم الامتثال للأدوية (

السريرية للمرضى ووجود الاكتئاب والدعم الاجتماعي باستخدام على التوالي مقياس وعي 

ومقياس الاكتئاب في الفصام   (CGI)   ودرجة التأثير السريري الشامل(BISبيرشوود (

)CDSS) واستبيان دعم اجتماعي ساراسون. (SSQ6). 

 ± 35.5٪) ملتزمين، وكان متوسط العمر في سلسلتنا هو 78.7كانت غالبية مرضانا  (

٪ من المرضى، و المدة المتوسطة 54 عامًا، وكانت الحالة الاجتماعية منخفضة لدى 10.2

 عامًا. كانت العوامل المرتبطة بسوء الامتثال وفقاً للتحليل ثنائي العوامل 8.25 ± 11للمرض 

ستشفاء السابقة لإهي عمر المريض والنشاط المهني وتوفير الأدوية ومدة المرض وعدد مرات ا

 والانتكاسة الحالية ومحاولات الانتحار السابقة والتدخين وسوء الوعي بالاضطراب وشدة

الأعراض الحالية ودرجة التحسن وأهمية التأثير العلاجي ودرجة الرضا بالدعم الاجتماعي 

وأخيرًا الاكتئاب. أظهر التحليل اللوجستي متعدد المتغيرات أن توفير الأدوية والانتكاسة الحالية 

 والاكتئاب هم العوامل التنبؤية الأهم لسوء الامتثال العلاجي.

تؤكد نتائجنا ضرورة أن يقوم فريق الرعاية بتنفيذ إستراتيجية علاجية مخصصة لكل 

مريض بناءً على عوامل عدم الامتثال التي يعاني منها، مع التأكيد على أهمية مشاركة المرضى 

 النشطة في خططهم العلاجية لتحسين الرعاية المقدمة لهم.
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلة رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله
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