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Introduction

La question de I'information sur la maladie et ses traitements destinée aux
patients atteints de schizophrénie a fait I'objet de nombreux débats et travaux. En
1991, dans un rapport d’expert pour la Conférence de consensus sur les « stratégies
thérapeutiques a long terme dans les psychoses schizophréniques », J.J. Kress
soulignait la nécessité de dégager des regles fondamentales concernant
I'information au patient présentant une schizophrénie. La psychoéducation est issue
de ce changement de mentalité, elle est actuellement recommandée au terme de
nombreuses études de validation (1). Elle s'applique aussi bien au patient qu'a sa
famille.

La psychoéducation trouve son indication majeure dans les pathologies
psychiatriques chroniques et/ou invalidantes : schizophrénie, trouble bipolaire et
trouble dépressif (2). Cette approche fait partie des recommandations
internationales actuelles dans la prise en charge de la schizophrénie et des troubles
bipolaires. Elle améliore I’observance thérapeutique et diminue le nombre, la durée
des rechutes et des hospitalisations.

Hogarty et al. (3) ont démontré I’efficacité de trois facteurs thérapeutique dans
cette pathologie : la médication antipsychotique, I’entrainement aux habilités
sociales, et la psychoéducation du patient et de sa famille.

Le terme « psychoéducation » a été utilisé pour la premiere fois par ces
mémes auteurs en 1980 (4) pour qualifier une méthode d’intervention familiale chez
les patients souffrant de schizophrénie articulée autour d’un matériel didactique
portant sur la maladie et de stratégies thérapeutiques propres a favoriser la question
du stress. La psychoéducation a donc été concue initialement comme une approche
familiale. Si cette dimension familiale demeure essentielle, I'accent a été mis

récemment sur la nécessité et I'intérét de cette démarche aupres du patient lui-



méme. Cette modification correspond a une évolution de la réflexion éthique ou
I’attitude médicale paternaliste traditionnelle laisse la place a un modele selon
lequel le patient assume de facon éclairée une responsabilité dans la prise en charge
de ses problemes de santé (5,6).

Les fausses croyances et les préjugés autour de la maladie mentale au Maroc
sont liés en grande partie au manque de compréhension de la maladie et a
I'insuffisance de I'application des supports psychoéducatifs. Ceci devrait nous
inciter a réfléchir sur l'instauration et le développement des programmes de
psychoéducation dans nos institutions.

Ces fausses croyances dans la population marocaine en ce qui concerne la
maladie mentale, [’hospitalisation dans les hopitaux psychiatriques et les
médicaments psychotrope retentissent en grande partie sur la prise en charge des
malades. Ainsi, la croyance que I’ensorcellement ou la possession sont des causes
de la maladie psychique pousse les familles a recourir aux « marabouts », aux
« fkihs » et aux « voyeux » au premier temps. L’hopital psychiatrique est considéré
souvent comme un milieu d’internement des patients gravement atteints ou
dangereux et non pas comme un milieu de soin. La prise d’un psychotrope est tres
stigmatisante au Maroc, elle reflete que le patient est fou « hmak » ou « hbil », le
traitement psychotrope est considéré comme un sédatif « AlKarkoubi » qui engendre
systématiquement la dépendance. Bien que cette thérapie innovante soit efficace et
relativement peu coliteuse, elle reste encore trés marginale a I’heure actuelle au
Maroc. Sa pratique en milieu hospitalier psychiatrique est quasiment absente. Elle
n’est adoptée que par quelques associations qui s’intéressent a la maladie mentale.
Citant ’exemple de l'association « AMALI » a Casablanca et celle de « SHAMS » a
Marrakech, qui adoptent un programme psychoéducatif « Profamille » destiné aux

familles des malades mentaux notamment schizophrenes. Certaines associations qui



visent I'intégration et I’insertion sociale des patients schizophrénes comme celle de
« CENTRE ENNOUR » a Fes, optent pour un programme psychoéducatif ciblant les
patients schizophrenes stabilisés isolément de leurs familles.

L’insuffisance de formation des professionnels de la santé mentale en matiere
de la psychoéducation, le manque des programmes psychoéducatifs en psychiatrie
adaptés au contexte de notre pays, ainsi que la collaboration inadéquate entre les
praticiens et les associations des familles des malades mentaux sont des facteurs
qui rendent cette thérapie tres peu appliquée au Maroc.

Etant donnée [|'absence des supports psychoéducatifs élaborés par des
praticiens, en particulier audio-visuels, dans le domaine de psychiatrie au Maroc,
notre étude consiste en I’élaboration des modeles et des supports informatifs et
psychoéducatifs adaptés au contexte marocain. Ainsi, notre travail aura des
retombées tres intéressantes dans la pratique institutionnelle. En plus, notre étude
se situe dans l'objectif de diminuer le taux de rechutes de nos patients en
améliorant I’observance du traitement, et d’aider les familles a prendre en charge et
soutenir leurs malades.

La premiere partie de ce travail abordera le concept et les diverses dimensions
de la psychoéducation. Nous partons de son intérét dans I’annonce du diagnostic de
la schizophrénie et dans sa prise en charge au long cours en agissant aussi bien sur
le patient que sur sa famille pour arriver aux moyens et aux supports utilisés dans
cette thérapie. Nous aborderons également la problématique de I'insight visée par la
psychoéducation.

Dans la deuxieme partie, nous nous attacherons a exposer un programme
psychoéducatif destinés aux patients schizophrenes, adapté au contexte marocain.
Le choix de cette pathologie est justifié par I'apport clinique considérable de la

psychoéducation dans la schizophrénie, et les difficultés auxquelles nous sommes



confrontés dans la prise en charge de ces patients en particulier en matiere
d’adhésion aux soins.

Les propositions qu’on a exposées dérivent du programme PACT et les
supports élaborés sont issus de notre réflexion personnelle en utilisant des supports
compréhensibles, accessibles et adaptés au contexte socio-culturel de nos patients.
Ces supports psychoéducatifs aborderont les divers champs de la schizophrénie:
symptomes cliniques, étiologies, moyens thérapeutiques, facteurs de rechutes et
prévention des rechutes. Ces propositions auront pour objet la pratique courante du

praticien marocain en termes de psychoéducation.
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| - La psychoéducation

1 - Définition

La psychoéducation est définie comme une intervention didactique et
thérapeutique systématique qui vise a informer les patients et leurs familles sur les
différents aspects du trouble psychiatrique et a promouvoir les capacités pour y faire
face.

Le terme de psychoéducation apparait en 1980 dans un article d’Anderson et
al. (7) et renvoie a une intervention familiale a visée didactique et thérapeutique.
Onze ans plus tard, ces auteurs (3) démontrent que la psychoéducation est devenue
incontournable du point de vue de I'efficacité thérapeutique et tout particulierement
en ce qui concerne la schizophrénie.

La psychoéducation est un processus a long terme impliquant les familles et
les patients et reposant sur des méthodes précises : les programmes
psychoéducatifs. Au-dela de sa dimension pédagogique, elle constitue une
intervention thérapeutique dans la mesure ou, comme toute thérapie, elle vise a une
modification des comportements et des pensées. Elle vient renforcer les différentes
prises en charge du dispositif de soins existant. Elle se distingue également de la
démarche des groupes de parole car a partir des représentations données par les
sujets, elle s’attache a la transmission structurée et I'appropriation d’un savoir.
Cependant, « l'objectif de la psychoéducation n’est pas de se substituer aux
approches traditionnelles, mais de les compléter » (9, 10,14).

L’objectif de la psychoéducation est de replacer le sujet atteint de
schizophrénie en position d’acteur de sa maladie, afin gu’il ne

vive plus les atteintes symptomatiques de maniere passive et soit en capacité
de surmonter le sentiment d’impuissance face a des phénomenes qu’il ne controle,
ne connait et ne comprend pas. Pour permettre au patient d’accroitre son
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autonomie, il convient dans un premier temps de délivrer des informations sur la
maladie. Cette conception entraine en retour une modification de la relation
médecin malade. La démarche psychoéducative questionne cette relation au-dela
d’une simple « collaboration » entre patient et soignant. Elle conduit a repenser la
place de chacun dans l'interaction thérapeutique, en réduisant I’asymétrie propre a
la relation de type paternaliste (11,12) qui a longtemps caractérisé I’entretien entre
un médecin et son malade. En effet, le partage de I'information engage a trouver un
dénominateur et un langage communs entre « la maladie du psychiatre et celle du
patient ». (13)

Aujourd’hui, la relation de soins est concue comme un partenariat autour de la

prise en charge des troubles.

2—- Les concepts de la psychoéducation

Le terme générique " éducation du patient " recouvre trois niveaux d'activités,
lesquels, dans la pratique courante, peuvent s'intriquer.

2.1. L'éducation du patient a la santé

Véritable culture "générale" sur la santé ; elle se situe en amont de la maladie,
qui précise que "l’éducation a la santé comprend notamment la prévention
comportementale et nutritionnelle, la promotion de I’activité physique et sportive et
la lutte contre les addictions. Elle s’exprime par des actions individuelles ou
collectives qui permettent a chacun de gérer son patrimoine santé. Une fondation
contribue a la mobilisation des moyens nécessaires a cet effet".

2.2. L'éducation du patient a sa maladie

Concerne les comportements liés a la maladie, au traitement et a la prévention
des complications et des rechutes. Elle s'intéresse notamment a l'impact que la

maladie peut avoir sur d'autres aspects de la vie.
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Les rencontres avec d'autres patients, les groupes d'entraide, ['aide
d'éducateurs sont souvent indispensables a ce type d'éducation

2.3. L'éducation thérapeutique du patient (ETP) proprement dite

L'éducation thérapeutique du patient concerne les actions d'éducation liées au
traitement curatif ou préventif d'une pathologie chronique et repose pleinement sur

le ou les " soignants ", dont l'activité " d'éducation thérapeutique " fait partie
intégrante de la définition de la fonction soignante. Il s'agit d'un processus éducatif
continu, intégré dans les soins (dans le cadre d'un plan de soin coordonné) et centré
sur le patient. Il comprend des activités organisées de sensibilisation, d'information,
d'apprentissage et d'accompagnement psychosocial concernant la maladie, le
traitement prescrit, les soins, I'hospitalisation et les autres institutions de soins
concernées. L'ETP concerne en premier le patient, certes, mais également son

entourage (les parents d'enfants porteurs d'affection chronique, les proches, le tiers

de confiance ...).

3- Les Dimensions de la psychoéducation

Quelle que soit sa forme, la thérapie psychoéducative met en jeu trois
dimensions:

3.1. Dimension pédagogique

Il s'agit de partager avec pédagogie, de facon claire, structurée et objective,
les connaissances que nous possédons actuellement sur la maladie et d'en discuter
avec le patient et sa famille. Comme Bachrach (15) le mentionne tres justement : «
chaque fois que nous utilisons une pensée floue et des concepts imprécis dans nos
soins aux patients, nous augmentons notre potentiel déja considérable de confusion
et d'obstacles pour les patients handicapés dans leur psychisme». Loin de chercher a

convaincre a tout prix, cet enseignement a pour buts de lever des malentendus,
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d'apporter des données étayées scientifiguement et surtout de proposer une
nouvelle conceptualisation de la maladie, qui fournira un cadre de référence
commun.

Contrairement aux informations qui sont traditionnellement données de facon
informelle et fragmentaire durant les consultations, la psychoéducation propose une
démarche d'enseignement structurée, progressive et étalée dans le temps. Les
données et les points-clés a aborder sont :

- la nature de la maladie.

- Les causes: facteurs prédisposant, facteurs déclenchant, facteurs de
perpétuation et de protection.

- Les symptomes de la maladie.

- Les méthodes psychothérapeutiques et psychosociales de traitement.

- La prévention des rechutes.

- L'intérét de l'intervention familiale.

- les conseils pratiques pour mieux vivre avec la maladie.

- les services d'aide existants.

3.2. Dimension psychologique

Il semble nécessaire de ne pas se limiter a une simple information, méme si
elle parait indispensable. Il doit s'y ajouter une démarche psychologique, un
échange, une écoute et un soutien. C'est la prise en compte de problemes sensibles
et incontournables.

La dimension psychologique comprend la révélation du diagnostic et prend
toute son importance pour le patient schizophrene et bipolaire en raison de la
chronicité et de la sévérité de ces deux maladies. Une bonne approche consiste a
aborder le patient sous I'angle de la souffrance psychique associée a des symptomes

(16). Le thérapeute peut ensuite amener le patient a donner un nom a cette
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souffrance et proposer un diagnostic. L'étape suivante est d'amener la personne a
consentir a son traitement et a renforcer l'espoir d'une amélioration (16). Il est
également important que les familles soient informées sur le diagnostic et sur les
possibilités thérapeutiques. En outre, il est essentiel d’aborder les croyances
extrémement répandues dans la population générale au sujet des maladies
mentales.
3.3. Dimension comportementale
Elle consiste en la mise en ceuvre d'une activation et d'une mobilisation. Il
s'agit de stratégies particulieres qui ont pour but la modification des
comportements. Selon le modeéle biopsychosocial, plusieurs facteurs influencent le
développement du comportement (17, 18, 19, 20, 21). La prise en considération de
ces facteurs dans une démarche psychoéducative aide les patients et leurs familles a
développer des stratégies d’adaptation, de controle et de resocialisation. (8, 9)
Les facteurs qui prédisposent au changement de comportement par le patient sont:
- La croyance en sa vulnérabilité potentielle a la maladie et la sévérité des
conséquences de la maladie,
- La croyance a l'efficacité des comportements a adopter ;
- Sa capacité a pouvoir effectuer ces comportements.
Les facteurs qui aident a I'émergence du comportement sont:
- Les habiletés de la personne;
- Les ressources dont elle dispose;
- Les modeles qu'elle peut observer.
Les facteurs qui renforcent le maintien du comportement sont:
- L’attitude de l'entourage;
- La relation médecin-patient;

- Les autorenforcements (autoverbalisations)
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4- Psychoéducation : accompagner la révélation du diagnostic

L’intervention psychoéducative implique I’annonce du diagnostic aux patients.
Deleu et Lalonde (23) précisent que I'information doit étre structurée, progressive et
répétée de maniere a produire une reconnaissance du phénomene pathologique,
I'identification des symptomes et a susciter une discussion autour du diagnostic et
du traitement. L’annonce de la schizophrénie produit souvent choc, désorganisation,
déni et dépression. L’accompagnement psychologique est nécessaire tout au long
des différentes étapes de ce processus d’annonce diagnostique pour a la fois
diminuer le fardeau émotionnel et faire progresser le travail de deuil vers
I’acceptation du diagnostic et I'intégration des changements que cela peut entrainer.

L’étude de Castillo et al. (22) centrée sur l'analyse textuelle d’entretiens
cliniques vise a cerner I'impact de lI'annonce du diagnostic de schizophrénie a
travers des dimensions psychologiques comme le vécu par le patient de cette
annonce, ses éventuelles conséquences, la compréhension de la maladie, son accord
ou pas avec le diagnostic. Cette étude confirme la place centrale de I’alliance

thérapeutique, renforcée par I’annonce du diagnostic.

5- La psychoéducation destiné aux familles des schizophrénes

Leff et Vaughn (24) et Hogarty et al. (3) ont posé les fondements de la
psychoéducation familiale, aujourd’hui recommandée dans toutes les guidelines
(APA (27), PORT (25), NICE (26)). Par ailleurs, les recherches autour de la notion
d’expression des émotions (EE) ont permis de reconnaitre la place de la famille
comme une alliée nécessaire dans la prise en charge des patients. En effet des
études mettent en lien le taux de rechute des schizophrénes et I'indice des émotions
exprimées au moment de I'hospitalisation des patients (28). On distingue les

familles a forte expression émotionnelle (tres hostiles, treés critiques, surinvesties
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émotionnellement) et celles a faible expression émotionnelle. Les patients d’une
famille a forte expression émotionnelle présenteraient un risque plus élevé de
rechuter. De méme la sévérité de I'atteinte psychotique peut en retour entrainer une
détresse émotionnelle susceptible d’expliquer en partie cette augmentation des
émotions exprimées au sein de la famille. Dans tous les cas, cela montre la nécessité
de prendre en charge I’entourage du patient. De nombreuses études montrent que
lorsque la famille est impliquée a la prise en charge, par le biais notamment de
sessions de psychoéducation, le risque de rechute du patient est réduit de 10 a 30 %

selon I’étude de méta-analyse de Pitschel-Waltz et al. (29).

6- La psychoéducation destiné aux schizophrénes

La psychoéducation est indiquée dans la schizophrénie permettant une
compensation relative des déficiences liées aux troubles psychiatriques par une
implication du patient dans son propre parcours thérapeutique, mais aussi celle de
son entourage. Cette démarche qui induit une forte adhésion thérapeutique du
patient est mise en place selon ses besoins et son profil. Favorisant le succes du
traitement, notamment sur le long terme, elle peut revétir plusieurs formes adaptées
au degré d’autonomie du patient : observance, contrat thérapeutique ou encore

alliance thérapeutique.

7- Les programmes psychoéducatifs

7.1. Programme P.A.C.T :

L’'objectif du programme P.A.C.T. est d’inviter le patient atteint de
schizophrénie a mieux connaitre sa maladie par la transmission d’une information
clairement exprimée et de favoriser 'alliance thérapeutique et la compliance avec le

traitement. Ce programme a été concu et validé par une équipe de praticiens

17



travaillant avec différents professionnels de la santé mentale ainsi qu’un
représentant des familles des patients. Il s’agit d’un programme audiovisuel
s’articulant autour de trois cassettes vidéo d’environ 20 minutes chacune et
s’intitulant respectivement « Dire la maladie», « Vivre avec son traitement », « Vivre
avec la maladie ».

— Tler module : consiste en I'information sur la maladie, les traitements et leurs
effets et en I'approche des problemes suscités par les troubles dans la vie
quotidienne et relationnelle.

— 2éme module : comporte les causes et les symptomes de la maladie,
I’évolution des troubles et le role des traitements.

— 3éme module : aborde le sujet de rémission
7.2. CAP sur la schizophrenie - Comprendre pour mieux Agir et Prévenir
Il s’agit d’'un programme psychoéducatif a I'intention des proches des

personnes atteintes de la schizophrénie. Il dure environ 6 semaines avec une
rencontre de 2h30 chaque semaine.

— Atelier 1: schizophrénie expliquée (partie 1).

— Atelier 2: schizophrénie expliquée (partie 2).

— Atelier 3: schizophrénie et difficultés associées.

— Atelier 4 : stigmatisation et stress chez le proche.

— Atelier 5 : réactions et dispositions face a la maladie.

— Atelier 6: communication.

— Atelier 7: bouleversements du fonctionnement familial.

— Atelier 8: qualité de vie et insertion sociale de la personne atteinte de la

schizophrénie.
— Atelier 9: schizophrénie et problemes associés a la consommation et a I’abus

de substances.

18



— Atelier 10 : lois et recours.

7.3. Programme PRACS Programme de Renforcement de I’Autonomie et des
Capacités Sociales

PRACS s’adresse a des patients souffrant de schizophrénie stabilisée. Il est
également intéressant pour d’autres patients psychiatriques intégrés dans un
programme de réhabilitation. PRACS est destiné a aider les patients a trouver des
solutions concretes aux problemes de la vie quotidienne, a les amener a un niveau
d’autonomie sociale satisfaisant. PRACS aide les personnes a repérer, dans certains
domaines de leur vie quotidienne, ce qui ne les satisfait pas et qui fait obstacle a
leur autonomie. C’est un programme fait de 4 modules :

Le module n° 1 « Gérer son argent »

L’objectif est d’apprendre aux participants a mieux gérer un budget, a avoir
de meilleures notions du colit de la vie, a augmenter leurs connaissances sur leurs
droits et devoirs administratifs.

Le module n° 2 « Gérer son temps »

L’objectif est d’apprendre aux participants a mieux gérer leur temps au
quotidien. L’objectif est de faire prendre conscience aux participants de certains
déséquilibres (périodes de creux, d’ennui) pouvant apparaitre dans leurs journées et
de certains impératifs a respecter (étre a I’heure aux rendez-vous, payer ses
factures dans les délais...). Les notions d’orientation temporo-spatiale et de
planification sont également abordées dans ce module.

Le module n° 3 « Développer ses capacités de communication et ses [oisirs »

L’objectif est de proposer un cadre pour mettre en place des sorties sans
I’intervention du personnel soignant ou thérapeutique ; d’amener les participants a
s’inscrire dans une activité enrichissante sur le plan personnel, et d’orienter le plus

souvent possible en dehors du milieu psychiatrique.
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De plus, ce troisieme module vise a renforcer les habiletés sociales et
relationnelles des participants.

Le module n° 4 « Améliorer sa présentation »

L’objectif est d’apprendre aux participants a améliorer leur présentation.

Le travail est axé sur I’hygiéne (quotidienne, alimentaire et suivi médical), la
tenue vestimentaire et la posture. Ce domaine permet aux participants de réfléchir
sur les codes sociaux liés a « la présentation » et sur la nécessité d’adapter cette
derniere aux circonstances de la vie.

7.4. Programme Profamille :

Le programme Profamille est composé de 2 modules consécutifs.

Le premier qui est un module d’apprentissage initial comprend 14 séances
collectives. Le deuxieme module d’approfondissement et de consolidation comprend
6 séances sur 1 an.

ler module :

1ére séance : accueil et évaluation initiale.

2éme séance : schizophrénie, ses causes, ses manifestations
et son pronostic.

3eéme séance : traitements.

4eme séance : développement des habiletés en communication (1).

5éme séance : développement des habiletés en communication (2).

6eme séance : développement des habiletés a poser des limites.

7eéme séance : révision et approfondissement des séances 4, 5 et 6.

8eme séance : développement des habiletés a gérer I'anxiété et la culpabilité.

9eme séance : développer des habiletés a gérer ses émotions.

10eme séance : développement des habiletés a gérer ses pensées parasites,

développement d’une bonne estime de soi.
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11eme séance : révision et approfondissement des séances 8, 9 et 10.
12eme séance : développement des habiletés a avoir des attentes réalistes.
13eme séance : développement des habiletés a savoir demander de l'aide
efficacement.
14eme séance : développement des habiletés a se construire un réseau de
soutien, évaluation finale
2¢me module:
Durant les 12 mois qui suivent la fin du programme, il est proposé:
— 2 séances de révisions collectives (I'une a 6 mois et l'autre a 1 an).
— 4 séances d'approfondissement sans animateurs (tous les 2 a 3 mois
environ).
— 9 révisions mensuelles réalisées a la maison avec des exercices par

correspondance.

lI- La schizophrénie

1-La schizophrénie pathologie aux conséquences sociales importantes

La schizophrénie est a I’heure actuelle une maladie sévere entrainant un
handicap social majeur et aucun catalogue de symptémes ne peut faire comprendre
les déficits occasionnés par la schizophrénie.

En effet, des symptomes positifs ou des symptdmes négatifs représentent des
expériences solitaires extrémement effrayantes. Mais malgré les conséquences
évidentes des symptomes en termes d’adaptation psychosociale, les perturbations
cognitives représentent un facteur plus prédictif et plus constant de I’évolution
fonctionnelle de la schizophrénie(30). En effet, elles peuvent étre considérées
comme une caractéristique centrale de la maladie puisqu’elles concernent 85 % des

patients souffrant de schizophrénie(31) et sont présentes des la phase prodromique.
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Les troubles de I’attention et des fonctions exécutives seraient impliqués dans 20 %
du pronostic fonctionnel évolutif tandis que les troubles mnésiques dans 30 a 40 %
(32). Par ailleurs, Velligan et al. (33) ont montré que les facteurs cognitifs étaient
plus pertinents que les autres facteurs symptomatiques pour prédire I'efficacité de
la réhabilitation.

La reconnaissance de la place centrale des perturbations cognitives dans la
schizophrénie a permis une meilleure compréhension des fondements des déficits
fonctionnels dans cette pathologie.

Aujourd’hui, un des enjeux majeurs de la prise en charge de ce trouble réside
dans la mise en place de stratégies spécifiques centrées sur la cognition « sociale »
afin de permettre aux personnes malades de mener une vie sociale adaptée.

L’objectif du traitement n’est plus seulement d’étre efficace sur les
symptomes de la maladie mais aussi et surtout d’aider les patients a « retourner
dans la vie normale » par I'acquisition de compétences sociales.

La capacité a faire face aux problemes de la vie quotidienne devient alors un

des facteurs les plus prédictifs du succes de leur réinsertion.

2- Approche pluridisciplinaire de la schizophrénie

On observe une évolution dans les années 1980 avec l'apparition d’une
réflexion cohérente basée sur le concept de réadaptation psychiatrique. L’approche
de la schizophrénie se doit alors d’étre pluridisciplinaire et doit assurer une
meilleure évaluation initiale et continue du patient et le repérage précis et objectif
de ses problemes d’adaptation a la vie quotidienne. Ainsi, la démarche
thérapeutique doit reposer essentiellement sur une question: « Quelle est la
combinaison spécifique d’interventions qui sera la plus utile pour ce patient avec ce

type particulier de schizophrénie, a cette phase précise de la maladie ? » (34). On
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met alors en avant la nécessité de coupler des traitements pharmacologiques avec
des prises en charge alliant différentes pratiques et différentes techniques, qui ont
toutes pour objectif : la réintégration sociale des patients.

Ce qu’on entend par approche pluridisciplinaire, c’est la combinaison
d’interventions telles que I’Entrainement aux Habiletés Sociales (EHS), les différentes
mesures sociales, le soutien psychologique, les thérapies Cognitivo-
Comportementales (TCC), les thérapies Cognitives, la Remédiation Cognitive (TC) et

la psychoéducation.

3- Insight et schizophrénie

La schizophrénie est I’entité psychiatrique dans laquelle la conscience des
troubles (ou insight) est la plus fréquemment altérée. Entre 50 et 80 % de la
population de sujets affectés de schizophrénie présentent un déficit dans la
conscience de leur maladie.

Comparativement aux autres troubles mentaux (psychotiques ou non), la
littérature internationale souligne depuis deux décennies I'importance et I'intensité
des troubles de l’'insight dans cette pathologie. Définie pendant trés longtemps
comme un phénomene dichotomique, la récente modélisation clinique de la
conscience des troubles dans la psychose et le développement d’outils d’évaluation

ont permis d’en souligner son aspect multifactoriel et dynamique.

4- Observance thérapeutigue et schizophrénie

L’observance aux traitements médicamenteux constitue un des objectifs de la
prise en charge des patients souffrant de troubles psychotiques. Nous disposons
actuellement de traitements médicamenteux efficaces qui permettent une

atténuation voire wune disparition des symptomes, une amélioration du
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fonctionnement psychosocial, et une diminution de la fréquence des rechutes. Il
existe toutefois un lien fort entre observance et rechutes : une mauvaise observance
est associée a un risque important de rechute. Les problemes d’observance,
fréequents chez les patients schizophrenes, sont difficiles a objectiver. Il faut
identifier des facteurs de risques de mauvaise observance, dont les plus fréquents
sont :

- intensité des symptomes psychotiques ;

- abus ou dépendance aux substances psychoactives ;

- caractéristiques, complexité ou effets indésirables du traitement ;

- perception des bénéfices du traitement ;

- qualité de I'alliance thérapeutique ;

- niveau d’insight.

5- Estime de soi et schizophrénie :

Une hypothese rapporte qu’une conscience importante de la maladie serait
associée a une diminution de I'estime de soi et a une majoration des affects
dépressifs(46) et du risque suicidaire(47). Cependant, pour certains auteurs, ces
hypothéses ne s’excluent pas mutuellement (48) et il serait nécessaire d’intégrer ces
différentes conceptions pour parvenir a une compréhension la plus complete

possible des attitudes du patient. (10)
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Deuxieme Partie

ADAPTATION DU PROGRAMME PSYCHOEDUCATIF P.A.C.T AU
CONTEXTE MAROCAIN
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I-Objectifs du travail :

L’objectif de notre travail était :

1- Adapter le contenu du programme P.A.C.T a notre contexte en arabe
dialectale.

2- Informer sur la maladie, les traitements, les effets secondaires et les
correcteurs.

3- Favoriser I'acceptation de la maladie, la prise en charge et I'observance
thérapeutique, ainsi que la compréhension de I’entourage.

4- Prévenir les rechutes, en lien avec la notion de vulnérabilité, en soutenant
le patient dans l’identification des signes précurseurs d’une rechute et des
stratégies qu’il peut mettre en ceuvre.

5-Evaluer |"impact de ces séances psychoéducatives sur le taux de rechute
sur une période de 06 mois sur ceux qui ont en bénéficié en comparaissant avec un
groupe témoin bénéficiant des informations habituelles durant les consultations.

But Final : L’objectif de ces séances de psychoéducation est de donner a nos
patients schizophrénes un maximum d'autonomie, de responsabilité dans le
traitement de leur maladie et des stratégies thérapeutique simplifiées afin

d “optimiser la prévention des rechutes.
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lI- Modéle du travail

On a choisi, comme modele de travail, Le P.A.C.T (Psychose Aider
Comprendre Traiter) qui a été concu et validé en France par une équipe de
praticiens travaillant avec différents professionnels de la santé mentale ainsi qu’un

représentant des familles des patients.

1- Objectifs du programme P.A.C.T :

L’'objectif du programme P.A.C.T. est d’inviter le patient atteint de
schizophrénie a mieux connaitre sa maladie par la transmission d’une information
clairement exprimée et de favoriser I'alliance thérapeutique et la compliance avec le

traitement en privilégiant la dimension pédagogique.

2- Procédure d’utilisation :

L’utilisation du programme P.A.C.T. est souple. Les séances peuvent se
dérouler en groupe de patients, de famille, voire des deux réunis, mais aussi en
individuel. Les prises en charge sont généralement hebdomadaires et durent de une

a deux heures.

3- Les indications du P.A.C.T:

Le programme P.A.C.T. s’adresse a des patients atteints de schizophrénie mais
il peut étre étendu a leurs proches. Le patient doit avoir eu connaissance au
préalable de son diagnostic en entretien avec son médecin. Pour des raisons
cliniques évidentes, le patient doit étre stabilisé sur le plan symptomatique et

cognitif.
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llI- Méthodologie :

1- Groupe de patients participants :

L " étude avait intéressé un ensemble de patients chez qui Le diagnostic de
schizophrénie a été posé pour chacun des patients a I'aide d’un entretien structuré
pour le DSM IV. Tous recoivent un traitement neuroleptique. Il s’agit de patients
stabilisés (c’est-a dire n’ayant pas présenté de rechute dans les six mois précédents
notre travail). Un entretien préliminaire nous a permis de recueillir les données
sociodémographiques portant sur I’age, la situation familiale, le mode de vie, le
niveau d’étude, la situation professionnelle et le mode de prise en charge. Les
données cliniques concernant la durée de la maladie, le nombre et la durée des
hospitalisations, la forme de schizophrénie et I’évolution ont également été relevées
au cours de I’entretien ou en consultant les dossiers médicaux pour les informations
manquantes. Ce qui nous a permis de remplir une fiche d’exploitation pour chacun
des participants. Les participants seraient répartit en 2 groupes:
eGroupe 1: composé de 14 patients qui ont passé un pré-test et un ensemble

d’échelles d’évaluation (annexes 1,2 ,3 et 4).
- Echelle d’évaluation de I'insight de Birchwood.
- Echelle d’évaluation des symptomes psychotiques PANSS : Positive and

Négative Syndrome Scale.

- Echelle d’estime de soi de Rosenberg.

Au terme de cette pré-évaluation I'’ensemble du groupe 1 a participé aux
séances psycho-éducatives et la passation des échelles serait répété a la fin de la
psychoéducation avec un post-test qui comprenait les mémes questions du pré-
test.
eGroupe 2: fait également de 14 autres patients schizophrenes stables qui ont passé

les échelles d’évaluations mais sans assister aux séances de psychoéducation.
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Ces séances de psychoéducation étaient hebdomadaires au nombre de 10,
durant chacune une heure, se sont déroulées dans un centre de réhabilitation des
malades mentaux « CENTRE ENNOUR » et animées en bindme par un psychiatre et
une psychologue.

Le suivi de ces 2 groupes s’est fait sur une période de 06 mois afin de
détecter une rechute et de comparer I'amélioration de I'insight entre les deux

groupes.

2- Contenu du programme :

Le programme comprend 10 séances :

— Tléreséance : Accueil, Intérét du travail, Passation des échelles d”évaluation
(Echelle d insight de Birchwood, PANSS, Echelle d“estime de soi de Rosenberg)
et du pré-test, les attentes des patients.

— 2émeséance : Définition et représentations de la maladie mentale.

— 3émeséance : Les symptomes de la schizophrénie.

— 4éme séance : Les Hallucinations.

— 5émeséance : Le délire.

- 6éme séance: Le contact avec le monde extérieur, la famille et
| “environnement.

— 7émeséance : les causes de la maladie.

— 8émeséance : Les différents traitements, les effets secondaires, les correcteurs.

— 9émeséance : définition de la rechute, ses conséquences et comment | éviter.

— 10émeséance : L hopital, les activités sociales, le travail.

— T1émeséance : Synthese et évaluation (passer les mémes échelles et le méme

test).
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IV- Conception des supports psychoéducatifs

Le psychiatre présente aux malades le theme de la séance a l'aide d’un
support visuel diaporama rédigé en arabe classique et qui soutient le discours en

arabe dialectale avec I'aide d’une psychologue.

A-Diaporamas :

1- Séance 1
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5- Séance 5 :
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6- Séance 6 :
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9- Séance 9 :
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10- Séance 10 :
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B-Test d’évaluation

L’ensemble des patients qui ont assisté aux séances psychoéducatives avaient
passé un test avant et apres ces séances fait de 38 questions portant sur leur niveau
de connaissances sur la maladie, sa prise en charge, sur I'intérét de I’observance

thérapeutique et sur les facteurs de rechutes.

C- Fiche d’exploitation

Tous les patients aussi bien ceux qui ont assisté a la psychoéducation que
ceux témoin ont remplis une fiche d’exploitation contenant des renseignements
sociodémographiques (sexe, age, statut maritale, niveau de scolarité, niveau
socioéconomique), des données psychiatriques ainsi que des informations sur leur

habitudes toxiques.

D- Echelles d’évaluation :

1- Echelle d’Insight de Birchwood

L’Echelle d’Insight de Birchwood est un auto-questionnaire, élaboré par
Birchwood et al. (48) traduit en francais par S. Linder et J. Favrod en 2006. Il s’agit
de huit affirmations :

1. Certains des symptdmes ont été créés par mon imagination ;

2. Je me sens psychologiquement bien ;

3. Je n’ai pas besoin de traitement médicamenteux ;

4. Mon séjour a I’hopital était nécessaire ;

5. Le médecin a raison de me prescrire ce traitement médicamenteux ;

6. Je n’ai pas besoin d’étre vu(e) par un médecin ou un psychiatre ;

7. Si quelqu’un disait que j’avais une maladie nerveuse ou mentale il aurait
raison ;
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8. Aucune des choses inhabituelles que j’ai vécues n’est due a une maladie.

Les réponses sont de trois types : en accord, en désaccord ou incertain(e).
Chaque réponse est cotée de zéro a deux, avec un bon insight a partir d’un score
égal a neuf. En plus du score général, cette échelle permet de distinguer la qualité
de I'insight pour trois dimensions : la conscience des symptomes, la conscience de
la maladie et le besoin de traitement.

2- Echelle d’Estime de Soi de Rosenberg

L’échelle d’estime de soi de Rosenberg est un auto-questionnaire de dix items
(49). Six items sont présentés sous forme positive (ex : J’ai I'impression d’avoir un
certain nombre de qualités personnelles). Quatre items (items 4, 5, 8,10) sont
présentés sous forme négative (ex : J’ai I'impression de n’étre bon a rien). Les items
sont présentés dans le Tableaul. Les réponses sont cotées sur une échelle d’accord
en quatre points allant de 0 (pas du tout d’accord) a 3 (tout a fait d’accord). Certains
utilisent une cotation en quatre points de 1 a 4. La cotation des items positifs est
inversée. L’intervalle des scores s’étend de 0 a 30 ou de 10 a 40 suivant la cotation.
Un score inférieur a 20 pour la cotation de 0 a 3 ou inférieur a 30 pour la cotation
de 1 a 4 correspond a une faible estime de soi.

3- Positive And Negative Syndrome Scale PANSS

Il s’agit d’une échelle diagnostique d’intensité qui évalue (hétéro-évaluation)
les symptomes psychopathologiques observés chez les patients qui présentent des
états psychotiques, en particulier des états schizophréniques. L’échelle se présente
sous la forme d’un questionnaire de 30 items. Sept items constituent I’échelle
positive, sept autres items composent |’échelle négative et, enfin, 16 items
concernent les éléments de la psychopathologie générale. Les items sont cotés sur
une échelle d’intensité en sept points (1 absent, 7 extréme). La cotation des items

de I'échelle repose sur les éléments verbaux rapportés lors de I|’entretien, les
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manifestations physiques et comportementales observées et les éléments rapportés
par I’équipe soignante ou la famille. Le temps nécessaire a la passation varie entre

30 et 45 minutes.

V- Résultats :

Les patients ayant participé aux séances psychoéducatives étaient au nombre
de 15 ; un patient était exclu apres deux séances vu l’installation de symptomes
psychotiques ; les autres malades sont restés asymptomatiques durant les 10

séances.

1- Les caractéristiques sociodémographiques :

a- Groupe 1 : Le groupe bénéficiant des séances psychoéducatives

L’age moyen de ces participants était de 31,42 (écart type 8,772) avec une
prédominance masculine (57,1% homme et 42,9% femme) et un sexe ratio
homme/femme de 1,3. La majorité des patients étaient célibataire dans 71,4% des
cas, avec une scolarité jusqu’au niveau primaire dans 50 %des cas et d’un bas niveau
socioéconomique dans 71,4 % des cas. Seuls 21.4 % des cas avait une activité

professionnelle. (Voir tableau 1)

88



Tableau 1 : données sur les patients du groupe 1 participants au programme

psychoéducatif.

Patient Sexe Age Niveau d’étude Durée de la Forme de schizophrénie
(ans) maladie (ans)
Patient n1 F 29 Primaire 13 Sch. Désorganisée
Patient n°2 M 53 Secondaire 20 Sch. Paranoide
Patient n°3 M 28 Primaire 10 Sch. Désorganisée
Patient n°4 M 26 Secondaire 9 Sch. Paranoide
Patient n°5 F 20 Primaire 5 Sch. Paranoide
Patient n°6 F 26 Jamais Scolarisé | 16 Sch. Désorganisée
Patient n°7 M 36 Primaire 11 Sch. Paranoide
Patient n°8 M 25 Secondaire 8 Trouble Schizoaff
Patient n°9 M 42 Secondaire 21 Sch. Paranoide
Patient n°10 | M 25 Primaire 13 Sch. Paranoide
Patientn"11 | M 27 Primaire 8 Sch. Paranoide
Patientn°12 | F 28 Secondaire 14 Sch. Paranoide
Patientn’13 | F 31 Primaire 20 Sch. Paranoide
Patientn°14 | F 44 Secondaire 26 Sch. Paranoide

b- Groupe 2 : Le groupe témoin

Les participants du groupe témoin avaient un age moyen de 39,14 (écart type
9,906) avec une prédominance masculine (78,6 % homme et 21,4 % femme) et un
sexe ratio homme/femme de 3,6. La majorité des patients étaient célibataire dans
92,9% des cas, d’un niveau d’instruction primaire dans 64,3%; sans activité
professionnelle dans 57,1% des cas avec un bas niveau socioéconomique dans 92,9

%des cas. (Voir tableau 2)
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Tableau 2 : données sur les patients du groupe 2 qui n’ont pas assisté aux

séances psychoéducatif.

) Durée de la ;
Patient Sexe | Age (ans) | Niveau d’étude . Forme de schizophrénie
maladie (ans)

Patient n1 M 36 Primaire 10 Sch. Paranoide
Patient n°2 M 45 Primaire 18 Sch. Paranoide
Patient n°3 M 29 Primaire 5 Sch. Paranoide
Patient n°4 F 37 Primaire 7 Sch. Paranoide
Patient n°5 M 49 Primaire 12 Sch. Désorganisée
Patient n°6 M 50 Secondaire 20 Sch. Paranoide
Patient n°7 F 26 Secondaire 2 Sch. Paranoide
Patient n°8 M 30 Universitaire 10 Sch. Paranoide

Jamais
Patient n°9 M 45 ; 9 ,

scolarisé Sch. Résiduelle

Jamais
Patient n"10 M 28 . 6

scolarisé Trouble Schizoaff
Patient n°11 M 52 Primaire 22 Sch. Paranoide
Patient n°12 F 55 Primaire 25 Sch. Paranoide
Patient n°13 M 32 Primaire 7 Sch. Paranoide
Patient n°14 M 34 Primaire 3 Sch. Paranoide

2- Les caractéristiques cliniques :

a- Groupel :

La schizophrénie paranoide était la forme la plus prédominante 71,4 %

graphique 1) avec une ancienneté du trouble en moyenne de 13,85 ans (écart type

4,054) avec un nombre d’hospitalisation en moyenne de 1,857 (écart type 6,036)

d’une durée moyenne de 6,143 jours (écart type 11,64).

Les participants étaient consommateurs essentiellement du tabac (42,9%), du

cannabis (21,4%) et de I’alcool (14,3%).
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B Sch paranoide
B Sch désorganisée

1 Tr schizoaff

Graphiquel : Répartition des formes cliniques dans le G1

b- Groupe 2 :

La forme prédominante dans le groupe témoin était La forme paranoide dans
78,6 % (Voir graphique 2) avec une ancienneté du trouble en moyenne de 11,14 ans
(écart type=7,294) et un nombre d’hospitalisation de 1,42 en moyenne (écart
type=1,741) d’une durée moyenne ne dépassant pas 5,4 jours (écart type=5,983).
Les habitudes toxiques du groupe témoin était similaire au groupe ayant assisté aux
séances psychoéducatives avec des pourcentages tres proches (tabac 42,9%,

cannabis 28,6%, alcool14, 3 %).

7,1%

B Sch paranoide
B Sch désorganisé
1 Sch résiduelle

B Tr schizoaffectif

Graphique?2 : Répartition des formes cliniques dans le G2
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3- Test et Echelles d’évaluation :

a- Le test d’évaluation

Tous les participants aux séances psychoéducatives avaient passé au début un
test d’évaluation sous forme de questions concernant leur connaissance sur la
maladie mentale et plus précisément sur la schizophrénie, sur le traitement et sur
les rechutes.

Apres ces séances psychoéducatives on avait constaté une amélioration du
niveau de connaissance des participants, la moyenne du pré-test avait passé de
25,28 (écart type=1,741) pour devenir apres ces séances 28,85 (écart type= 4,347)
avec un p non significatif p= 0,569.

b- Le PANSS

Le sous type positif était le plus prédominant dans les deux groupes avec les
méme proportions (G1 = G2 = 85,7 %).

La passation du PANSS au bout de 6 mois a permis de déceler une seule
rechute au sein du G1 alors que dans le G2 il y avait trois rechutes.

c- L’échelle d’estime de soi de Rosenberg

Dans le groupe 1, I’évaluation de |"estime de soi selon I’échelle de Rosenberg
a objectivé des scores qui ont évolué favorablement et significativement apres la
psychoéducation p=0.049 avec aprés 6 mois un p qui est resté toujours significatif
p=0,016. (Voir graphique3)

Dans le groupe 2, on a constaté une détérioration des scores de I’échelle de
Rosenberg au bout de 6 mois avec p=0,04. (Voir graphique4)

La corrélation des scores de cette échelle entre les deux groupes 1 et 2 au

bout de 6 mois était significative avec un p=0,003.
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avant psychoéducation juste apres 6mois plus tard
psychoéducation
Graphique3 : L’évolution de I’estime de soi chez le groupe 1
70% - 64,3%
o 57,1%
6 -
50% 1 m treés forte
40% _/ m forte
H moyenne
30% - = fai
21 4% faible
w tros fai
20% +14,3% 14,3% 143 439 trés faible
10% -
0%
0% T 1
avant psychoéducation 6 mois plus tard

Graphigue 4 : L’évolution de I’estime de soi chez le groupe 2

d- L’échelle d’insight de Birchwood

Dans le groupe 1, on a constaté une nette amélioration de I'insight ; avant de

passer les séances de psychoéducation [I'insight était dans 21.4 % trés bon, 42.9%
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bon, 28.5% moyen et dans 7.2% pauvre. Ces pourcentages ont passé juste apres la
psychoéducation a 78.5% pour le tres bon insight et a 21.5% pour le bon insight avec
un p significatif p=0.0204. Ces résultats sont restés significatifs a I’évaluation de 6
mois plus tard p=0.000. Ce qui explique I'effet bénéfique de la psychoéducation sur

I'insight. (Voir graphique5)

90% - 84,6%

b Lo M als V4
u,u (

80% -

70%

60%

50%

40%

30% 21 4% j 21.4%

0% I 15,4%
10% I

-I—
% 0% II 0% 0%

0% T
avant juste apres 6 mois plus tard
psychoéducation psychoéducation

m trés bon insight

® bon insight

® moyen insight

pauvre insight

Graphique 5 : Impact de la psychoéducation sur I’insight selon I’échelle de

Birchwood chez le G1.

Les scores des trois sous—échelles (conscience des symptomes, conscience de
la maladie, besoin du traitement) ont évolué globalement de facon positive. Les
résultats était significatifs en particulier avec la sous-échelle du besoin du
traitement, le score avait passait de 14.2% pour le bon insight avant la
psychoéducation a 64.2% juste apres la psychoéducation avec un p qui était
significatif p=0.037 pour atteindre 6 mois plus tard a 92.9% avec un p toujours
significatif p=0.001, alors que les autres sous échelles ont connu une bonne

évolution mais sans atteindre la signification (Voir graphique 6, 7,8)
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B bon insight

avant psychoéducation juste aprées 6 mois plus tard
psychoéducation

Graphique 6 : Evolution des scores de I’'item de la conscience des symptomes de

I’échelle de Birchwood chez le G1

120%

100% -

80% -

60% - M pauvre insight

B bon insight
40% -

20% -

0% -
avant psychoéducation juste apres 6 mois plustard
psychoéducation

Graphique?7 : Evolution des scores de I'item de la conscience de la maladie de

I’échelle de Birchwood chez le G1
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Graphique8 : Evolution des scores de I'item du besoin du traitement de I’échelle de

Dans le groupe 2 qui n’avait pas assisté aux séances psychoéducatives, les
scores de I’échelle de Birchwood n’ont pas connu un grand changement aprés un
intervalle de 6 mois avec un p non significatif.

La corrélation des scores de cette échelle entre les deux groupes 1 et 2 au

Birchwood chez le G1

bout de 6 mois était significative avec un p=0,026.

De méme la signification a atteint méme le score des sous échelles :

- L’item de la conscience des symptomes p=0.001

- L’item de la conscience de la maladie p=0.003

- L’item du besoin du traitement p=0.000
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VI- Discussion :

Notre étude vise a déterminer I'impact de la psychoéducation chez un groupe
de patients schizophrénes stabilisés tout en les comparant avec un groupe témoin
également de schizophrenes n’ayant pas assisté a ces séances psychoéducatives.

Avant de discuter nos résultats, il est important d’indiquer certaines limites
dans nos analyses qui peuvent étre un biais a I'interprétation des résultats. Une de
ces limites se situe dans la faiblesse des échantillons de sujets comparés, nos
groupes de sujets étant composés chacun de seulement 14 patients (28 patients au
total). Cette défaillance s’explique par les difficultés du travail longitudinal,
notamment lorsqu’il s’agit de tester des patients participant a un programme d’une
durée de10 semaines avec une réévaluation au bout de 6 mois.

Les données sociodémographiques de notre population étaient proche a ceux
des autres études s’intéressant également a I'impact de la psychoéducation, utilisant
différents programmes (PACT, SCHIZ’EDUC, SOLEDUC, ARSIMED, PRACS) (41,50, 51,
52, 53). Cette similitudes concernaient aussi bien le nombre de participants, leur
moyenne d’age, la prédominance masculine que les autres données
sociodémographiques (le niveau socio-économique, le niveau d’étude, le statut
matrimonial, I'insertion professionnelle...).

Sur le plan clinique, dans notre échantillon la forme la plus prédominante était
la schizophrénie paranoide conformément aux autres études (50,51) avec une
proportion assez importante du sous-groupe positif selon le PANSS et une
ancienneté du trouble de plus de 10 ans. Cependant, on n’a pas donné d’importance
pour ce dernier critére dans certaines études (38,37).

Concernant les conduites addictives, nos patients étaient essentiellement
consommateurs du tabac avec une faible proportion qui prenait du cannabis, dans

d’autres études cet élément faisait partie des criteres d’exclusion. (50)
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Si on s’intéresse a I’échelle d’insight de Birchwood, notre étude a révélé que le
niveau d’insight de I’ensemble des participants s’est amélioré d’une facon
significative et en particulier la conscience de la nécessité de la prise du traitement
qui a évolué d’'une maniere positive et significative.

Pour les autres items de I’échelle de Birchwood, en dépit d’une tendance a
I’lamélioration, nous n’avons pas obtenu de progression significative,

L’effet bénéfique significatif de cette psychoéducation était palpable dans les
scores de cette échelle d’insight. Toutefois, le nombre de rechute était moindre dans
le groupe bénéficiaire.

Pour Lachaux et Caroli, il serait nécessaire d’intégrer les différentes conceptions de I'estime de

soi a coté des dimensions de linsight pour parvenir a une compréhension la plus compléete possible des
attitudes du patient. Ce qui donne de I'importance a une éventuelle évaluation de I'estime de soi chez nos
participants a 'aide de I'échelle de Rosenberg qui a évolué favorablement et significativement suite aux
séances de psychoéducation et plus particulierement avec le programme PACT. Cependant, la majorité des

études n’ont pas évalué ce paramétre avec les autres programmes (50, 51,52, 53).

Des enquétes récentes ont rapporté que les patients atteints de schizophrénie
souhaitaient acquérir une information adaptée sur leur maladie et ses traitements
(35,36). Il a été mis en évidence dans plusieurs études randomisées que I'utilisation
de procédure d’information non-standardisée, souvent associée a une intervention
thérapeutique de type cognitivo-comportementale, réduit significativement le
pourcentage de rechute, améliore le fonctionnement psychosocial, et tend a
favoriser la compliance avec le traitement et I'acquisition de connaissances (37).
Cependant, les résultats sont assez différents lorsque les données issues d’études
naturalistes sont prises en compte.

Ainsi, Merinder a montré que les principaux effets de [utilisation de
programme d’information chez les patients atteints de schizophrénie sont
d’améliorer la connaissance et la compliance. Ces programmes tendent aussi a

diminuer le pourcentage de rechute et I'intensité des symptdmes, mais les données
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actuelles ne sont pas significatives. De plus, elles restent contradictoires sur les
possibilités d’augmentation des capacités d’insight (prise de conscience graduelle).
La durée de la maladie et la durée des interventions (courte contre longue) ne
semblent pas affecter ces résultats(38,37). Enfin, des études récentes ont montré
gue ces programmes peuvent améliorer la qualité de vie subjective des patients (39,
40,41).

Concernant le programme P.A.C.T., quelques études récentes ont évalué son
impact chez des patients souffrant de schizophrénie et suivis en structures
extrahospitalieres. Elles ont montré que ['utilisation de ce programme tend a
favoriser I'alliance thérapeutique entre le patient, la famille et I’équipe soignante
(42, 43,44), a stimuler les capacités d’insight du patient face a sa pathologie. (44), a
faciliter I’acquisition de connaissances sur la maladie et ses traitements. (42), et a
étre bien toléré sur le plan émotionnel par les patients qui y participent (45).

L’ensemble de ces éléments sont donc en accord avec les données de notre
travail en confirmant que l'utilisation d’un programme d’information favorise chez
les patients atteints de schizophrénie : 'acquisition de connaissances sur la maladie
et ses traitements, la compliance avec le traitement, et I'alliance thérapeutique avec

I’équipe soignante.
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VI- Perspectives :

Les perspectives de notre travail sont multiples. On vise :

utiliser ce programme adapté de facon réguliere chez nos malades.

Elaborer un programme psychoéducatif pour les familles des patients
schizophrénes.

e Elargir ce programme psychoéducatif aux autres pathologies mentales.

e La formation des praticiens en matiere de psychoéducation.

e Encourager les patients et les familles a former des associations pour usagers
de soin de santé mentale.

e Faire la piste de plusieurs travaux de recherche.
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VIlI- Conclusion :

De nombreuses études ont démontré un intérét thérapeutique majeur de la
psychoéducation sur de nombreuses dimensions cliniques dans la maladie
schizophrénique, aussi bien pour les patients que pour leur famille. Il reste a
surmonter les réticences et a développer ces interventions en complément des
dispositifs de soins existant. Toutefois, certains suggerent également d’étudier les
différences individuelles des patients afin d’identifier des groupes pour lesquels une
meilleure amélioration clinique est attendue avec une approche thérapeutique plutot
gu’une autre. Il s’agirait d’orienter le patient vers la forme d’intervention la plus

efficace en fonction de ses caractéristiques cliniques et psychologiques.
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Résumé :

Introduction : La psychoéducation est particulierement indiquée dans les
maladies psychiques chroniques, notamment la schizophrénie, car elle permet une
compensation relative des déficiences liées aux troubles psychiatriques par une
implication du patient dans son propre parcours thérapeutique, mais aussi celle de
son entourage. C’est une intervention thérapeutique complémentaire des prises en
charge classiques de la schizophrénie, qui a donné lieu a de nombreuses recherches
et évaluations. Elle constitue aujourd’hui une recommandation dans les guidelines
internationaux.

Objectifs : Notre travail avait pour objectifs :

1- Adapter le contenu du programme P.A.C.T a notre contexte en arabe
dialectale.

2- Informer sur la maladie, les traitements, les effets secondaires et les
correcteurs.

3- Favoriser I'acceptation de la maladie, la prise en charge et I'observance
thérapeutique, ainsi que la compréhension de I’entourage.

4- Prévenir les rechutes, en lien avec la notion de vulnérabilité, en soutenant
le patient dans [I’identification des signes précurseurs d’une rechute et des
stratégies qu’il peut mettre en ceuvre tout en corrigeant le manque d’insight
considéré comme faisant partie du tableau clinique de la schizophrénie

5-Evaluer | impact de ces séances psychoéducatives sur le taux de rechute
sur une période de 06 mois comparé a celui d un groupe témoin bénéficiant des
informations habituelles concernant leur maladie pendant une durée équivalente au

programme psychoéducatif.
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= But Final : Donner a nos patients schizophrénes un maximum d'autonomie, de
responsabilité dans le traitement de leur maladie et des stratégies thérapeutique

simplifiées afin d “optimiser la prévention des rechutes.

Méthodologie : Ces séances de psychoéducation était hebdomadaire au

nombre de 10, de 60 minutes chacune qui se sont déroulées dans un centre de
réhabilitation des malades mentaux « CENTRE ENNOUR » et animée en bindme par
un psychiatre et une psychologue.

Le psychiatre présentait aux malades le theme de la séance a l'aide d’un
support visuel diaporama rédigé en arabe classique et qui soutenait leur discours en
arabe dialectale avec I'aide d’une psychologue.

Les participants étaient recrutés par un ensemble de patients schizophrénes
stables (n’ayant pas présenté de rechute dans les six mois précédents notre travail)
qui étaient repartis en 2 groupes:

Groupe 1: composé de 14 patients qui ont passé un pré-test et un ensemble
d“échelle d”évaluation (échelle d”évaluation de |"insight de Birchwood, échelle
d“évaluation de |"estime de soi de Rosenberg et I’échelle d”évaluation des
symptomes psychotiques PANSS : Positive and Négative Syndrome Scale).

Par la suite |"ensemble du groupe 1 avait participé aux séances psycho-
éducatives adaptées au programme P.A.C.T, la passation des échelles serait répété a
la fin de la psychoéducation avec un post test qui comprenait les mémes questions
du pré-test.

Groupe 2: fait également de 14 autres patients schizophrenes stables qui ont
passé les échelles d“évaluations sans assister aux séances de psychoéducation.

L’évaluation du programme (satisfaction et connaissance des patients en
matiere de schizophrénie en se basant sur le pré-test et sur le post-test) et de son

efficacité (amélioration de I’insight et du taux de rechute et d’hospitalisations) est
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faite au moyen du test d’évaluation en trois temps : avant le début du programme, a
la fin de la derniere séance et a 6 mois.

Résultats : Dans les deux groupes, I’dge moyen des participants était dans les
trentaines (G1 :31,42-G2 :39,143) avec une prédominance masculine (G1: 57,1%
hommes, 42,9% femmes - G2 : 78,6% hommes, 21,4% femmes). La majorité était
célibataire (G1: 71,4% célibataire, 28,6% marié - G2 : 92,9% célibataire, 7.1%
marié), de bas niveau socioéconomique (G1 :71,4% - G2 :92,9%). La schizophrénie
paranoide était le diagnostic le plus prédominant (G1 :71,4% -G2 :78,6%).

Dans le G1, le sous-type positif présentait 85,7% selon le PANSS, ’ensemble
des patients ont passé I’échelle d’évaluation de I’insight IS de Birchwood. Avant ces
séances l'insight était dans 21.4 % tres bon, 42.9% bon, 28.5% moyen et dans 7.2%
pauvre. Ces pourcentages ont passé juste apres la psychoéducation a 78.5% pour le
trés bon insight et a 21.5% pour le bon insight avec un p significatif p=0.0204. Ces
résultats sont restés significatifs dans I’évaluation de 6 mois apres p=0.000. Les
scores des trois sous-échelles ont évolué globalement de facon positive et
significative avec une nette amélioration de [I'insight. Ce qui explique ['effet
bénéfique de la psychoéducation sur I'insight. De méme pour I’estime de soi selon
I’échelle d”évaluation de | estime de soi de Rosenberg, les scores ont évolué
favorablement apres la psychoéducation p=0.049 avec apreés 6 mois un p=0.016.

Le nombre de rechute au bout de 6 mois dans le groupe 1 était limité a un
seul patient alors que dans le groupe 2 les patients qui avaient rechutaient étaient
au nombre de 3.

Dans le groupe 2, le sous-type positif était également prédominant selon le
PANSS, de méme on avait constaté une détérioration des scores de [’échelle de
Rosenberg au bout de 6 mois avec p=0,04. La corrélation des scores de cette échelle

entre les deux groupes 1 et 2 au bout de 6 mois était significative avec un p=0,003.
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Pour I’échelle de Birchwood dans le groupe 2 qui n’avait pas assisté aux
séances psychoéducatives, les scores n’ont pas connu un grand changement apres
un intervalle de 6 mois avec un p non significatif. La corrélation des scores de cette
échelle entre les deux groupes 1 et 2 au bout de 6 mois était significative avec un
p=0,026.

De méme la signification a atteint méme le score des sous échelles :

- L’item de la conscience des symptomes p=0.001
- L’item de la conscience de la maladie p=0.003

L’item du besoin du traitement p=0.000

La corrélation entre les 2 groupes 1 et 2 aussi bien pour I’échelle de I'insight
de Birchwood que pour I’échelle d’estime de soi s’est révélée significative.
Conclusion :

De nombreuses études ont démontré un intérét thérapeutique majeur de la
psychoéducation sur de nombreuses dimensions cliniques dans la maladie
schizophrénique, aussi bien pour les patients que pour leur famille. Il reste a
surmonter les réticences et a développer ces interventions en complément des

dispositifs de soins existant.
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ANNEXE

Test d’évaluation :
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Fiche d’exploitation

Renseignements sociodémographiques

Nom : -Prénom :
Numéro dossier : -Numéro de téléphone :
Age : -Sexe : M O F O

Situation matrimonial :

Célibataire O Marié(e)O Divorcé (e) O  Veuf (ve)O
Nombre d“enfants :

Niveau de scolarité :

Jamais scolarisé O Primaire O Secondaire O
Universitaire O

Activité Professionnelle :

Réguliere O Irréguliere O Absente O
Niveau socioéconomique :

Revenu personnel O Revenu familial O

-Bas < 3000 dhs par mois O

-Moyen 3000-6000 dhs par mois O

-Elevé > 6000 dhs par moisO

Informations Psychiatriques:

Diagnostic du trouble psychiatrique:

Schizophrénie Paranoide O Schizophrénie Résiduelle O
Schizophrénie Désorganisée Schizophrénie Indifférenciéer
Schizophrénie Catatonique O Trouble Schizo-affectif O

Nombre d "hospitalisation :
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Ancienneté du trouble : .................. ans

Durée moyenne d hospitalisation : .............. Jours

Habitudes toxiques :

Tabac O Cannabis O Alcool O Opiacé O Cocaine
Psychotropes O

Voie d "administration : Fumé O snifé O enlvVO Orale

Sublingualo Durée de consommation :......................... ans
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Positive And Negative Syndrome Scale PANSS

Echelle positive

P 1 Idées délirantes. 1234567
P 2 Désorganisation conceptuelle. 1234567
P 3 Activité hallucinatoire. 1234567
P 4 Excitation. 1234567
P 5 Idées de grandeur. 1234567
P 6 Méfiance/Persécution. 1234567
P 7 Hostilité. 1234567

Echelle négative

N 1 Emoussement de I'expression des émotions 1234567
N 2 Retrait affectif. 1234567
N 3 Mauvais contact. 1234567
N 4 Repli social passif/apathique. 1234567
N 5 Difficultés d'abstraction. 1234567
N 6 Absence de spontanéité et de fluidité dans la conversation. 1234567
N 7 Pensée stéréotypée. 1234567

Echelle psychopathologique générale

G 1 Préoccupations somatiques. 1234567
G 2 Anxieté 1234567
G 3 Sentiments de culpabilité. 1234567
G 4 Tension 1234567
G 5 Maniérisme et troubles de la posture. 1234567
G 6 Dépression. 1234567
G 7 Ralentissement psychomoteur. 1234567
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G 8 Manque de coopération. 1234567

G 9 Contenu inhabituel de la pensée. 1234567
G 10 Désorientation. 1234567
G 11 Manque d'attention. 1234567
G 12 Manque de jugement et de prise de conscience de la maladie. 1234567
G 13 Trouble de la volition. 1234567
G 14 Mauvais contrbles pulsionnels. 1234567
G 15 Préoccupation excessive de soi (tendances autistiques). 1234567
G 16 Evitement social actif. 1234567
Codage :

1=Absence 2=Minime 3=Légere 4=Moyenne

5=Modérément sévere 6=Sévere 7=Extréme

Echelle d’Estime de Soi de Rosenberg

1. Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importe qui d'autre

1-2-3-4
2. Je pense que je possede un certain nombre de belles qualités. 1-2-3-4
3. Tout bien considéré, je suis porté a me considérer comme un raté 1-2-3-4

4. Je suis capable de faire les choses aussi bien que la majorité des gens 1-2-3-4

5. Je sens peu de raisons d'étre fier de moi. 1-2-3-4
6. J'ai une attitude positive vis-a-vis moi-méme. 1-2-3-4
7. Dans lI'ensemble, je suis satisfait de moi. 1-2-3-4
8. J'aimerais avoir plus de respect pour moi-mém 1-2-3-4
9. Parfois je me sens vraiment i 1-2-3-4
10. Il m'arrive de penser que je suis un bon a rien 1-2-3-4
Codage :

1=Tout a fait en désaccord
2= Plutot en désaccord
3= Plutot en accord

4= Tout a fait en accord
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Echelle d’Insight de Birchwood

D’accord

Pas
D’accord

Incertain

1. Certains des symptomes ont été
créés par mon imagination

2. Je me sens psychologiquement
bien

3. Je n’ai pas besoin de traitement
médicamenteux

4. Mon séjour a I’hopital était
nécessaire

5. Le médecin a raison de me
prescrire un traitement
médicamenteux

6. Je n’ai pas besoin d’étre vu(e)
par un médecin ou un psychiatre

7. Si quelgu’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 a une

maladie
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