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Résume

Objectif/Méthode : Bien que les premiéres conceptualisations des troubles du spectre schizophrénique et des psychoses affectives
mettent l'accent sur 'évolution irréversible et déficitaire a terme, les données actuelles portent a croire que ces troubles sont des
pathologies hétérogenes dans leurs évolutions. Dans cet article nous avons effectué une revue sélective cle la littérature récente
(2012-2018) concernant I'évolution clinique des psychoses affectives et non affectives, les facteurs pronostiques potentiellement
modifiables et les programmes thérapeutiques améliorant le pronostic a long terme.

Résultats : Le fonctionnement cognitif et social ne semble pas se détériorer avec le temps aprés le début de la maladie chez
la majorité des patients. Divers facteurs, y compris une longue durée de la psychose non traitée, un mauvais fonctionnement
prémorbide, une prédominance de symptomes négatifs, la prise de substances et un manque d’adhésion au traitement sont
associés a un pronostic plus défavorable. Uintervention précoce, I'adhésion au traitement et différents types de thérapie et
d’intervention améliorent le fonctionnement cognitif et psychosocial et réduisent les symptdmes, ainsi que les rechutes.

Conclusion : Réduire le délai d’accés aux soins, améliorer I'adhésion au traitement et offrir un suivi thérapeutique de longue durée
sont importants afin d’améliorer le pronostic des personnes souffrant de troubles psychotiques.

Mots-clés : psychose, fonctionnement, facteurs pronostiques, intervention précoce, thérapie.

Summary

Objective/Method: Although early conceptualizations of schizophrenia-spectrum disorders and affective psychoses described the
deteriorating course as a cardinal feature of these disorders, more recent research has found that the disease course in psychotic
illnesses is heterogeneous. In this review we describe, based on contemporary literature (2012-2018), the clinical course of affective
and non-affective psychoses, the risk factors associated with a poor outcome and the effectiveness of interventions that are available
to improve it.

Results: Findings do not support the notion of progressive cognitive decline in most patients. Impairments in social functioning also
generally remain stable after illness onset across all psychotic disorders. Several factors, including a longer duration of untreated
psychosis, poor premorbid functioning, more severe negative symptoms, substance abuse, and nonadherence to medication have
all been associated with greater functional disability. Early intervention, treatment adherence, and different types of therapy and
intervention have been shown to improve social and cognitive functioning and to reduce symptoms and relapse risk.

Conclusions: Reducing the duration of untreated psychosis, improving adherence to medication, and offering long-term therapy
seem to be crucial in modifying the course of the illness.

Key words: psychosis, functioning, outcome, early intervention, therapy.
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Doelstelling/Methode: Hoewel de eerste conceptualisaties van schizofrenie-spectrum stoornissen en affectieve psychosen de nadruk
legden op het irreversibel en deficitaire verloop van deze aandoeningen, laat hedendaags onderzoek uitschijnen dat de evolutie
ervan heterogeen is. Dit artikel geeft een selectief overzicht van de recente literatuur (2012-2018) wat het verloop betreft van affec-
tieve en niet-affectieve psychosen, alsook van de risicofactoren en interventies die de prognose van deze ziekten kan verbeteren.

Resultaten: Het cognitief en sociaal functioneren lijkt na het begin van de ziekte niet achteruit te gaan bij de meerderheid van de pa-
tiénten. Verschillende factoren, met inbegrip van een langere duur van de onbehandelde psychose, een slechter premorbide functio-
neren, een sterkere aanwezigheid van negatieve symptomen, substantiemisbruik, en een gebrekkige therapietrouw zijn geassocieerd
met een slechtere prognose. Een vroegtijdige detectie, therapietrouw, en diverse vormen van therapie en interventie verbeteren het
cognitief en psychosociaal functioneren en verminderen de symptomen, als ook het risico op herval,

Conclusie: Vroegdetectie, betere therapietrouw en het aanbieden van een langdurige therapeutische opvolging zijn belangrijk om de
prognose van personen die lijden aan een psychose te verbeteren.

Trefwoorden : psychose, functionering, uitkomst, vroege interventie, therapie.

INTRODUCTION

Les troubles du spectre schizophrénique (la schizophrénie et
le trouble schizo-affectif) et les psychoses affectives (le trouble
bipolaire et la dépression majeure avec des caractéristiques
ou antécédents psychotiques) représentent un fardeau
énorme pour les patients et leurs proches. Malgré le fait
que la réponse thérapeutique soit bonne chez la plupart des
patients présentant un premier épisode, beaucoup de patients
présenteront des épisodes multiples et seront confrontés a des
symptomes persistants avec de graves répercussions sur leur
fonctionnement. La déficience fonctionnelle liée aux psychoses
peut se manifester au travail, a 'école, a la maison, de méme
que dans les interactions sociales®3,

Pour Kraepelin, I'évolution déficitaire de « la démence précoce »
représentait un critére majeur pour en établir le diagnostic.
Cependant, la trajectoire cliniqgue du trouble psychotique
s’est modifiée au début des années 1950 avec I'apparition des
médicaments antipsychotiques. Les résultats d’études et méta-
analyses plus récentes sur I'évolution du trouble psychotique,
ont démontré que les patients peuvent avoir une évolution
plus favorable’.

Dans cet article nous examinerons la littérature récente sur
les facteurs susceptibles de modifier I'évolution des patients
atteints de psychose en termes de symptomatologie, de
fonctionnement psycho-social et de qualité de vie. Sur base
de cette revue sélective de la littérature, nous tenterons
d’identifier des pistes d’amélioration de leur prise en charge.
D’abord nous allons décrire I'évolution clinigue de ces patients
en nous limitant aux déficits cognitifs et sociaux.

METHODE

Les articles scientifiques de cette revue sélective de lalittérature
ont été identifiés a partir de banque de données de MEDLINE
(via PubMed) et EMBASE pour la période s'échelonnant de
2012 a septembre 2018. Nous avons utilisé comme mots-clés :
« schizophrenia », « bipolar disorder », « major depressive
disorder/major depression », « functioning », « prognosis »,

« early intervention », « therapy » et « rehabilitation ». A la
lecture de ces premiers articles, d’autres références (citées
dans les sources primaires) ont été ciblées afin de compléter
I'information.

DIMENSIONS
DE L'EVOLUTION CLINIQUE

EVOLUTION COGNITIVE

Les limitations cognitives marguées sont trés fréquentes chez les
patients présentant des troubles du spectre schizophrénique.
De plus, des preuves croissantes indiquent que le point de vue
de Kraepelin — qui affirme que, contrairement aux patients
atteints de schizophrénie, les patients souffrant d’'une psychose
affective ne présentent pas de détérioration cognitive — nest
pas valide. Bon nombre de revues et méta-analyses indiquent
que le fonctionnement cognitif chez les patients bipolaires est
également significativement moins bon, méme lors de la phase
euthymique, que celui des sujets sains. Ces déficits touchent,
a des degrés variables, le fonctionnement intellectuel, la
mémoire verbale, de travail, épisodique et visuospatiale,
I'attention, la cognition sociale, les habiletés spatiales, les
performances motrices et les fonctions exécutives®*®, Bien que
les troubles cognitifs des patients souffrant d’une psychose
affective soient qualitativement identiques, ils sont cependant
d’intensité moindre que ceux rencontrés chez les patients
présentant des troubles du spectre schizophrénique®™?,

Malgré le fait que 40-60 % des patients souffrant d'une psychose
affective et 80 % des patients atteints de schizophrénie
présentent un déficit cognitif = 1SD par rapport aux contrdles,
il existe une grande variabilité entre les patients d’'un méme
groupe diagnostique. Une durée plus longue de la maladie et
un début plus précoce semblent étre positivement corrélés
avec des limitations neurocognitives plus sévéres’®, De plus,
les comorbidités telles que les abus de substances et certaines
composantes du syndrome métabolique (p.ex. diabete)
sont susceptibles d’influencer le profil cognitif des patients,
notamment la mémoire verbale et les fonctions exécutives®.
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De nombreuses études indiquent que les individus qui
développeront ultérieurement une psychose schizophrénique
présentent déja des limitations cognitives durant leur
enfance et leur adolescence’, ayant un niveau moyen de
fonctionnement cognitif qui se situe 0.5 DS en dessous de celui
des sujets sains®?. Une telle détérioration au cours de la phase
prémorbide semble étre moindre ou méme absente chez les
patients souffrant d’'une psychose affective, par rapport aux
patients atteints de schizophrénie®!®. Cependant, des revues
de littérature et des meéta-analyses récentes remettent en
question I'absence totale de troubles cognitifs avant le début
d’une psychose affective. Ces études ont mis en évidence des
performances moindres dans certains domaines cognitifs dans
un sous-groupe de patients bipolaires au cours de la phase
prémorbide, en comparaison avec des sujets sains™.

Le fonctionnement cognitif, quoigu’inférieur a celui des sujets
contrdles, ne semble pas se détériorer avec le temps aprés le
début de la maladie chez la majorité des patients présentant
un trouble du spectre schizophrénique ou d’une psychose
affective®*®. Cependant, un déclin cognitif sévére et rapide
peut étre observé chez les patients atteints de schizophrénie
aprés 'dge de 65 ans. Il y a donc deux périodes de détérioration
cognitive substantielle chez ces patients : avant le début du
premier épisode psychotique et apres |'age de 65 ans'.

EVOLUTION SOCIALE,
PRIVEE ET PROFESSIONNELLE

Un déficit sur le plan du fonctionnement social est une
caractéristique importante des troubles psychotiques, en
particulier de la schizophrénie®*3,

En général, le dysfonctionnement social semble déja
caractériser les enfants et les adolescents avant le début de la
schizophrénie ou d’autres formes de psychose!***. Cependant,
pendant la phase prémorbide le dysfonctionnement social
serait plus marqué et fréquente chez les patients atteints
de schizophrénie que chez les patients ayant des psychoses
affectives'®,

Lorsque la psychose débute pendant I'enfance ou a
I'adolescence, elle interféere avec [|épanouissement
interpersonnel, particuliérement chez les patients atteints de
schizophrénie!*!*. Le retrait social ou la timidité pourraient
favoriser le rejet et la victimisation par les pairs (stigmatisation),
ce qui pourrait accroitre l'isolement et les problemes de
fonctionnement social. La maladie est également une barriere
a la sexualité. Des hospitalisations fréguentes et prolongées
peuvent éloigner graduellement les adolescents atteints de
psychose de leurs pairs et limiter les occasions d’entretenir
des contacts sociaux avec des jeunes qui ne présentent pas
de tels problémes®'’. Enfin, la maladie, a ses débuts, entraine
fréquemment une interruption des études et, plus tard, des
difficultés d’insertion sur le marché de travail (seuls 10% a 20 %
des personnes atteintes de schizophrénie ont un emploi)®.

Une étude prospective sur 20 ans (n=524)* a montré qu’un
dysfonctionnement social sévere et persistant est fréquent
chez les patients atteints de schizophrénie (75 %). Un
dysfonctionnement social grave est également présent chez
environ la moitié des patients ayant une dépression majeure
avec symptdmes psychotiques et chez environ un cinguiéme
des patients bipolaires avec des caractéristiques psychotiques
(voir FIGURE 1).

Apres le début de la maladie, un nombre substantiel d’individus
bipolaires avec des caractéristiques psychotiques (42 %) ou des
personnes ayant une dépression majeure avec symptomes
psychotiques (17 %) atteignent un niveau du fonctionnement
social comparable a celui des sujets sans problématique
psychotique, alors que presque aucune personne atteinte
de schizophrénie n'y parvient (1,5 %). Dans son ensemble,
le fonctionnement social aprés le début de la maladie ne
semble pas se détériorer ou s'améliorer significativement au
fil du temps chez la majorité des patients, quel que soit leur
diagnostic. On observe donc sur une période de 20 ans que la
grande majorité des patients souffrant de psychose présente
une trajectoire stable en termes de fonctionnement social.

Enfin, le dysfonctionnement social prémorbide semble étre
un facteur prédictif pour I'évolution du fonctionnement social
aprés le début de la maladie!2,

FACTEURS PRONOSTIQUES
POTENTIELLEMENT
MODIFIABLES (voir TABLEAU 1)

ANTECEDENTS

Durée de psychose non traitée (DPNT)

La durée de psychose non traitée (DPNT) correspond a la durée
entre I'apparition des premiers symptdmes psychotiques francs
(ou le premier point dans le temps ol les critéres diagnostiques
du trouble sont remplis}) et linitiation d’un traitement
antipsychotique a « dose adéquate »%®. Une longue DPNT
s'accompagne d’une plus grande dégradation fonctionnelle®,
Bien que les effets soient faibles a rmodérés?, diverses méta-
analyses®** ont démontré qu’une DPNT prolongée est
associée a de mauvais résultats cliniques a court (les 2 a 3
premiéres années suivant le premier épisode psychotique)
et a long terme et ce dans plusieurs domaines (la sévérité
des symptdmes positifs et négatifs, le taux de rémission, la
réponse au traitement antipsychotique, le risque de rechute, le
fonctionnement global et |a qualité de vie)*?2,

Niveau de fonctionnement plus faible antérieurement

Le niveau de fonctionnement prémorbide est souvent corrélé
positivement a I'évolution, de méme que le niveau d'études
élevé, ou la qualité de l'insertion socioprofessionnelle®. Le
niveau cognitif prémorbide (réserve: cognitive) constituerait
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des patients présentant un trouble psychoti

TABLEAU 1 : Facteurs modifiables et non modifiables associés a un meilleur fonctionnement; global a court et a long terme
ue:.-a,zs,sz,sx.

1 Facteurs modifiables w modifiables |

Antécédents

DPNT breve

Bonne adaptation prémorbide (niveau d’éducation ou
d’occupation atteinte avant le début de la maladie)
Bonne adaptation sociale prémorbide

Personnalité stable, forte motivation

Mariage

Absence d’évéenements indésirables durant I'enfance
Fonction cognitive préservée

Genre féminin
Absence d’antécédents familiaux de psychose

Forme clinique

Début tardif de la maladie

Peu de symptomes négatifs ou des symptomes négatifs
moins séveres a l'admission

Prédominance des symptémes positifs pendant la phase
prémorbide

Absence de symptomes dépressifs subcliniques

Moins d'épisodes psychotiques

Absence de déficits cognitifs

Facteurs liés a I'environnement et aux comorbidités

Absence de comorbidité et de dépendance
'absence d'abus
Activité physique

Niveau de stress
Bonne qualité des relations interpersonnelles
dans I'entourage des patients
Emotion exprimée de bas niveau
Environnement socio-culturel favorable

Traitements

Traitement pharmacologique adéguat
Adhésion au traitement
Bonne conscience du trouble

Il importe de savoir que le devenir aprés 3-5 ans d'évolution (période critique) est trés largement prédicteur du devenir a 20 ans

un indicateur de la qualité du fonctionnement a long terme
dans des domaines tels que linsertion professionnelle
ou le comportement social chez les patients atteints de
schizophrénie® ainsi que chez les patients souffrant de troubles
bipolaires*.

FORME CLINIQUE

Forme déficitaire

Environ 20 a 40 % des troubles schizophréniques ont un début
progressif et insidieux, commencant par des symptomes
négatifs prédominants. Diverses études ont démontré que
cette forme de schizophrénie (la forme déficitaire) est associée
a un pronostic plus péjoratif. Plus il y a de symptémes négatifs
au début du trouble, plus le pronostic est mauvais a court (<
1 an) et a long terme (> 1 an)***%, tant sur le plan fonctionnel
(autonomie, fonctionnement global, social et cognitif, insertion
socioprofessionnelle) que symptomatique (une moins bonne
réponse au traitement)®.

8 =

Symptomatologie dépressive subclinique

La symptomatologie dépressive subclinique n'affecte pas
uniquement le fonctionnement global, mais aussi les domaines
spécifiques de fonctionnement, notamment les activités
professionnelles et/ou domestiques et les relations avec les
proches?,

Psychose a début précoce

Diverses études suggérent que la psychose a début trés précoce
(avant I'dge de 13 ans) est une forme plus sévére avec un
pronostic plus sombre que celles qui débutent a I'dge adulte®®.
Il est & noter que les formes précoces semblent également plus
souvent déficitaires®.

ROLE DE L’ENVIRONNEMENT

Environnement proche

La qualité des relations interpersonnelles dans I'entourage des
patients atteints de schizophrénie et des psychoses affectives
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semble corréler avec I'évolution de ces troubles®?®. Des
études prospectives montrent en effet qu'un soutien social
de mauvaise qualité et un niveau de fardeau familial élevé
s'accompagne de rechutes plus fréquentes et d’une durée de
rémission plus courte?®®, De méme, I'intensité des émotions
exprimées (EE} par I'entourage semble corrélée a une moins
bonne évolution des troubles psychiques, y compris la
schizophrénie et le trouble bipolaira?3¢3L,

La société ; la stigmatisation

Les persennes atteintes de psychose sont, non seulement
victimes des attitudes négatives provenant de leur
environnement, mais lorsqu’ils internalisent ces stéréotypes
cela les conduit 3 de l'auto-stigmatisation®®. Ces deux
formes de stigmatisation peuvent engendrer des difficultés
d’'accés au systéme de santé, psychiatrique et somatique,
avec des conséguences négatives sur leur santé physique et
mentale??343, | a stigmatisation limite le nombre de ressources
disponibles pour les personnes malades, telles que le logement,
les perspectives d'emploi et les interactions sociales®®,
Lauto-stigmatisation provogue une baisse de Festime de soi,
des sentiments de honte, de culpabilité et d'infériorité ce qui
provogque du stress et accroft I'isolement des patients®. Toutes
ces conséquences peuvent étre des obstacles majeurs a la
rémission/le rétablissement, ayant un impact sur le pronostic
fonctionnel a long terme. Uexpérience québécoise dans la lutte
conire la stigmatisation recommande des actions ciblées sur
des sous-groupes plutdt que sur la population toute entiére™.

Sédentarité

Diverses études et méta-analyses ont démontré que l'activité
physigue réguliére aide les patients atteints de schizophrénie
{peu d'études se sont focalisées sur le trouble bipolaire} a
diminuer leurs symptdmes psychiatriques (symptdmes positifs,
négatifs et dépressifs), a améliorer leurs capacités cognitives,
leur fonctionnement (global et social) et leur qualité de vie®*
3 Ueffet de ces activités physiques est similaire a celui de
méthodes de revalidation cognitive®.

ROLE DES COMORBIDITES

Dépression

La dépression est courante chez les patients atieints de
schizophrénie (allantde 7 % jusqu’a 83 % selon 'étude et la phase
de la maladie) et est associée a un risque accru de suicide. En
plus, elle augmente le taux de rechute et d’hospitalisations et
réduit I'adhésion au traitement. Une association est également
trouvée entre les symptémes dépressifs et la présence d'un
moins bon fonctionnement. Enfin, ces symptémes sont
fortement corrélés 3 une moindre qualité de vie™™,

Alcool

Labus et la dépendance a Valcool sont fréguents chez les
patients atteints de schizophrénie et les patients souffrant de
troubles bipolaires*>®. La consommation excessive d'alcool
interfere avec l'adhésion au traitement et est associée a un
pronostic meins favorable®** Elle peut avoir des conséquences
dramatiques sur la fréquence et lintensité des épisodes
psychotigques et sur fa qualité de vie®s, Elle est également
responsable d’'un important retard a Pidentification du trouble
psychotique, augmentant ainsi la DPNT#,

Cannabis

Etre consommateur de cannabis est un facteur de mauvais
pronostic a court et a long terme chez ies patients atteints
de schizophrénie ou de hipolarité®®*. Lusage du cannabis
par ces personnes est associé a un taux élevé de rechute et
d’hospitalisations®™**4% 3 une réduction de l'adhésion au
traiternent et d'une moins bonne réponse au traitement
antipsychotique®**, En plus, le fonctionnement global et
cognitif des consommateurs de cannabis se détériore aprés
le début de traitement s'ils persistent a consommer, en
comparaison avec ceux qui n'en consomment plus®#55°,

Tabagisme

Le tabagisme poursrait compromettre I'efficacité du traitement
antipsychaotique par laccélération de son métabolisme
(induction enzymatique). De pius, la nicotine entrainerait
une augmentation de la libération dopaminergique sous
corticale et du fonctionnement des systémes GABAergique et
glutamatergique®’. Les résultats d'études concernant les effets
along terme d’un arrét du tabac sur le fonctionnement global
sont contradictoires®.

TRAITEMENTS

Manque d'adhésion au traitement antipsychotique

De nombreuses études ont montré l'impact favorable des
antipsychotiques sur le cours évolutif des psychoses® et
augmentation constamment retrouvée du risque de rechute
en cas de manque d’adhésion®,

Dans le passé, des stratégies de traitement intermittent (une
stratégie d'arrét des antipsychotiques jusqu’a la réapparition
ou aggravation des symptdmes) ont été investiguées a cause de
la mauvaise adhésion au traitement antipsychotique continu et
de leurs effets secondaires. Cependant, diverses méta-analyses
et revues®™ ant montré qu'un traitement antipsychotique
intermittent avec ou sans réduction progressive des doses
jusqu’a l'arrét était moins efficace gu’un traitement continu.
Dans la méta-analyse de de Hert et gl on a retrouvé chez les
patients traités de fagon intermittente ou non traités {placebo)
une augmentation importante du taux de rechute de trois a
six fois supérieure au taux de rechute des patients traités de
fagon continue (odds ratio [OR] 3,36 ; 95 % Cl 2,36-5,45 ; p <
0,0001 ; OR 5,64 ; 95 % Cl 4,47-7,11 ; p < 0,0001). Assurer la
continuité du traitement constitue donc le meilleur paradigme
de prise en charge de la psychose pour la plupart des patients
psychotigues®®,

L'obtention d’une bonne adhésion passe par une bonne relation
thérapeutique. Cette derniére est directement lide a Fécoute
et a 'intérét accordés au malade et pas seulement a ses
symptdmes®, La qualité de la communication et de I'interaction
dépend de la capacité d'empathie, de confiance et d’ouverture.
Une relation positive se fonde sur le respect du point de vue
et des sentiments du patient®. Dans ce contexte, la prise de
décision partagée (« empowerment ») doit étre considérée
comme un des éléments fondamentaux du traitement®®.
Cependant, elle n"occupe pas une position de premier plan dans
les algorithmes de traitements pharmacologiques répandus en
psychiatrie et n’est pas couramment appliquée dans la pratique
guotidienne®.
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Rechutes

Diverses études ont montré que les rechutes sont plus
fréquentes pendant une période de 5 ans suivant le premier
épisode d’une psychose ou d’un trouble bipolaire*®2, Plus il y
a d'épisodes psychotiques ou maniaques, moins le traitement
semble avoir d'impact sur les symptomes lors de la survenue
des rechutes®®,

PROGRAMMES
THERAPEUTIQUES
AMELIORANT LE PRONOSTIC
A LONG TERME

INTERVENTION PRECOCE

Lintervention précoce repose sur 'hypothése que la DPNT
influence le pronostic et sur l'observation que la majorité
des déficits cognitifs et fonctionnels s’installent dans les 3 a
5 premiéres années de maladie (la « période critique »)%?"7°,
Cela suscite l'espoir qu’un traitement dés les premiéres
manifestations de la psychose pourrait éviter le développement
ou la persistance de défaillances fonctionnelles, sociales,
éducatives ou professionnelles’™ "2

En général, les données révélent que la prise en charge
psychologique (particulierement les interventions d’orientation
cognitive-comportementale) et/ou pharmacologique des
symptomes dépressifs et anxieux accompagnant la majorité
des profils & haut risque clinique (HRC) permet d’éviter ou,
au moins, de retarder la transition vers un premier épisode
psychotique™™ et limite I'exacerbation des perturbations
observées sur le plan du fonctionnement interpersonnel et
social’™*”?, Cependant, une prescription d’antipsychotiques de
seconde génération a faible dose n’est recommandée qu’en
cas d'échec ou d'efficacité insuffisante d’'une intervention
psychologique avec une accentuation significative des
symptémes HRC au cours du suivi clinigue™?,

Diverses méta-analyses’’*"* ontconfirmé qu’uneintervention
intensive pendant les premiers stades de la psychose donne
des résultats cliniques considérablement supérieurs a ceux des
soins de routine. La méta-analyse de Schmidt et al.”* a montré
qu’une intervention psychologique et/ou pharmacologique
réduit de fagon significative le taux de transition psychotique.
Ces auteurs ont analysé 15 études cliniques prospectives
randomisées (N=1394) avec une période de suivi dau
moins 6 mois, évaluant une intervention psychologique,
pharmacologique ou combinée sur les symptémes dépressifs
et anxieux. lls ont trouvé que les deux types d’intervention
réduisaient d’au moins 42 % le taux de transition psychotique
(voir FIGURE 2), en comparaison avec les soins habituels.

THERAPIE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE
SYMPTOMATIQUE
Globalement, la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) pour

la psychose a pour objectif une meilleure adaptation & 'expérience
psychotique, au point de vue cognitif, comportemental et affectif.

ENT MALLET, OLIVIER PIRSON, MARTIN DESSEILLES, JOHAN DETRAUX

FIGURE 2 : Réduction du taux de transition psychotique
de patients a haut risque clinique avec une prise en charge

psychologique et/ou pharmacologique, par rapport au
groupe contréle’™,
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La TCC a démontré son efficacité sur les symptomes négatifs
et dépressifs’®, mais particulierement sur les symptémes
positifs’*77. Son utilisation est, dés lors, recommandée aux Etats-
Unis et au Royaume-Uni comme traitement complémentaire
aux antipsychotiques des symptomes positifs et négatifs
persistants dans la schizophrénie®. De plus, la TCC diminue la
fréquence des hospitalisations psychiatriques et améliore de
fagon significative la qualité de vie et la conscience morbide’,

REVALIDATION COGNITIVE ET FONCTIONNELLE

Les méthodes de revalidation cognitive ont pour objectif
d’améliorer le fonctionnement cognitif (attention, fonctions
exécutives, mémoire de travail et autres fonctions cognitives)
et d’accroitre I'adaptation a la vie quotidienne, 'autonomie, la
qualité de vie et I'insertion sociale et professionnelle”™78, La
revalidation cognitive a été largement étudiée chez les patients
atteints de schizophrénie. Par contre, elle n'a été évaluée que
dans quelques études chez les patients souffrant de psychose
affective et avec des résultats contradictoires™.

Diverses méta-analyses et revues systématiques ont montré
que la revalidation cognitive exerce un effet bénéfique modéré
sur les symptémes cognitifs des personnes atteintes de
schizophrénie™8%82, Les effets de la revalidation cognitive se
font sentir également dans le fonctionnement au quotidien et
professionnel®®®, Différentes études®™® indiquent également
Iintérét de combiner la revalidation cognitive avec le soutien a
I'emploi pour améliorer le fonctionnement professionnel.

Les programmes de revalidation étaient plus efficaces si les
stratégies mises en place étaient individualisées et adaptées
aux problemes spécifiques rencontrés par la personne®,

AMELIORATION DES HABILETES SOCIALES

Les programmes d’amélioration des habiletés sociales (PHS)
(social skills programmes) utilisent les thérapies et techniques
comportementales pour apprendre aux personnes atteintes
d’un trouble psychotique & communiquer leurs émotions et
leurs demandes. Cela signifie qu’elles seront plus susceptibles
d’atteindre leurs objectifs, de satisfaire leurs besoins de
relations et d’indépendance ainsi que de s’entendre avec autrui
et de s'adapter socialement’™*®,
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Une revue Cochrane®® chez des personnes atteintes de
schizophrénie a trouvé des différences significatives en
faveur des PHS par rapport aux soins standards (traitement
médicamenteux, activités récréatives, ergothérapie) sur toutes
les mesures de fonctionnement social.!

Les taux de rechute étafent inférieurs pour les PHS par rapport
4 des soins standards {RR=0,52 ; IC : 0,34-0,79) et il y avait une
différence significative en faveur des PHS sur 'état mental des
personnes. Cependant, lorsque les PHS ont été comparés aux
groupes de parole, il n'y avait aucune différence significative
dans la fonction sociale, les taux de rechute, I'état mental
ou la qualité de vie. Une méta-analyse a démontré que, en
comparaison avec les autres interventions psychologiques, les
PHS sont plus efficaces pour diminuer les symptdmes négatifs
et généraux que les symptdmes positifs’87,

LE TRAITEMENT COMMUNAUTAIRE ASSERTIF

Le traitement communautaire assertif {TCA} est un modéle
de services destiné aux personnes aux prises avec un trouble
mental grave qui comprend une attention particuliére aux
activités de la vie guotidienne, une assistance professionnelle
et la psychoéducation/soutien aux familles. La majorité de
ces personnes ont un diagnostic de schizophrénie, de trouble
schizo-affectif ou de trouble bipolaire™.

Diverses £tudes, y compris des méta-analyses, concluemt que
le TCA diminue la fréquence et la durée des hospitalisations
psychiatrigues, tout en augmentant la stabilité résidentielle.
Cette approche de traitement aiderait également a ameliorer les
symptomes psychiatriques, la gualité de vie, le fonctionnement
global, I'indépendance et la possibilité d’obtenir et/fou de
conserver un emploi’>7678,

{i) Social Disability Schedule, Social Avoidance and Distress Scale, Scale of
Social-skills for Psychiatric Inpatients, Disability Assessment Scale

INTERVENTIONS FAMILIALES

Diverses méta-analyses et revues systématiques se sont
focalisées sur Vévaluation des interventions familiales dans
la psychose. Il semble bien qua court et & fong terme ces
programmes diminuent de maniére significative le taux
de rechutes et d’hospitalisation, améliorent I'adhésion au
traitement et le fonctionnement social et favorisent un
environnement positif en réduisant les niveaux d’EE dans les
familles?”®, Les programmes « ProFamille », programmes
psychoéducatifs pour les familles ayant un proche souffrant de
schizophrénie ou de troubles apparentés, sont des exemples
d'une telle intervention. A Vimage des prises en charge
proposées aux familles de patients atteints de schizophrénie,
la thérapie centrée sur la famille {TCF), destinée & aider des
patients bipolaires et de leur famille, consiste en sessions de
psychoéducation, d'un entrainement a la communication et
d’'un entrainement a3 résolution de problémes®®®. Le but est
de réduire les tensions internes {qui risquent daggraver les
symptomes bipolaires} et de construire un environnement
de soutien qui favorisera le rétablissement. Selon des revues
récentes®® |a TCF s'accompagne d'une diminution des
taux de rechutes, de la durée des épisodes, de la fréguence
des hospitalisations et d'une amélioration de symptdmes
maniaques et dépressifs, tout en soulageant la famille.

STRATEGIES ANTI-STIGMATISATION

Diverses méta-analyses®3919 gnt démontré que les stratégies
de contact (favorisant des occasions pour la population d'avoir
des interactions interpersonnelles positives avec des personnes
souffrant de maladie mentale) et déducation {la promotion
d’attitudes plus positives en fournissant de I'information au
sujet des maladies mentales) ont un effet faible a modéré sur la
connaissance et les attitudes. Leurs effets sur le comportement
et la persistance de ces effets sur le long terme restent
incertains.

La méta-analyse de Tsang et ol* a également démontré un
effet faible & modéré des stratégies anti-stigmatisation sur le
stigmate internalisé des patients atteints de maladies mentales
sévéres,
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CONCLUSION

Lally et al.*® constatent, dans une revue récente de la littérature sur le premier épisode psychotique, que les taux de rémission
et de rétablissement sont respectivement de 58 % et de 38 %. Ces résultats sont meilleurs gu’estimés précédemment®. Les
auteurs font la constatation que le taux de rémission saméliore, alors que celui du rétablissement stagne. Cela semble indiquer
gue nous sommes peut-&tre trop peu ambitieux en termes d'objectifs thérapeutiques pour nos patients, mais qu'également
nous devons continuer a faire évoluer nos pratiques et a les associer. Certes, nos patients s‘améliorent symptomatiquement
mais pas assez fonctionnellement. Comme le suggérent certains des auteurs cités, nous devons adopter des programmes qui
intégrent les différentes dimensions de la problématique de nos patients (symptomatologie, consommation, environnement,
intégration sociale, bien étre subjectif etc.).

Les pistes d'interventions prioritaires développées dans cet article sont nombreuses et complémentaires mais seront plus ou
moins pertinentes en fonction de la situation spécifique de chacun de nos patients, en voici les grandes lignes :
1. Précocité accrue des prises en charge :
e afin de soutenir le développement socio-professionnel des jeunes en phase prodromique ;
e pour prendre en charge les premiers signes de psychose ou de trouble de I'lhumeur mérne subsyndromaux ;
2. Lutter contre la banalisation de 'usage de stupéfiants en ciblant les personnes ayant une susceptibilité accrue a ces
substances et a la psychose ;
3. Améliorer I'adhésion au traitement médicamenteux ;
4. 'adoption du modéle du Traitement Communautaire Assertif semble indiqué ;
5.la TCC s'est avérée efficace tant d’un point de vue symptomatique que fonctionnel ;

6. Faciliter la participation des proches au programme de prise en charge de la personne malade (voir UNAFAM : Union
nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques), leur donner accés a I'information et
aux programmes de formation au savoir étre et faire face a la souffrance mentale. Les programmes de soins centrés sur les
familles se sont avérés efficaces ;

7. Au niveau sociétal, lutter contre tous les processus de stigmatisation des malades mentaux et en particulier ceux qui limitent
leurs accés aux soins de santé.

Cesactions concernent les professionnels bien au-dela du seul champ de |la santé mentale et va nécessiter une volonté commune
de dépasser les clivages existants entre les professions concernées. Une vision transdisciplinaire devrait nous permettre de
créer de la synergie entre les différentes solutions, jusqu’ici proposées isolément, en y ajoutant de la cohérence et de la
coordination. Lamélioration du pronostic des personnes souffrant de psychose nécessite, non seulement, de se concerter
autour du patient, mais également a s’organiser pour assurer collectivement la continuité et la globalité des prises en charge.

Les données de la littérature nous rappellent I'énorme variabilité interindividuelle des conséquences fonctionnelles des
psychoses ce qui a pour conséquence gue nos programmes de soins doivent étre personnalisés et permettre a nos patients de
participer aux choix des objectifs poursuivis afin d’'en maximiser leurs effets.

Conflits d’intéréts : Les auteurs déclarent des liens d’intéréts avec le laboratoire Janssen-Cilag.
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