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INTRODUCTION

INTERET DE L’ETUDE

Chez les patients souffrant de pathologies chroniques il est essentiel de s’intéresser a la qualité
de vie, qui est un des critéres majeurs de I'évaluation de la santé et ce, depuis les années 1970
(2). Elle est a évaluer au méme titre que les mesures cliniques objectives afin d’évaluer I'impact

des prises en charge aupres des patients.

En psychiatrie, il semble d’autant plus important d’évaluer la qualité de vie chez nos patients.
En effet la grande majorité des patients en milieu hospitalier souffre de troubles chroniques,
qui se traduit, entre autres, par des ré-hospitalisations qui concernent plus de la moitié des

patients dans les deux ans(2). La schizophrénie et le trouble schizo-affectif en font partie.

Dans ces troubles, qui ont un impact sur la perception et la relation au réel du patient, il est
commun et central de s’intéresser également a I'insight clinique. Il fait partie des mesures
objectives qui impacte de fagon significative notamment sur les ré-hospitalisations, le

fonctionnement relationnel, social ainsi que le nombre de suicide (3).

Cependant, on observe dans la littérature depuis le début des années 2000, des résultats en
faveur d’une relation inverse entre insight et qualité de vie chez les patients souffrant de
schizophrénie (4,5). C'est-a-dire que les patients ayant conscience de leur trouble auraient une

qualité de vie significativement plus mauvaise que ceux ayant un « faible niveau » d’insight.

On note qu’il existe peu de littérature francaise a ce sujet. Il existe deux études étudiant le
« paradoxe de l'insight », retrouvées sur Pubmed (6,7) une publié en 2012 et une autre étude
en 2019 (7). On en retrouve deux autres dans l'archive ouverte HAL (8,9). Deux des études
ayant été mené par la méme équipe en 2011 et 2012. Concernant les études a haut niveau de
preuve, on retrouve uniguement une revue systématique de la littérature et une méta-analyse

qui ne prennent en compte qu'une seule de ces études francaises (4,5).



On retrouve également des résultats contradictoires concernant le lien entre insight et
d'autres dimensions qui pourraient expliquer cette variation en sens inverse de la qualité de
vie (5). Dans ces dimensions d’intérét on retrouve notamment l'estime de soi et l'auto-

stigmatisation.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés a I'évaluation de la relation de la qualité de vie
et I'insight chez cette population dans ce travail de thése. Secondairement nous nous sommes
également penchés sur I'auto-stigmatisation et I'estime de soi dans leur relation avec la qualité

de vie.
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DONNEES FONDAMENTALES SUR LA SCHIZOPHRENIE
ET LE TROUBLE SCHIZO-AFFECTIF

LA SCHIZOPHRENIE ET LE TROUBLE SCHIZO-AFFECTIF

Tout d’abord il est nécessaire d’avoir en téte quelques données d’épidémiologie. L'incidence
médiane des troubles schizophréniques correspond a 15,2 /100 000 soit 15,0/100 000
hommes et 10,0/100 000 femmes (10). Ce qui correspond a plus de 10 000 personnes
concernées en France chaque année (11). Leur prévalence, quant a elle, est estimée a environ
1% :0,87 % pour la schizophrénie selon I'étude health 2000 study et 0,32 % pour le trouble
schizo-affectif (12). Elle concerne 600 000 personnes en France ce qui est en fait une
pathologie fréquente. Concernant le trouble schizo-affectif, sa prévalence est estimée a 0,3 %

(13).

La schizophrénie est « une pathologie psychiatrique chronique complexe qui se traduit
schématiquement par une perception perturbée de la réalité, des manifestations productives,
comme des idées délirantes ou des hallucinations, et des manifestations passives, comme un
isolement social et relationnel », selon I'Inserm (14). Cette définition ne fait cependant pas

état de toutes les dimensions de la schizophrénie, notamment la désorganisation.

Dimensions de la schizophrénie

Il existe 3 dimensions syndromiques a considérer dans la schizophrénie. Le syndrome positif
dont les symptomes sont les plus connus et les plus « bruyants ». Le syndrome négatif
anciennement au centre des descriptions nosographiques (10). Et enfin la désorganisation qui

touche autant la pensée que le comportement.

Concernant le syndrome positif, il s'articule autour de deux grands symptomes : les idées
délirantes et les hallucinations (ces symptomes correspondent aux critéres Al et A2 dans le

DSM-5).
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Les idées délirantes sont classiquement définies a I'aide de cing caractéristiques : leur theme,
leur mécanisme, leur systématisation, leur adhésion et leur retentissement émotionnel.
Unique ou multiples, le ou les themes des idées délirantes sont hétérogenes ; on peut citer
parmi les themes les plus communs la persécution, le mysticisme ou la mégalomanie.

Les mécanismes sont quant a eux de quatre types, interprétatif, intuitif, imaginatif et
hallucinatoire. Les plus fréquemment rencontrés sont de type intuitif ou interprétatif ou
encore intuitivo-interprétatif lorsqu’ils cohabitent.

Pour ce qui est de la systématisation elle correspond a l'organisation, la logique des idées
délirantes. On dit qu’il s'agit d’'un délire systématisé, lorsque la logique est percue comme
cohérente ; et non systématisé dans le cas contraire.

L'adhésion correspond a la conviction en lien avec ces idées, elle peut étre totale lorsqu’elle
est inébranlable ou partielle si les idées sont critiquées.

Et enfin le retentissement émotionnel peut entrainer un retentissement comportemental
notamment lorsqu’il correspond a une anxiété majeure. Il peut alors étre responsable de

passage a I'acte suicidaire ou hétéro-agressif.

Du coté des hallucinations, leur définition la plus répandue est celle donnée par Esquirol de
perception sans objet. Cependant elle ne permet pas de rendre compte de fagon précise de la
nature de ces dernieres; et ne s’applique pas aux hallucinations psychiques ou intra-
psychiques qui sont, par nature, aperceptives (15). Les hallucinations psychiques sont des
phénoménes qui concerne la pensée et sont liées a une attribution externe des processus
psychiques normaux. On peut les définir par la perte d’intimité psychique. Les hallucinations
psychomotrices verbales qui regroupent les hallucinations verbales kinesthésiques, les
hallucinations verbales motrices complétes et les impulsions verbales. Les hallucinations
psychosensorielles, elles, regroupent les phénomenes qui intéresse chacun des cing sens,
visuelles, auditives, olfactives, gustatives, tactiles et également cénesthésiques qui correspond

aux perceptions internes.

Concernant le syndrome négatif il peut se subdiviser en 5 symptomes : I'émoussement affectif,

soit la restriction de 'affectivité pouvant aller jusqu’a I'anesthésie affective ; le retrait social ou

réduction de l'activité sociale du fait d’'une perte d’intérét ; l'alogie ou l'appauvrissement

-12 -



guantitatif du discours ; I'anhédonie ; I'avolition qui se définit par la réduction de l'initiation et

de la poursuite d’une activité (ces éléments correspondent au critere A5 dans le DSM-5).

Pour ce qui est de la désorganisation, elle réunit des atteintes sur le plan cognitif, affectif et
comportemental. Elle traduit dans tous les cas une perte de continuité psychique jusque dans
la relation entre la psyché et le corps (c’est ce qui est décrit dans les criteres A3 et A4 du DSM-
5). Donc sur le plan cognitif, il peut exister une altération du cours de la pensée entrainant un
discours diffluent ; des propos décousus, voire incompréhensibles, un sens des phrases
obscures, un discours hermétique, des pensées impénétrables, des barrages et des fading. |l
peut exister des altérations du systéme logique avec la présence d’'une ambivalence, d’'un
rationalisme morbide, d’'un raisonnement paralogique et [altération des capacités
d’abstraction. On peut également noter une altération du langage avec altération du débit
verbal, bégaiement, maniérisme verbal, verbigération, néologisme voire de la schizophasie.
Les atteintes affectives peuvent prendre la forme d’une discordance idéo-affective; de
sourires discordants voire de rires immotivés. Et enfin sur le plan comportement, se traduire
par un maniérisme gestuel, des parakinésies (décharges motrices imprévisibles) et des

paramimies.

Le trouble schizo-affectif

Décrit pour la premiére fois au début des années 1930 par Kasanin, le trouble schizo-affectif
est une entité nosographique frontiére trés débattue (16) et caractérisés par :

- la survenue d’épisodes thymiques avec présence simultanée d’éléments symptomatiques
schizophréniques décrits ci-dessus ;

- la présence d’idées délirantes et/ou d’hallucinations pendant au moins deux semaines en
I'absence d’un trouble thymique majeur (EDC ou manie) au cours de |'évolution.

Il est a distinguer des troubles dépressifs ou maniaques avec caractéristiques psychotiques.

Atteintes cognitives associées

L'atteinte des performances cognitives fait partie des signes qui apparaissent le plus

précocement, bien avant la phase morbide et s’aggrave pendant la phase prodromique (17).
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lIs touchent 75 a 85% des sujets souffrant de schizophrénie (10), entrainent un fort handicap
psychique selon I'OMS et ont un retentissement important sur le fonctionnement au
guotidien. Notamment sur l'acquisition de compétences d’autonomie dans la vie quotidienne
et les capacités de fonctionnement au travail.

Toutes les fonctions neurocognitives peuvent étre touchées cependant les atteintes les plus
impactantes et fréquentes sont I'attention (sélective, partagée et soutenue) ; la mémoire de
travail et épisodique ; les fonctions exécutives (organisation et contréle des comportements
dirigés vers un but) et la vitesse de traitement de I'information (10).

Il semblerait cependant que les patients ayant un trouble schizo-affectif présenteraient moins

d’altérations (18-20).

Les styles cognitifs :
Selon les troubles cognitifs et syndromique certains auteurs ont proposé un modeéle de trois
styles cognitifs (18-21) :

- La distorsion de la réalité : Les patients concernés expriment principalement des signes

positifs associés a des troubles mnésiques et notamment des troubles affectant la mémoire
de source (attribution a une source des informations connus du patient).

- la pauvreté psychomotrice : Dans ce sous-groupe les patients expriment plutot des signes

négatifs et rencontrent des difficultés de planification avec un isolement social et une absence
de vie professionnelle.

- la_désorganisation : Cette derniére population serait concernée principalement par des

troubles du cours de la pensée avec des troubles de I'attention prédominant, ainsi que de
flexibilité mentale notamment pour envisager des alternatives lors de la résolution de

probléme.
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DONNEES FONDAMENTALES SUR L'INSIGHT ET LA
QUALITE DE VIE

L'INSIGHT

Définition

Au milieu du XIXe siecle le concept d’insight est apparu dans les troubles mentaux (22). Il est
traduit en frangais approximativement par « conscience du trouble », « introspection », « déni
», OU encore par « anosognosie » (22) ce qui renvoie a des notions sémantiques variables
issues de différents champs. La conscience peut faire référence a une dimension philosophique
ou médicale en lien avec un état de vigilance stricto sensus, tandis que des termes comme
introspection et déni ont plutét une connotation psychodynamique. Quant a I'anosognosie il
s’agit d’'un terme initialement emprunté a la neurologie qui signifie littéralement absence de
connaissance de la maladie (historiquement rapporté par Pick en 1898 dans un contexte

d’atteinte des facultés motrices de I’"hémicorps gauche (23)).

Cependant, ces traductions ne permettent pas de restituer la complexité de I'insight. Pour le
recouvrir de facon plus globale on peut citer Markova qui propose de faire la distinction entre
le concept d’insight, le phénomene d’insight et les objets de I'insight (22). Le concept d’insight
fait référence a la fagcon de théoriser ce dernier et entraine selon, des différences d’évaluation,
ce que nous aborderons plus bas lors que nous verrons quelques instruments de mesure.

Le phénomeéne d’insight considéré comme la composante recherchée de facon empirique et
sur le plan clinique. Il correspond a la partie observée du concept d’insight. Il peut étre
influencé par I'expérience du clinicien par exemple, ou encore le vécu du patient.

L'objet de I'évaluation de I'insight, ce qui correspond classiquement aux sous-dimensions des
échelles, comme la conscience des symptomes de la maladie dans I'échelle d’insight de

Birchwood (voir plus bas).
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Meéthodes d’évaluation : instruments de mesure

Pour qu’un instrument de mesure soit pertinent on doit retrouver quatre composantes
essentielles (24). La premiére étant un questionnaire dont les questions sont regroupées en
dimensions dont on pense qu’elles ont un lien avec le sujet étudié. Deuxiemement, une
pondération ou des valeurs subjectives associées reflétant leur hiérarchie implicite. Ensuite,
une fonction d’attribution des valeurs pour corréler la relation entre la question et la
pondération. Et enfin, une interprétation des mesures obtenues, en lien avec la littérature de
référence. Et dans tous les cas la mesure devra étre pertinente, fiable (ou reproductible),

sensible et recevable (ou validité de surface) pour étre valide.

En dehors de ces éléments de validité et de constitution intrinseéque les outils de mesure
peuvent adopter des systemes de pondération différents, un type de score différent (index,
profils...) ou encore des domaines d’application différents, par exemple en s’intéressant a

I'insight clinique dans une pathologie spécifique (24).

On ne se penchera donc pas ici sur son évaluation catégorielle qui semble beaucoup moins
pertinente pour son interprétation actuellement dans le champs de la psychiatrie. On citera a
titre d’exemple I'item G12 de la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), échelle
d’hétéro-évaluation, « manque de jugement et de prise de conscience de la maladie » (25).

Nous évoquerons donc des échelles ayant une approche dimensionnelle.

Insight and Treatment Attitude Questionnaire (ITAQ) :

Développé en 1989 par McEvoy et collaborateurs, I'lTAQ comprend onze items, basés sur le
présupposé que l'insight correspond a I'adéquation entre le discours du praticien et 'adhésion
du patient a ce discours. Elle s’intéresse aux besoin d’hospitalisation, de traitement et de suivi
ultérieur, selon le praticien, et cote l'attitude du patient souffrant de psychose, vis-a-vis de ces

éléments. Le score va de 0 a 22 soit de « pas d’insight » a « insight maximum » (26).
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Schedule for the Assessment of Insight (IAS) :

En 1990, David soumet une conception de I'insight selon trois dimensions : la reconnaissance
de la maladie mentale, la compliance au traitement et la capacité a reconnaitre les
événements psychotiques (hallucinations et délire) comme pathologiques (22). LIAS
comporte onze items avec un score allant de 0 a 14, qui augmente avec la conscience du
trouble de l'individu. En 1994, une version d’auto-évaluation de I'lAS a été proposée par
Birchwood et collaborateurs, soit I'échelle d’insight de Birchwood cotée sur 12 qui correspond
a un « tres bon insight ». Nous nous attarderons plus longuement sur cette échelle dans la

partie méthodologie.

Scale to assess Unawareness in Mental Disorder (SUMD) :

En 1991, de leur c6té, Amador et collaborateurs considérent I'insight comme la conscience de
la maladie et la capacité a attribuer une cause aux symptomes de cette derniére. Cette échelle
comprend vingt items, répartis en cing dimensions : conscience de la maladie, conscience des
symptdmes, conscience de nécessiter un traitement, conscience des conséquences sociales et
capacité du patient a attribuer une cause a la maladie ou aux symptémes. Elle a été validée en

francais par I'équipe de Poitiers (27).

Schizophrénie et insight

Dans la schizophrénie il existe des atteintes spécifiques (notamment sur le plan cognitif) qui
entrainent un défaut de conscience du trouble qui toucherait entre 70 % et 32 % (7,8) de facon
sévere (soit un faible insight), 25,3 % de fagcon modérée (soit un insight modéré) (27).

La plupart des patients concerné par ce trouble présente une observance médicamenteuse
partielle ou nulle (28,29). Cette tendance a l'observance partielle ou nulle, impacte
directement I'évolution de la pathologie et entraine des conséquences néfastes sur le plan
économiques également (30,31). Elle s’accentue avec le temps avec un taux de non-
observance a 50 % a un an d’évolution et jusqu’a 75 % apres deux ans (32,33).

Linsight fait donc partie des marqueurs cliniques d’importance de par sa capacité a prédire

I'observance médicamenteuse (34).
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LA QUALITE DE VIE

La qualité de vie et ses définitions

Comme vu plus haut, la qualité de vie est une dimension d’intérét majeure dans I'évaluation
de la santé depuis les années 1970 (1). Notamment lorsqu’il s’agit de regarder I'impact des
prises en charge.

LOMS (1993) définit la qualité de vie comme telle (35) : « [il s‘agit de] la perception qu’un
individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans
lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est
donc un concept trés large qui peut étre influencé de maniére complexe par la santé physique
du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa
relation aux éléments essentiels de son environnement ».

Bien que cette définition soit une référence incontournable, on peut également se pencher
sur celle, plus concise, de Nordenfelt (1994) pour qui la qualité de vie représente « le degré de
satisfaction et/ou de bonheur global ressenti par un individu dans sa vie ». Elle permet une
meilleure représentation globale de la qualité de vie cependant elle demande de se pencher
sur la conception du bonheur qui semble difficile a définir.

Dans tous les cas, ces deux définitions ont pour point commun de placer I'individu au coeur de

cette évaluation et donc d’en proposer une version subjective.

Quialité de vie liée a la santé

On peut également conceptualiser la qualité de vie dans son lien a la santé, c’est a dire étudiée
dans un contexte médical. C’est ce que propose Bucquet avec I'idée de « santé perceptuelle »
(36). Dans cette définition la qualité de vie est centrée sur la perception par les individus de
leur qualité de vie en lien avec la santé et non pas des répercussions de la maladie.

Ce qui n‘est pas le cas dans celle de Patrick et Erickson (1993) qui précisent que « la qualité de
vie liée a la santé est la valeur qui est attribuée a la durée de la vie en fonction des handicaps,

du niveau fonctionnel, des perceptions et des opportunités sociales modifiées par la maladie,
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les blessures, les traitements ou les politiques de santé » (36). La qualité de vie, toujours
centrée sur son lien avec la santé, n’est plus alors centrée sur le regard d’un individu sur sa
situation mais peut alors revétir un caractére également objectif via des indicateurs ou par

hétéro-évaluation, si I'on parle de valeur attribuée.

On peut également affiner cette définition avec les apports de Leplege (37) qui divise la qualité
de vie en état physique (autonomie, capacités physiques); sensations somatiques
(symptomes, conséquences des traumatismes ou des procédures thérapeutiques, douleurs) ;
état psychologique (émotivité, anxiété, dépression) ; statut social (relations sociales et rapport
a I'environnement familial, animal ou professionnel).

D’autres auteurs incluent également les aspects spirituels, religieux et économiques (36).

Il existe donc des définitions plurielles plus ou moins précises pour ce concept. Cependant on
notera qu’il est toujours décrit comme complexe, et multidimensionnel.

Il est donc nécessaire d’en proposer des outils d’évaluation pour permettre une comparabilité
de la qualité de vie. D'autre part ces instruments de mesure se doivent d’étre les plus

consensuels possibles mais également adaptés a la population d’intérét.

Méthodes d’évaluation : instruments de mesure

Les mesures génériques :

Nous nous intéressons ici aux échelles validées en francais, parmi les plus utilisées, connues et
guelques autres ayant des atouts particuliers en pratique clinique.

Nous évoquons donc le Sickness Impact Profile SIP, le Nottingham Health Profile NHP, I'index
de bien-étre ou Quality of Well being Scale (QWB), le WHOQOL et le Medical Outcome Study
SF 36 (36,37) ainsi que sa forme courte la MOS SF-12 (38).

Ces échelles sont des outils cliniques moins sensibles que ceux spécifiques de la schizophrénie
mais restent essentielles car permettent pour la plupart de comparer nos populations

cliniques et la population générale.
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Sickness Impact Profile (SIP) :

Cet autoquestionnaire a la particularité de se baser sur les dysfonctionnement lié a la maladie
plus que sur la maladie en soi et sur des modifications observables plus que sur le ressenti des
sujets. Il comprend 136 items qui explore douze dimensions. Bien qu’étant un auto-
guestionnaire, il peut étre administré par un observateur comme un proche du patient ou un
praticien. Elle a été principalement utilisée dans le cadre de pathologies cardiovasculaires,
rhumatismales (38) ou en cas de symptomatologies douloureuses.

Cependant du fait de son nombre élevé d’items, il semble peu adapté a des individus souffrant
de schizophrénie au regard des atteintes cognitives associées, notamment les troubles
attentionnels (39). On peut tout de méme, imaginer une passation séquentielle.

D’autre part, une version plus courte de soixante-huit questions a été développée en 1994

(40).

Nottingham Health Profile (NHP) ou Indicateur de Santé Perpétuelle de Nottingham (ISPN) :

L'ISPN évalue de facon mixte la qualité de vie en se basant sur |'état objectif de santé et le
retentissement subjectif. Les trente-huit premiéres questions sont centrées sur le ressenti de
I'individu, et appelle une réponse binaire (oui/non). On retrouve des items sur le sommeil, les
douleurs, I'affect, la mobilité physique et I'isolement social. Les items suivants s’intéressent a
sept dimensions relativement indépendantes plus facilement objectivable: le travail
rémunéré, domestique, les relations interpersonnelles, la vie sociale, sexuelle, les activités de
loisirs et les vacances.

Cependant I'ISPN est plus considéré comme un instrument de mesure de I'état de santé que

de qualité de vie (36,37,41).

L'index de bien étre ou Quality of Well Being Scale (QWB) :

Il s'agit d’'un questionnaire se focalisant sur vingt-trois problémes de santé et de trois sous-
échelles : la perception de I'individu de sa propre mobilité, son fonctionnement physique ou
de ses activités sociales. Elle permet de classer les atteintes en fonction des sous-échelles selon
cing niveaux. Ces derniers sont basés sur une norme définie en population générale (40). Elle

est validée par la population souffrant de schizophrénie (42).
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Le WHOQOL (World Health Organisation Quality of Life Assessement) :

Il s’agit d’un instrument de mesure d’auto-évaluation développé par I'OMS. Il se compose de
100 items (WHOQOL-100). Elle a été utilisée en population générale, mais également chez des
patients souffrant de trouble somatique aigué ou chronique lors d’hospitalisation. Ce qui en
fait un trés bon outil de mesure lorsqu’il s’agit de comparer une population d’intérét avec la
population générale. Elle s’intéresse a quatre domaines, a savoir : la santé physique, la santé
mentale, les relations sociales et I'environnement. Elle a également comme particularité
d’avoir une question sur I'acces aux informations nécessaire pour mener sa vie quotidienne et
évalue également la dimension financiére. D’autre part il existe une version abrégée, le
WHOQOL-BREF de vingt-six questions.

Cette échelle, dans sa forme initiale et courte est utilisée pour évaluer la qualité de vie dans

la schizophrénie également (43).

La Medical Outcome Study et la SF-36 :

La MOS est une étude observationnelle datant de la fin des années 1980. Elle comprend une
étude transversale et une étude longitudinale sur une durée de quatre ans. Elle s’est intéressée
a 20 000 patients souffrant de maladies cardio-vasculaires (hypertension artérielle,

insuffisance cardiaque congestive, de diabéte et d’infarctus du myocarde).

De cette étude est issue une échelle, le SF-36 comprenant donc trente-six items réparties en
8 dimensions qui se réalise en auto-évaluation. Sa pondération est de type likert.

Les 8 dimensions se déclinent comme suit : l'activité physique (dix questions) ; les limitations
dues a I'état physique (quatre questions) ; les douleurs physiques (deux questions) ; la vie et
relation avec les autres (deux questions) ; la santé psychique (cing questions) ; les limitations
dues a I'état psychique ; la vitalité (4 questions) ; la santé percue (cinq questions).

Il existe plusieurs traductions francaise, on retient le plus souvent celle de Leplege, validée sur
le plan nationale et européen. Cette échelle peut étre utilisée chez des populations souffrant

de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif (44).

Il existe également une forme a douze items la Medical Outcome Study Short Form-12 qui se

base sur les quatre semaines précédant la passation. Elle permet d’obtenir deux scores : un
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score de santé mentale (MCS : Mental Summary Scale) et un autre de santé physique (PCS :
Physicla Summary Scale). Les items permettent d’évaluer la réalisation des activités
guotidiennes (huits items), de I'état général de bien-étre de I'individu (trois items) et de I'état

de santé global (un item). Plus le score est faible plus la qualité de vie est altérée.

Les mesures spécifiques :
Nous nous intéresserons ici a un échantillon d’échelles spécifiques parmi les plus utilisées et

récentes (45,46).

Manchester Short Assessment of Quality of Life (MANSA) :

Elle a fait son apparition en 1999, développée pour offrir un instrument de mesure plus
condensé que ses prédécesseurs. |l s'agit d’un hétéro- et auto-questionnaire de seize items. Le
temps de passation estimé varie entre 3 et 5 minutes ce qui en fait un outils adapté a la

pratique courante également (47).

Schizophrenia Quality of Life Scale SQLS :

Il s’agit d’un auto-questionnaire c6té de 0 a 120 répartie en trente items développé en 2000.
Elle a été révisée en 2016 par Wilkinson et collaborateurs. Elle compte depuis trente-trois
items répartis en deux domaines : ressentis psychosociaux avec vingt-deux items et la
cognition et la vitalité avec onze items. Il est pondéré en utilisant un score de type likert, a
I'exception de quatre items.

Les scores totaux vont de 0 a 100, plus le score est élevé, moins la qualité de vie est considérée

comme bonne. Sa passation dure entre 5 et 10 minutes (48).

SQOL :

En 2007, pour la premiere fois il a été développé et validé, un auto-questionnaire en langue
francaise par C. Langon et collaborateurs. Elle comprend quarante-un items regroupés en huit
dimensions : Bien-étre psychologique ; Estime de soi Relations avec la famille ; Relations avec

les amis ; Résilience ; Bien-étre physique ; Autonomie et Vie sentimentale.
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Sa passation est estimée a 15 minutes. EN 2010 la version breve, la SQOL 18 a été validée. Son

score varie de 0 a 100 qui augmente avec I'amélioration de la qualité de vie (49).

Qualité de vie et schizophrénie

La qualité de vie est impactée dans la schizophrénie, entre autres, selon des dimensions
symptomatiques. En effet il existerait une corrélation entre les signes négatifs et la qualité de
vie objective, ainsi qu’une atteinte spécifique de la qualité de vie subjective en lien avec la
dimension dépressive (7).

On peut également se pencher sur les troubles cognitifs dont la relation a la qualité de vie,
avec un impact négatif semble médiée par le mauvais niveau de fonctionnement dans la vie
quotidienne (6).

D’autre part plusieurs travaux dans la littérature suggerent la relation entre qualité de vie et

I'insight comme nous I'avons abordé précédemment.
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DONNEES FONDAMENTALES SUR L’ESTIME DE SOI ET
L’AUTO-STIGMATISATION

GENERALITES

L’estime de soi

Elle est classiquement décrite comme la perception d’un individu de sa propre valeur de fagon
global a travers le jugement qu’elle porte sur soi. Elle est une composante essentielle de
I'expérience quotidienne et est influencée par de nombreux facteurs dont I'état émotionnel.

D’apres Harter et son modéle on peut définir I'estime de soi comme la valeur qu’un individu
s'accorde a lui-méme selon quatre dimensions : la compétence, le pouvoir, le sens moral et
I'acceptation sociale (50,51). Ses dimensions sont a considérer pour différents domaines selon
intérét, comme la compétence sportive par exemple. D’autre part 'estime de soi peut étre
positive sur certains de ses domaines ou négative (52). Ce qui doit étre pris en compte lors de

I’évaluation de I'estime de soi, ce que nous aborderons plus bas.

L auto-stigmatisation

Elle correspond a l'internalisation de la stigmatisation. Cette derniére correspond a toute
action ou discours qui induira la transformation d’'un état ou d’une situation en « marque
négative » sur la personne concernée. Elle est sous-tendue par la méconnaissance voire
I'ignorance d’un trouble et de ses conséquences, par exemple. Cette perception va entrainer
des comportements de discrimination.

La plupart du temps la discrimination va tendre a générer de I'exclusion, lorsqu’il s’agit de
trouble psychique. En effet on peut citer I'enquéte de FondaMental (53) sur le niveau
d’acceptation de la maladie en population générale. Il en ressort une attitude de rejet et de
réticence vis-a-vis des sujets atteint de schizophrénie. Les personnes vont alors étre traitées

difféeremment du fait de I'expression de cette caractéristique.
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L'auto-stigmatisation (ou stigmatisation internalisé) englobe les situations dans lesquelles un
individu va se limiter, se censurer jusqu’a s’interdire d’envisager une activité qui revét pour lui,
un caractére important ; ou en essayant méme de camoufler le diagnostic de sa pathologie.

Les stéréotypes et clichés retrouvés dans la population générale, sont internalisés, appliqués
a lui-méme. C’est le passage de « avoir une maladie mentale » a « étre un malade mental »

(10).

METHODES D’EVALUATION : INSTRUMENTS DE MESURE

Estime de soi

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) :

Développé en 1965 par Morris Rosenberg, elle comprend dix items. Initialement elle était
destinée a évaluer I'estime de soi chez des éleves de lycée avant d’étre utilisée dans des
groupes d’age différents (54). Le score varie de 0 a 30, un score en-dessous de 15 indiquant
une faible estime de soi. Elle a été révisée en 2004 et traduite en plusieurs langues dont le

japonais et le chinois par la suite.

Self-Esteem Inventory (SEI) :

Il s’agit d’un auto-questionnaire développé par Coopersmith en 1984, qui mesure divers aspect
de l'estime de soi : globale, familiale, sociale et professionnelle et la somme de ces différents
scores donne l'estime de soi générale (55).

I mesure plusieurs aspect de l'estime de soi : globale, familiale, sociale et
professionnelle/scolaire et la somme de ces différents scores donne I'estime de soi générale.
Le SEI comporte 58 items, décrivant des sentiments, des opinions ou des réactions d’ordre
individuel, auxquels le sujet doit répondre en cochant une case : « me ressemble » ou « ne me
ressemble pas ». Il existe plusieurs forme de cet inventaire pour I'adulte et a I'attention des

adolescents.
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SERS (SELF-ESTEEM RATING SCALE) :

C’est également un auto-questionnaire qui a été développé par Nugent et collaborateur en
1993 (56) ; elle comprends quarante items avec une pondération de type likert. Le score total
varie de — 60 a + 60.

Elle a été également été traduit en francais par Lecomte et collaborateurs en 2006 dans sa

version abrégée.

the Beck Self-Esteem Scale-Short Form (BSES-SF) :

Elle a été développée en mai 2018 (57). C’est un auto-questionnaire qui comprend douze
items. Elle interroge la perception de I'individu de sa propre « valeur », et celle qu’il a de la
perception d’autrui sur lui-méme.

Elle prend la forme de paires dichotomes de mots pour lesquels on demande a la personne
d’évaluer la correspondance avec leur ressenti personnel (exemple : puissant - impuissant). La
cotation varie entre 1 et 10 pour chaque paire. Plus le score est élevé plus |'estime de soi est
positive ; on peut calculer les scores de sous échelle « soi » et « autrui » et un score total.

A notre connaissance, elle n’est cependant pas encore validée.

Auto-stigmatisation

Avant de s’intéresser a l'autostigmatisation, les études se sont d’abord penchées sur la
discrimination et la stigmatisation. Pour I'étude INDIGO, une échelle de discrimination DISC
(Discrimination and Stigma Scale) 2009 (58) a été développée. On peut également citer la
stigma scale validée en 2007 puis traduit en francais (59). Il en existe une version abrégée,
développé par I'équipe de traduction. Elle s’intéresse a la stigmatisation et comprend vingt-

huit items.

Internalised Stigma of Mental lliness (ISMI) :

C’est une échelle de type likert composée de vingt-neufs items (60). Elle se subdivise en cing
dimensions : l'aliénation, I'approbation du stéréotype, I'expérience de la discrimination, le
retrait social et enfin la résistance a la stigmatisation, c6té en sens inverse. Cette échelle est

traduite en frangais.
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Identity Management Strategies (IMS) :
Cet outil d’évaluation se penche sur les stratégies de coping dans la réaction aux différentes

situations de stigmatisation (61).

Barriers to Access to Care Evaluation Scale (BACE) :
Cet instrument de mesure s’intéresse de facon précise sur les différents facteurs susceptibles
d’altérer I'accés aux soins (en le retardant ou en 'empéchant) en lien avec la stigmatisation

(62). La traduction en frangais est actuellement en cours de validation (63).

ESTIME DE SOI ET AUTO-SIGMATISATION DANS LA SCHIZOPHRENIE

On retrouve dans la littérature un impact négatif de la faible estime de soi sur I'évolution de la
schizophrénie. On évoquera entre autres la diminution du fonctionnement social (64), de la
majoration de la symptomatologie dépressive (65) ou méme une recrudescence des

symptoémes psychotiques (66).

L'auto-stigmatisation favorise I'effondrement de l'estime de soi, et va décourager les personnes
souffrant de schizophrénie. Ce phénoméne entraine une diminution de la faculté a rechercher

de l'aide notamment en adhérant a un programme de soin.

Ce phénoméne entraine d’autres « attitudes dysfonctionnelles » selon Park (67) ; on notera
entre autre l'isolement social, la précarité, les difficultés a obtenir un logement ou un emploi

et I'attente permanente du rejet.

Le vécu de la légitimité de la discrimination expérimenté semble également tres lié a I'auto-
stigmatisation. Il est a noter que la plupart des personnes souffrant de schizophrénie, estime
la stigmatisation vécue comme légitime. La considération de ce phénoméne comme illégitime

serait un facteur protecteur contre I'auto-stigmatisation (10).

-27 -



DEFINITION DES OBJECTIFS

La qualité de vie est donc une mesure clinique objective nécessaire a I'évaluation de I'impact
des prises en charge aupres des patients. Dans la population souffrant de schizophrénie il est
également déterminant pour la suite de la prise en charge de s’intéresser a I'évaluation de

I'insight.

Lestime de soi et I'auto-stigmatisation jouent également un role dans I'insertion sociale et |a

perception de lui-méme d’un individu.

Dans ce contexte, nous proposons de nous intéresser, en tant qu’objectif principal, a
I’évaluation de la relation entre insight et qualité de vie chez les patients souffrant de
schizophrénie ou de trouble schizo-affectif suivis en hopital de jour a CREATIV. D’autre part,
nous évaluerons secondairement le lien entre stigmatisation et I'estime de soi avec la qualité

de vie.
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METHODE

DESCRIPTION DE L'ETUDE

POPULATION

L'échantillon total de patient suivis sur CREATIV et intégrés dans la Réhabase, comprend 270
individus dont les données de 113 d’entre eux ont pu étre analysées dans I'étude. Les patients
ont été inclus s’ils étaient agés de 18 a 65 ans, souffraient de schizophrénie ou de trouble
schizo-affectif (selon les criteres DSM-5, validés par la présence du code diagnostic

correspond).

Les patients étaient exclus s’il existait un autre diagnostic principal, si un diagnostic de
démence et/ou pathologie neurodégénérative était posé ou si un diagnostic de retard mental
initial avait été posé comme diagnostic principal ou associé. lls étaient également exclus si les

patients étaient mineurs.

Au total, 108 patients avaient un diagnostic principal autre que schizophrénie ou trouble
schizo-affectif ou le diagnostic principal n’était pas connu, 6 patients n‘ont pas donné leur

accord pour l'utilisation de leurs données dans le cadre de la recherche et 2 étaient mineurs.

Parmi cette population les données étaient indisponibles pour 41 personnes. Parmi les ces
derniers, 1 a été hospitalisé avant la passation des échelles, 17 ont été perdus de vue, 6 ont
repris un suivi antérieur a 2017 sans nouvelle passation des échelles, 3 n‘ont pas pu compléter
les questionnaires du fait d’'une mauvaise compréhension de la langue francaise, 5 n‘ont pas
bénéficié d’une évaluation par I'IDE, 3 ont refusé de passer les questionnaires et 6 pour raison

autre, voir figure 1.
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Précaution éthique :

Les patients ont donné leur accord pour que les données recueillies soient enregistrées dans
la Réhabase et utilisées pour la recherche lors de I'entretien initial sur CREATIV, un document
écrit leur est remis au décours. Le consentement est également inscrit dans la base de

données.

Patients suivis sur CREATIV

Patients mineurs :
n=2

Patients n'ayant pas de diagnostic de SZ ou TSA:
n=108

Patients éligibles
n =160

Exclus devant absence de consentement :
n==6

Patients inclus

Patients non Analysés : n =41

® patients perdus devue :n=17

* probléme de compréhension : n =3
® patients qui n'ont pas passés les
questionnaires : n = 15

® autres : n =6
N J

Patients Analysés

SZ : Schizophrénie
TSA : Trouble schizo-affectif

Figure 1 : diagramme de flux
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INSTRUMENTS

Pour évaluer la qualité de vie, I'échelle Sqol-18 a été utilisée. Elle comprend 7 sous-domaines
chacun cotés de 0 a 4 points et en pourcentage, a savoir : l'estime de soi, la résilience,
I'autonomie, le bien-étre physique, les relations familiales, les relations amicales et la vie
sentimentale. Le score global est calculé uniqguement en pourcentage. Ce sont les scores sous

forme de pourcentage qui ont été utilisés pour I'analyse statistique de ce travail.

Concernant I'insight, nous avons utilisé I'échelle de Birchwood qui se compose de 8 questions ;
le score total est noté sur 12. Les sous-domaines sont composés comme suit :
- Questions 1 et 8 correspondant a la reconnaissance des symptémes pour un score total
de 4 points ;
- Questions 2 et 7 correspondant a la conscience de la maladie sur 4 points ;
- Questions 3,45 et 6 correspondant a la reconnaissance de la nécessité d’un traitement

également sur 4 points.

Pour I'évaluation de I'estime de soi, I'échelle SERS (Self Estime Rating Scale) a été utilisée. Elle
est subdivisée en deux : d’'un c6té I'estime positive dont le score va de 10 a 70 et de l'autre
I'estime négative dont le score va également de 10 a 70. Le score total est compris entre - 60

et 60 obtenu en faisant la différence entre I'estime positif et I'estime négative.

L'ISMI (Internalized Stigma of Mental lliness) a été utilisé quant a lui pour I'évaluation de
I'autostigmatisation. C'est un questionnaire de 29 questions réparties en sous-catégories,
toutes cotée sur une échelle de type Likert 1 (pas du tout d’accord), 2 (pas d’accord), 3
(d’accord) et 4 (tout a fait d’accord) :

- Ladimension alinéation (6 items : 1, 5, 8, 16, 17, 21) ;

- La dimension approbation des stéréotypes (7 items : 2, 6, 10, 18, 19, 23, 29) ;

- La dimension expérience de discrimination (5 items : 3, 15, 22, 25, 28) ;

- Dimension retrait social (6 items : 4,9, 11, 12, 13, 20) ;

- Dimension résistance a la stigmatisation (5 items inversés : 7, 14, 24, 26, 27).
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Le score total est obtenu en calculant la moyenne de tous les items y compris les items
inversés. Le score d’internalisation est obtenu en calculant la moyenne des items du
guestionnaires a I'exception des items inversés. Et enfin un score est obtenu pour chacune

des sous-catégories sous forme de moyenne. Ces différents scores sont ainsi coté de 1 a 4.

PROCEDURE POUR LE RECUEIL DES DONNEES

La collecte des informations et sa vérification ont été effectuées manuellement a partir de la
base de données, Réhabase, qui a été créée a l'initiative du centre ressource en remédiation
du Centre Hospitalier le Vinatier de Lyon. Cette base de données existe depuis le 20 décembre
2017.

Elle comprend des données de I'évaluation initiale des centres de remédiation concernant
différentes dimensions dont la qualité, I'insight, I'estime de soi et I'auto-stigmatisation qui ont
été recueillies lors d’un entretien avec un infirmier ou une infirmiere diplomé(e) d’état (IDE).
Les données de cette étude recouvrent la période allant de la création de la Réhabase a février

2021.

ANALYSES STATISTIQUES

L’analyse statistiques a été réalisée a I'aide du programme informatique Jamovi. Les variables
continues ont été exprimées en moyenne (m) + écart-type (SD), les variables catégorielles en
effectif (n) et pourcentage (%). Les analyses ont été réalisées avec un risque d’erreur de 5%
(risque a=5%). Une différence a été considérée comme statistiquement significative lorsque

la valeur de significativité était inférieure a 0,05 (p<0,05).

Une analyse descriptive a été réalisée sur les caractéristiques cliniques et
sociodémographiques voir tableau 1. Dans ce but, un calcul des moyennes et des écarts-types
ainsi que des effectifs et des pourcentages a été réalisé. Une corrélation de Spearman a été
effectué pour les variables quantitatives cliniques et socio-démographiques. Concernant les

variables catégorielles un test U de Mann-Whitney a été utilisé.
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Une régression a été réalisée pas a pas par analyse de la variance (Anova) afin d’examiner les
potentielles associations des différentes variables avec le score total de la qualité de vie. Il a
été déterminé le score total de la qualité de vie comme variable dépendante et le niveau
d’étude, le statut marital, les diagnostics associés, les scores SERS, ISMI et insight comme
variables indépendantes. Les variables étaient inclues dans les différentes étapes du calcul si P

était inférieur ou égal a 0,05 alors qu’elles étaient exclues si P était supérieur ou égal a 0,1.
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RESULTATS

CARACTERISTIQUES GENERALES

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les caractéristiques socio-démographiques sont récapitulées dans le tableau 1 ci-dessous. Au
total, nous avons obtenu un échantillon de 113 patients. Sur ces 113 patients, 71 avaient un
diagnostic de schizophrénie et 42 celui de trouble schizo-affectif. On y retrouve une
majoritaire des hommes avec 72,6% des participants. En dehors des scores d’estime de soi

négative et total, on ne retrouve pas de différence significative entre les sexes.

L’dge médian de la population est de 36 ans (+/- 10,7), I’dge variant entre 18 et 64 ans. La
majorité des patients étaient célibataires, c’est -a-dire 79.6%. Concernant le logement 58.4%
d’entre eux vivait dans un domicile personnel et 27,4% au domicile familial. Le logement

n’influence pas de fagon significative la qualité de vie.

La proportion de patients ayant un niveau supérieur au baccalauréat est équivalente a celle
avec un niveau inférieur. On retrouve une différence significative de qualité de vie dans les
sous-dimensions bien-étre psychologique et physique fonction des sous-groupes. Le bien-étre
physique est évalué comme meilleur dans le sous-groupe avec niveau d’étude inférieur au
baccalauréat (moyenne = 52.5 contre moyenne = 41.1). Le bien-étre psychologique est
meilleur dans le sous-groupe avec niveau d’étude supérieur au baccalauréat (moyenne =57.4

contre moyenne = 46.7).

Pour ce qui est du statut marital, 14 patients était en couple, 90 célibataire et 7 divorcé(e) ou
séparé(e). En dehors de la sous-dimension vie sentimentale tres largement meilleure pour le
sous-groupe de patient en couple avec une moyenne = 69.6 contre une moyenne = 31.3 dans

le sous-groupe célibataire et moyenne = 12.5 dans le sous-groupe divorcé(e) ou séparé(e).
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14 patients présentaient un ou plusieurs diagnostics psychiatriques associés (voir tableau 2
qui récapitule de ces différents diagnostics), dont 4 patients avec plusieurs comorbidités
notamment liés a l'usage de produits (alcool + dérivés du cannabis pour 1 patient, alcool +
dérivés du cannabis + opiacés pour 1 autre, dérivés du cannabis + opiacés pour 1 dernier), et
1 patient ayant un diagnostic associé de trouble obsessionnel-compulsif et trouble mental,

sans précision.

Caractéristiques socio-démographiques Effectifs Pourcentage
Sexe

Femmes 31 27.4%
Hommes 82 72.6%

Niveau d'étude

Niveau supérieur au

baccalauréat >6 49.6%
s i o s
Statut matrimonial

Couple 15 13.3%
Célibataire 90 79.6 %
Divorcé(e)/séparé(e) 8 7.1%
Logement

Institution 11 9.7 %
Domicile familial 31 27.4%
Domicile personnel 66 58.4%
Sans domicile 5 4.4 %
Diagnostic

Schizophrénie 71 62.8 %
Trouble schizo-affectif 42 37.2%
Age

Effectif 113

Moyenne 36.4

Médiane 36

Ecart-type 10.7

Minimum 18

Maximum 64

Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques
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Code Comorbidités Effectifs
diagnostic

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation d'alcool 3

F11 Troubles mentaux et du comportement liés a |'utilisation d'opiacés 2

F12 Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de dérivés du 8
cannabis

F14 Syndrome de dépendance a la cocaine, personne suivant actuellement un 1

régime de maintenance ou de substitution sous surveillance médicale
F40.10 Phobies sociales
F42 Trouble obsessionnel-compulsif
F50.01 Anorexie mentale atypique
60.3 Personnalité émotionnellement labile
F99 Trouble mental sans autre indication

Y e e

Tableau 2 : récapitulatif des comorbidités

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Les caractéristiques cliniques c’est-a-dire les scores aux différentes échelles et leur sous-

scores sont présentées dans le tableau 2.

La valeur médiane du score total d’insight est de 8.5 ce qui assez proche de la valeur seuil

définissant les groupes avec un « bon insight » qui est fixé a 9.

La dimension du besoin de traitement présente une particularité avec une médiane a 4 soit le
score maximal dans cette catégorie, avec un écart-type a 0.876. La médiane pour les deux
autres dimensions soit la conscience des symptomes et celle de la maladie est a 2 avec un
écart-type plus important a 1.31 pour la premiére catégorie et a 1.28 pour la deuxiéme.

Concernant les sous-dimension de I'insight on retrouve des scores médians de 2 a la fois pour
la conscience des symptoémes et de celle de la maladie. Le score médian pour le besoin de

traitement est de 4 dans notre population.

Le score total de qualité de vie médian est de 53.6 % (+/-18.3. En observant les sous-
dimensions de la qualité de vie, on observe des valeurs médianes entre 50 et 60% sauf pour
I’'autonomie avec un score de 75% (moyenne = 62%), les relations familiales avec un score
médian a 75% (moyenne = 64.3%) et la vie sentimentale avec un score médian de 25%

(moyenne 34,9%).
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Pour ce qui est de I'estime de soi, on retrouve un résultat médian de 5 avec une forte
dispersion I'écart-type étant de +/- 20,8. Le score médian de I'estime de soi positif est de 38
+/- 11.2 et celui de I'estime de soi négatif est de 34.5 +/- 12.9. Le score maximal pour le score
total de I'estime de soi est de 51 et le minimum de — 49 ce qui recouvre la quasi-totalité des

scores prévus dans |’échelle SERS.

En observant les résultats de I'auto-stigmatisation on note que la dimension dont la médiane
est la plus basse est 'approbation avec un score de 1.86 +/- 0.493. Celle pour laquelle le score
médian est le plus élevé est la résistance a la stigmatisation avec un score de 2.8 +/- 0.532, le
score minimum est également plus élevé que les autres dimensions avec un score a 1.60
contre 1 pour toutes les autres dimensions en dehors du score total. On note également un

score médian d’alinéation un peu plus élevé que les autres dimensions a 2.5 +/- 0.75.
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Qualité de vie Estime - . Bien-étre Relation
. Résilience Autonomie . .
(Sqol 18) de soi physique familiales
% % % % %
Effectif 111 111 111 111 111
Moyenne 48.3 57.2 62.0 46.7 64.3
Médiane 50.0 58.3 75.0 50.0 75.0
Ecart-type 29.0 27.0 26.4 29.4 28.4
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 100 100 100 100 100
Qualité de vie Relations Vie Bien-étre
. . . Total
(Sqol 18) amicales sentimentale psychologique
% % % %
Effectif 111 111 111 111
Moyenne 50.5 34.9 52.1 52.0
Médiane 50.0 25.0 58.3 53.6
Ecart-type 31.2 32.9 24.7 18.3
Minimum 0 0 0 0
Maximum 100 100 100 98.4
Estime de soi Estime de soi Estime de soi
- L. Total
(SERS) positive négative
Effectif 110 110 111
Moyenne 39.5 34.8 4.61
Médiane 38.0 34.5 5.00
Ecart-type 11.2 12.9 20.8
Minimum 12.0 10.0 -49.0
Maximum 69.0 66.0 51.0
Insight Conscience des Conscience de Besoin de Total
(Birchwood) symptomes la maladie traitement ota
Effectif 109 109 109 110
Moyenne 2.33 2.29 3.36 7.91
Médiane 2.00 2.00 4.00 8.50
Ecart-type 1.31 1.28 0.876 2.62
Minimum 0 0 0.5 0
Maximum 4 4 4 12
'2;;;;)5“97 matisation Aliénation Approbation Expérience Retrait social Internalisation
Effectif 76 76 76 76 76
Moyenne 2.41 1.86 2.22 2.26 2.17
Médiane 2.50 1.86 2.10 2.33 2.17
Ecart-type 0.750 0.493 0.709 0.702 0.575
Minimum 1 1 1 1 1.04
Maximum 4 4 4 4 4
Auto-stigmatisation Résistance Total
(ISM1)
Effectif 76 96
Moyenne 2.74 2.17
Médiane 2.80 2.19
Ecart-type 0.532 0.503
Minimum 1.60 1.14
Maximum 4 3.48

Tableau 3 : caractéristiques cliniques
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Qualité de vie

Estime de soi | Résilience Autonomie Bien-étre Relations Relations Vie Bien-étre Total
physique familiales amicales sentimentale | psychologique
Conscience des | r de Pearson 0.016 0.161 0.113 -0.085 0.075 0.161 0.061 -0.065 0.091
symptdémes | p-value 0.867 0.096 0.243 0.384 0.443 0.095 0.531 0.502 0.352
Conscience de |rde Pearson |[-0.417 *** | -0.149 -0.214 * -0.327 *** | -0.141 -0.191 * -0.286 ** -0.289 ** -0.407 ***
Insight la Maladie p-value <.001 0.124 0.026 <.001 0.145 0.047 0.003 0.002 <.001
( Birchwood) Besoin de r de Pearson | -0.128 -0.020 -0.057 -0.190 * -0.086 0.066 0.061 -0.071 -0.080
Traitement p-value 0.186 0.837 0.559 0.049 0.374 0.495 0.528 0.468 0.409
Total r de Pearson | -0.187 0.061 0.001 -0.217 * 0.005 0.055 -0.057 -0.133 -0.092
p-value 0.052 0.530 0.988 0.024 0.962 0.567 0.554 0.168 0.342
Estime de soi | r de Pearson 0.504 *** | 0.362 *** | 0.390 *** | 0.232 * 0.118 0.460 *** | 0.380 *** | 0.398 *** 0.570 ***
) + p-value <.001 <.001 <.001 0.015 0.222 <.001 <.001 <.001 <.001
E}:'g‘? Estime de soi |rde Pearson | -0.575 *** | -0.372 *** | -0.351 *** | -0.441 *** | -0.039 -0.247 ** | -0.358 *** | -0.497 *** | -0.573 ***
(SERS) - p-value <.001 <.001 <.001 <.001 0.684 0.009 <.001 <.001 <.001
Total r de Pearson 0.620 *** | 0.419 *** | 0.419 *** | 0.396 *** | 0.090 0.396 *** | 0.424 *** | 0.514 *** 0.640 ***
p-value <.001 <.001 <.001 <.001 0.352 <.001 <.001 <.001 <.001
alienation r de Pearson | -0.421 *** | -0.235 * -0.381 *** | -0.386 *** | -0.124 -0.231 * -0.335 ** -0.355 ** -0.526 ***
p-value <.001 0.041 <.001 <.001 0.285 0.045 0.003 0.002 <.001
Approbation |[r de Pearson | -0.166 -0.214 -0.295 ** -0.136 -0.114 -0.315 ** -0.359 ** -0.336 ** -0.413 ***
p-value 0.151 0.064 0.010 0.243 0.326 0.006 0.001 0.003 <.001
Expérience r de Pearson | -0.189 -0.142 -0.231 * -0.207 -0.100 -0.292 * -0.422 *** | -0.323 ** -0.412 ***
Auto- p-value 0.102 0.222 0.045 0.073 0.389 0.010 <.001 0.004 <.001
stigmatisa- Retrait social |rde Pearson | -0.317 ** -0.377 *** | -0.325 ** -0.318 ** -0.090 -0.305 ** -0.358 ** -0.433 -0.535 **x
tion p-value 0.005 <.001 0.004 0.005 0.439 0.007 0.002 <.001 <.001
(1SMm1) Internalisation |r de Pearson | -0.324 ** -0.282 * -0.356 ** -0.310 ** -0.122 -0.324 ** -0.417 *** | -0.416 *** -0.544 **x
p-value 0.004 0.014 0.002 0.006 0.294 0.004 <.001 <.001 <.001
résistance r de Pearson 0.384 *** | 0.320 ** 0.303 ** 0.224 0.032 0.262 * 0.261 * 0.265 * 0.437 ***
p-value <.001 0.005 0.008 0.052 0.785 0.022 0.023 0.021 <.001
Total r de Pearson | -0.370 *** | -0.313 ** -0.374 *** | -0.377 *** | -0.153 -0.384 *** | -0.385 *** | -0.375 *** -0.556 ***
p-value <.001 0.002 <.001 <.001 0.136 <.001 <.001 <.001 <.001

Note. * p < .05, * p < .01, ** p < .001
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CORRELATIONS ENTRE QUALITE DE VIE ET AUTRES
DIMENSIONS

Objectif principal : Insight et qualité de vie

Concernant la corrélation entre la qualité de vie et I'insight, on ne note pas d’association entre
les scores totaux de ces dimensions, cependant on retrouve une relation inverse lorsque I'on
s’intéresse aux sous-dimensions de ces parametres (tableau 3).

Le sous-score de l'insight, conscience de la maladie est inversement corrélé avec la plupart de
ceux des sous-dimensions de la qualité de vie, avec un coefficient de Pearson (r de Pearson)
négatif et une p-value < 0.05. Cependant les sous-dimensions de qualité de vie résilience et
relations familiales ne sont pas concerné par cette association.

On retrouve donc un coefficient de Pearson négatif entre la conscience de la maladie évaluée
avec l'insight de Birchwood et :

- I'estime de soi en tant que sous-dimension de la qualité de vie (r de Pearson =-0.417) ;

- I'autonomie ( r de Pearson =-0.214) ;

- le bien-étre physique (r de Pearson =—-0.327) ;

- les relations amicales (r de Pearson =—-0.191) ;

- la vie sentimentale avec un (r de Pearson =—0.286) ;

- le bien-étre psychologique avec un (r de Pearson =—0.289) ;

- et le score total de la qualité de vie avec un (r de Pearson = — 0.407).

On note une association particuliéere significative pour I'estime de soi, le bien-étre physique et
le score total avec une p-value < 0.001 pour ces sous-dimensions.

Lorsque I'on se penche sur les autres sous-score de l'insight, on retrouve également une
association significative entre le besoin de traitement et le bien-étre physique (avec un r de
Pearson =- 0.217) ainsi qu’avec le score total (r de Pearson = - 0.190).

Concernant la conscience des symptémes on ne retrouve aucune corrélation avec la qualité

de vie et ses sous-dimensions.

D’autre part, I'étude de la corrélation entre la sous-dimension relations familiales et tous les
autres parametres d’étude, qu’il s’agisse du critére de jugement principal, ou secondaires ne

retrouve aucune association significative.
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Figure 2 : qualité de vie et conscience de la maladie

La régression linéaire retrouve un coefficient a — 3.190, cependant on ne retrouve pas

d’association signification avec p = 0.054 (voir tableau 4).

Objectifs secondaires : Estime de soi et auto-stigmatisation

On retrouve également une association entre I'estime de soi dans tous ses sous-domaines
évaluée par la SERS et la qualité de vie, dans toutes ses dimensions a I’exception des relations
familiales. L’association varie en méme sens entre qualité de vie et estime de soi positif et le
score total avec des r de Pearson > 0 et est tres significatif avec des p-valeur pratiquement
toutes < 0,01 sauf pour le bien-étre physique avec un r de Pearson = 0,232 et p = 0,015 et pour
les relations amicales et I'estime de soi négative avec un r de Pearson = - 0,247 et p = 0,009.
Pour ce qui est de I'’estime de soi négative les r de Pearson sont tous < 0.

Concernant la régression linéaire on observe une association significative avec un coefficient
de 0.559 pour 'estime de soi positive avec un p de < 0.001 et de — 0.335 avec un p a 0.044

(voir tableau 4).
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Figure 3 : qualité de vie et estime positive
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Figure 4 : qualité de vie et estime négative

Concernant l'auto-stigmatisation, les résultats sont plus nuancés. On retrouve des
associations significative dans toutes ses sous-dimensions pour l'autonomie, les relations
amicales, la vie sentimentale, le bien-étre psychologique et le score total.

Pour I'aliénation et le score total de stigmatisation, on y ajoute une relation significative pour
I’estime de soi dans la qualité de vie, la résilience et le bien-étre physique en plus, comme

observé dans I’estime de soi évaluée par la SERS.
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Cependant pour l'approbation, I'expérience de la stigmatisation seule I'autonomie semble
affectée en plus des sous-dimensions précédemment citées. Et enfin pour la résistance a la
stigmatisation, elle varie en sens inverse a la qualité de vie est n’est pas corrélé aux sous-
dimensions du bien-étre physique ni des relations familiales.

Lorsque I'on s’intéresse aux régressions linéaires entre qualité de vie totale et les sous-
dimensions de I'ISMI, bien que l'aspect des nuages de point semble en faveur d’une
corrélation pour les dimensions approbation des stéréotypes, linternalisation de la
stigmatisation et le score total, on ne retrouve pas d’association significative avec p > 0.05

concernant toutes les dimensions (voir tableau 4).
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Figure 5 : qualité de vie et aliénation
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Figure 6 : qualité de vie et approbation des stéréotypes
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Figure 11 : qualité de vie et score total ISMI

Caractéristiques de la

; . R R2 R2ajusté
regression
0,774 0,599 0,502
.- o Stand.
Prédicteurs Estimés SE t p -
Estimate
Intercept ® 49.697 14,630 3,397 0,001
(SERS) estime de soi + 0.559 0.161 3.469 <.001 0.3873
(SERS) estime de soi - -0.335 0.163 -2.060 0.044 -0.2600
(ISMI) Aliénation 25.130 120.724 0.208 0.836 1.1409
(ISMI) Approbation 33.129 140.320 0.236 0.814 1.0015
(ISMI) Expérience 24.589 100.611 0.244 0.808 1.0711
(ISMI) Retrait social 18.897 120.132 0.157 0.876 0.8087
(ISMI) Internalisation -101.068 481.980 -0.210 0.835 -3.5415
(ISMI) Résistance 1.101 3.360 0.328 0.744 0.0361
(Insight de Birchwood)
-3.190 1.619 -1.970 0.054 -0.2312

Conscience de la maladie

a représente le niveau de référence

Tableau 5 : Régression linéaire
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DISCUSSION

Comme vu antérieurement, la qualité de vie est une dimension d’intérét qui permet d’évaluer,
entre autres, 'impact des prises en charge. Nous avons proposé d’étudier les variations de
cette qualité de vie, dans une population précise de personnes souffrant de schizophrénie ou
de trouble schizo-affectif, dans son rapport a I'insight soit un autre marqueur fréquemment
recherché dans ces pathologies. Dans cette étude, nous avons donc cherché a mettre en
évidence ce lien possible avec I’'hypothése qui varierait en sens inverse. Secondairement nous
nous sommes également penchés sur I'estime de soi et 'auto-stigmatisation et leur lien avec

la qualité de vie.

CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON ET
COMPARAISON A LA LITTERATURE

Nous avons obtenu un échantillon de 113 patients souffrant de schizophrénie ou de trouble
schizo-affectif ayant pour dge médian de 36 ans (+/- 10,7), avec une proportion de 1/3 de
femme et de 2/3 hommes. 90% des patients traités pour schizophrénie sont dgés de 15 a 55

ans, notre échantillon s’inscrit donc bien dans cette population (11).

Le sexe-ratio est de 1 concernant la prévalence de la schizophrénie, cependant la différence
dans notre échantillon peut s’expliquer par un meilleur fonctionnement psycho-social chez les
femmes souffrant de ces troubles, et par extension un moindre besoin de réhabilitation

psycho-sociale (68).

La plupart vivait a domicile soit personnel (58,4%) ou familial (27,4%). La trés grande majorité
était célibataire (79.6%). Nous avions une proportion de personnes atteintes de schizophrénie
a hauteur de 60% pour 40% des personnes souffrant de trouble schizo-affectif. 14 d’entre eux
avait un trouble psychiatrique comorbide, ce qui constitue un faible nombre de patients sur

notre échantillon, notamment concernant les comorbidités de trouble de I'usage de produits
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(69). Cette différence peut étre expliqué par des difficultés de prise en charge dans cette

population et donc une limitation a l'acces a la réhabilitation psycho-sociale.

Concernant les scores aux différentes échelles, Il s’agissait d’'un échantillon avec, en moyenne,
une qualité de vie autour des 50 %. Le score total de qualité de vie médian est de 53.6 % (+/-

18.3) ce qui comparable a ce que I'on observe dans une population de référence (70).

Linsight total médian était de 8.5 avec un important insight d’'un besoin de traitement avec un
score médian de 4 qui est le score maximal dans cette sous-dimension. Ces scores sont trés
proches du seuil défini par les auteurs d’un « bon insight ». Ces patients étant plus a méme de

s’investir dans une prise en charge il est attendu d’en trouver une telle proposition.

Le score moyen a la SERS était de 4.61 et celui de I'ISMI de 2.19. Il existe peu de données dans

la littérature faisant I'état des lieux de ces dimensions dans la schizophrénie.

Au total, I'échantillon était globalement représentatif en dehors de quelques spécificités
inhérentes a la population atteinte de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif qui est prise

en charge en centre de réhabilitation psycho-sociale.

VERIFICATION DES HYPOTHESES ET COMPARAISON A
LA LITTERATURE

Concernant notre objectif principal, a savoir I'étude de I'association entre qualité de vie et
I'insight dans une population souffrant de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif, notre

hypothése était que la qualité de vie varie inversement a l'insight.

Au cours de ce travail, nous n’avons pas retrouvé d’association linéaire entre la qualité de vie
et I'insight bien que la conscience de la maladie et les sous-dimensions de la qualité de vie, a
I'exception des relations familiales, semblaient corrélés avec une relation inverse. C’'est-a-dire
gue l'augmentation de la conscience de la maladie nous est apparue corrélée avec une

diminution de la qualité de vie en regard de la corrélation de Spearman.
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Cette association n’est pas retrouvée lors de la régression linéaire bien qu’on note une valeur

de p proche du seuil de significativité.

On retrouve cependant des résultats plus significatifs si I'on regarde nos objectifs secondaires,
c’est-a-dire le lien entre estime de soi, auto-stigmatisation et la qualité de vie. Lestime de soi
positive est bien corrélée, avec une relation linéaire, a la qualité de vie dans la plupart de ses
sous-dimensions, l'association était attendue du fait de I’évaluation de I'estime de soi intégrée
dans la qualité de vie. Cependant lassociation avec les sous-dimensions étudiées
individuellement reste pertinente. La seule sous-dimension pour laguelle on ne retrouve pas
d’association est celle des relations familiales. La relation est également retrouvée lors de la

régression linéaire, dans I'estime de soi positive et négative.

Les résultats sont plus mitigés concernant l'auto-stigmatisation et ses sous-dimensions mais
on retrouve bien une corrélation entre le score total et celui de la qualité de vie. Cependant

I'association n’est pas linéaire.

Si nous nous penchons sur la littérature, La revue de 2006 de Karow et collaborateurs
retrouvait des résultats contradictoires concernant le lien entre insight et qualité de vie, les
études rapportant des résultats non significatifs ou une relation inverse entre ses deux
dimensions. Les études les plus récentes ayant montrées des résultats plutot dans le sens de
cette relation inverse. Les auteurs ont émis I'hypothése que les patients avec un bon insight
pourraient avoir une conscience plus grande de leur restrictions au sens large (4). La question

de la stigmatisation a été soulevée.

La méta-analyse de Davis et collaborateurs de septembre 2020 était la premiere a
s’intéresser aux sous-dimensions de 'insight et leurs liens avec la qualité de vie (5). Elle

. T . - - . .
suggere que I'amélioration de I'insight clinique et surtout celle de la conscience de la maladie
sont corrélés avec une baisse de la qualité de vie. Notre travail a pu mettre en évidence
également cette association concernant la conscience de la maladie. Cependant une analyse

plus précise de cette relation reste a effectuer.
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Concernant nos objectifs secondaires et I'état de la littérature, tres peu d’études se sont
penchées sur la qualité de vie, I'estime de soi et I'auto-stigmatisation et aucune méta-analyse
ou revue de la littérature n’a été réalisée jusqu’a ce jour. Ici nous avons pu conclure a une
association significative mais qui n’est linéaire que pour l'estime de soi et la qualité de vie. Ces
résultats sont cohérents avec ceux de I'étude de Wartelsteiner et collaborateurs. Leur étude
avait également retrouvé une association entre qualité de vie et estime de soi avec un

échantillon de 52 personnes souffrant de schizophrénie stabilisée (71).

Pour aller plus loin dans l'interprétation de nos résultats, ils sont a mettre en perspective avec
les études qui ont analysés le lien entre estime de soi et auto-stigmatisation. Lestime de soi a
pu étre considérée comme médiateurs dans la relation entre I'auto-stigmatisation et la qualité
de vie d’apres I'étude de Eun Young Kim et collaborateurs en 2006 (72). Une autre étude de
Chien-Yi Ow en 2012 et collaborateurs avait permis de mettre en lumiére le lien entre auto-
stigmatisation comme prédicteur de I'estime de soi (73). On peut alors penser que c’est ce qui
explique la corrélation que nous avons retrouvé entre qualité de vie et auto-stigmatisation

sans association linéaire.
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LIMITES ET PERSPECTIVES

Nous avons donc pas montré de relation linéaire entre qualité de vie et conscience de la
maladie bien que la valeur p soit proche du seuil de significativité (p = 0,054) de la régression
linéaire. Cette absence de significativité pourrait étre mise en lien avec un échantillon
potentiellement encore trop petit ou encore avec une répartition statistique qui pourrait ne
pas étre linéaire ou bien avec des caractéristiques spécifiques a la population étudiée que nous
avons décrite précédemment. Il conviendrait d’approfondir ce travail en prenant en compte
des patients suivis dans d’autres centres de réhabilitation psycho-sociale et d’envisager une
autre répartition statistique dans un prochain travail. D’autre part, il conviendra tout de méme
d’étre particulierement attentif en pratique clinique, a la qualité de vie des patients présentant

une conscience élevée de la maladie.

Concernant l'estime de soi et I'auto-stigmatisation, a la qualité de vie reste a étudier pour
augmenter les données dans la littérature. Pour la pratique courante il semble nécessaire de
prendre en compte l'estime de soi dans I'évaluation des patients, en sensibilisant les

professionnels de santé et en renforcant les prise en charge en réhabilitation sociale.

D’autre part I'intégralité des échelles utilisées lors de ce travail sont auto-déclaratives, on peut
donc évoquer des biais inhérents a ce type de questionnaire. Une évaluation a domicile
pourrait donc avoir un intérét pour apporter des éléments supplémentaires sur la qualité de
vie voire le fonctionnement global du patient. Cependant il n’existe pas, a notre connaissance

d’outil spécifique a I'évaluation a domicile validé. Des études sont en cours a ce sujet (74).
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CONCLUSION

Dans ce travail de thése nous avons cherché a mettre en évidence un possible lien entre qualité
de vie et insight dans un échantillon de patients suivis en réhabilitation psycho-sociale a
Poitiers. En particulier nous avions envisagé que la relation varie en sens inverse avec une

diminution de la qualité de vie en lien avec I'amélioration de I'insight.

Notre résultat principal ne permet pas de confirmer un lien entre toutes les sous-dimensions
de la qualité de vie et I'insight, cependant il met en lumiére une association possible entre
qualité de vie de conscience de la maladie. En effet on retrouve bien un coefficient de
corrélation r de Pearson = — 0.407 donc évocateur d’une corrélation négative entre le score
total de la qualité de vie et la conscience de la maladie. On ne retrouve cependant pas de
relation linéaire entre ses deux dimensions bien que I'analyse de la régression linéaire présente
une valeur proche du seuil de significativité. Cette absence de significativité pourrait &tre mise
en lien avec un échantillon trop petit, une répartition statistique non linéaire ou encore avec
des caractéristiques spécifiques a la population étudiée. Il conviendrait d’approfondir ce travail
en prenant en compte des patients suivis dans d’autres centres de réhabilitation psycho-

sociale et d’envisager d’autres modeles statistiques.

Concernant les résultats secondaires, on note une corrélation entre estime de soi négative et
positive avec la qualité de vie, ce qui nous invite a prendre en compte |'estime de soi dans
I’évaluation des patients en pratique courante, en sensibilisant les professionnels de santé et

en renforcant les prise en charge en réhabilitation sociale.

D’autre part I'intégralité des échelles utilisées lors de ce travail sont auto-déclaratives, on peut
donc évoquer des biais inhérents a ce type de questionnaire. Une évaluation a domicile
pourrait donc avoir un intérét pour apporter des éléments supplémentaires sur la qualité de

vie voire le fonctionnement global du patient.
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ANNEXES

Criteres DSM-5 — schizophrénie

A)Deux (ou plus) des symptdémes suivants ont été présents une partie significative du temps

B)

pendant une période d'un mois (ou moins si traités avec succes). Au moins I'un d'entre eux doit
étre (1), (2) ou (3) :
1. Desidées délirantes ;
Des hallucinations ;
Un discours désorganisé (par exemple, fréquent déraillement ou incohérence) ;
Un comportement excessivement désorganisé ou catatonique ;

iAW

Des symptomes négatifs (c'est-a-dire, expression émotionnelle diminuée ou avolition).

Pour une partie significative du temps depuis le début de la perturbation, le niveau de
fonctionnement dans un ou plusieurs domaines importants, tels que le travail, les relations
interpersonnelles, ou les soins personnels, est nettement en dessous du niveau atteint avant
le début (ou en cas de survenue dans I'enfance ou I'adolescence, il y a un échec a atteindre le
niveau attendu dans le fonctionnement interpersonnel, scolaire ou occupationnel).

Des signes continus de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette période de 6
mois doit inclure au moins un mois de symptomes (ou moins si traités avec succés) qui
remplissent le critere A (c'est-a-dire, les symptomes de la phase active) et peuvent inclure des
périodes de symptomes prodromiques (avant-coureurs, précurseurs) ou résiduels. Pendant ces
périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester par
des symptomes négatifs seulement ou par deux ou plus des symptémes énumérés dans le
critere A présents dans une forme atténuée (par exemple, des croyances bizarres, des
perceptions inhabituelles).

D) Le trouble schizo-affectif et le trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques

E)

(idées délirantes, hallucinations ou trouble de la pensée formelle) ont été écartés parce que
soit 1) aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n'a eu lieu en méme temps que les
symptomes de la phase active, ou 2) si des épisodes de trouble de I'humeur ont eu lieu pendant
les symptémes d'une phase active, ils ont été présents pour une minorité de la durée totale
des périodes actives et résiduelles de la maladie.

La perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple,
une drogue d'abus, un médicament) ou a une autre condition médicale.

F) S'ily a des antécédents de trouble du spectre de |'autisme ou d'un trouble de la communication

apparu dans I'enfance, le diagnostic supplémentaire de schizophrénie est posé uniquement si
des idées délirantes ou des hallucinations prononcées, en plus des autres symptémes requis
de la schizophrénie, sont également présentes pendant au moins 1 mois (ou moins si traitées
avec succes).
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Criteres DSM-5 — trouble schizo-affectif

A) Période ininterrompue de maladie caractérisée par la présence simultanée, a un moment

donné, soit d'un épisode dépressif majeur, soit d'un épisode maniaque, et de symptomes

répondant au critére A de la Schizophrénie qui pour mémoire sont :

1.

Ul A WwN

N.B. :

(I'anhédonie

Idées délirantes
Hallucinations

. Discours désorganisé (p. ex., cog-a-I'ane fréquents ou incohérence)

Comportement grossierement désorganisé ou catatonique

. Symptdmes négatifs, (c.-a-d., réduction de I'expression émotionnelle ou aboulie)

L'Episode dépressif majeur doit comprendre le Critére Al : humeur dépressive
étant un symptome négatif de la schizophrénie).

B) Desidées délirantes ou des hallucinations ont été présentes pendant au moins 2 semaines, en

I'absence de symptomes thymiques avérés (dépressif ou maniaque) sur I'ensemble de la durée

de la maladie.

C) Les symptomes qui répondent aux critéres d'un trouble majeur de I'humeur sont présents

pendant une partie conséquente de la durée totale des périodes actives et résiduelles de la

maladie.

D) La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance (p. ex. une

substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d'une affection médicale générale.
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Echelle de Birchwood

Birchwood et al. 1994, Insight Scale for Psychosis — auteurs, traduction Sabrina Linder et
Jérébme Favrod — 2006

- Pas :
D’accord dPsceord Incertain(e)

1. Certains des symptomes
ont été créés par mon imagi-
nation

2. Je me sens psychologique-
ment bien

3. Je n’ai pas besoin de trai-
tement médicamenteux

4. Mon séjour a I’hopital était
nécessaire

5. Le médecin a raison de me
prescrire un traitement medi-
camenteux

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

8. Aucune des choses inhabi-
tuelles que j’ai vécues n’est
due a une maladie
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SQOL-18
Schizophrenia Quality of Life Questionnaire Short Form — Clinical Practice (S-QOL 18)
Auquier P; Boyer L; Lancon C. 2010

Beaucoup Moins Unpeu  Autant Plus
Moins moins
Actuellement,...
... que souhaité
1. jai confiance en la vie O 0 O 0 0
2. je me bats pour réussir dans la vie O 0 O 0 O
3. je fais des projets professionnels O 0 O 0 O
et/ou personnels pour I'avenir
4. je suis bien dans ma téte 0 O 0 0 O
5. jesuis libre de prendre des O 0 O 0 O
décisions
6. jesuis libre d'agir O 0 O 0 O
7. je fais des efforts pour travailler 0 0 0 0 0
8. jesuis en bonne forme physique O 0 O 0 O
9. jesuis plein(e) d'énergie O 0 O 0 O
10. je suis aidé(e) par ma famille 0 O 0 0 0
11. je suis écouté(e) par ma famille 0 B 0 0 0
12. je suis aidé(e) par mes amis 0 0 0 O O
(proches)
13. j'ai des amis O 0 O 0 O
14. j'ai une vie sentimentale 0 0 0 0 0
satisfaisante
15. je réalise mes projets familiaux, O O O 0 O
sentimentaux
Beaucoup  Plus Unpeu  Autant Moins
Plus plus
Actuellement,...
... que prévu
16. j'ai des difficultés a me 0 O 0 0 O
concentrer, a réfléchir
17. je suis coupé(e) du monde O O 0 0 O
extérieur
18. j'ai du mal a exprimer ce que je O 0 O 0 O

ressens
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SERS

- SELF-ESTIME RATING SCALE

Nugent et al.,1993; Lecomte et al., 2006

1. Jai I'impression que les autres font les choses beaucoup mieux que moi.

2. Je suis confiant(e) dans mes capacités a interagir avec les gens.

3. Je pense que j'ai tendance a ne pas réussir les choses que je fais.

4. Je pense que les gens ont du plaisir a parler avec moi.

5. Je pense étre une personne compétente.

6. Quand je suis avec des gens, j’ai 'impression qu’elles sont contentes de ma présence.

7. Je pense faire bonne impression sur les autres.

8. Je suis confiant(e) dans mes capacités a débuter de nouvelles relations, si je le souhaite.

____9.J)ai honte de moi-méme.

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.

Je me sens inférieur aux autres.

Je pense que mes amies me trouvent intéressant(e)s.

Je crois avoir un bon sens de I’"humour.

Je suis en colére contre moi-méme.

Mes ami(e)s me valorisent beaucoup.

J'ai peur d’avoir I'air stupide face aux autres.

Je voudrais disparaitre quand je suis entouré(e) de monde.

Je crois que si je pouvais davantage ressembler aux autres, je me sentirais mieux avec moi-méme.
Je crois que je me laisse marcher sur les pieds plus que les autres.
Je pense que les gens ont du plaisir a étre avec moi.

Je voudrais étre quelqu’un d’autre.

1 = Jamais

2 = Rarement

3 = Quelquefois

4 = Parfois

5 = Souvent

6 = La plupart du temps
7 = Toujours
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ISMI - Internalized Stigma of Mental lliness
(Boyd Ritsher et al. 2003 ; Grados, Prouteau et al.)

. J'ai le sentiment de ne pas étre a ma place dans le monde a cause de mon trouble psychique

. Les gens avec un trouble psychique ont tendance a étre violents.

. Les gens me traitent différemment des autres, parce que j’ai un trouble psychique.

. J'évite les contacts avec les gens qui n’ont pas de trouble psychique pour éviter d’étre rejeté

. Les gens avec un trouble psychique ne devraient pas se marier.

. Les gens avec un trouble psychique apportent une importante contribution a la société.

. Je me sens inférieur(e) a ceux qui n’ont pas de trouble psychique.

1
2
3
4
5. Je suis embarrassé(e) ou honteux(euse) d’avoir un trouble psychique.
6
7
8
9

. Je n’ai plus autant d’activités sociales qu’avant parce que mon trouble psychique pourrait

me donner une apparence ou un comportement étrange

10.

Les personnes ayant un trouble psychique ne peuvent pas avoir une vie agréable et valorisante.

11. Je ne parle pas beaucoup de moi parce que je ne veux pas ennuyer les autres avec mon trouble psychique.

12.
13.

Les stéréotypes (les clichés) sur les troubles psychiques m’isolent du monde « normal ».
Quand je suis entouré(e) de gens qui nont pas de trouble psychique je ne me sens pas a

ma place ou pas a la hauteur.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

27

Je me sens a l'aise quand je suis vu en public avec une personne qui a manifestement un trouble psychique.
Souvent les gens sont méprisants ou me traitent comme un enfant juste parce que j'ai un trouble psychique.
Je me décois moi-méme d’avoir un trouble psychique.

Avoir un trouble psychique a gaché ma vie.

Les gens peuvent dire que j’ai un trouble psychique rien qu’en me voyant.

A cause de mon trouble psychique, jai besoin que les autres prennent la plupart des décisions pour moi.
Je reste a I’écart des situations sociales pour éviter a ma famille et mes amis d’étre embarrassés
Les personnes qui n’ont pas de trouble psychique ne peuvent pas me comprendre.

Les gens m’ignorent ou ne me prennent pas au sérieux simplement parce que j'ai un trouble psychique.
Je ne peux rien apporter a la société parce que j’ai un trouble psychique.

Vivre avec un trouble psychique m’a rendu plus fort.

Personne ne voudrait avoir une relation intime avec moi parce que j'ai un trouble psychique
En général, je suis capable de vivre ma vie comme je le veux.

. Je peux avoir une vie épanouissante, malgré mon trouble psychique.
28.
29.

Les autres pensent que je ne peux pas faire grand-chose dans ma vie parce que j'ai un trouble psychique.
Les stéréotypes (les clichés) sur les troubles psychiques sont aussi valables pour moi.
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RESUME

Introduction : La schizophrénie et le trouble schizo-affectif concerne 1,3% de la population et
impactent négativement la qualité de vie. L'insight, en particulier dans ces pathologies, joue
un role dans I'adhésion aux soins et le devenir du patient. Dans la littérature, un lien inverse
entre qualité de vie et insight peut étre retrouvé, mais les résultats sont contradictoires.
Lobjectif de notre travail était d’étudier ce lien, en observant également leurs sous-
dimensions, ainsi que celui entre qualité de vie, estime de soi et auto-stigmatisation.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle, transversale, monocentrique concernant 113
patients avec un diagnostic de schizophrénie ou trouble schizo-affectif. Nous avons utilisé les
scores aux échelles Sqol-18, IAS, SERS et ISMI (recueillis dans la réhabase). Les scores des sous-
dimensions de la Sqol-18 ont été comparé a ceux des autres sous-dimensions en calculant un
coefficient de corrélation, une régression linéaire a été effectuée lorsqu’il y avait une
corrélation entre deux scores.

Résultat : Notre résultat principal ne permet pas de conclure concernant toutes les sous-
dimensions de la qualité de vie et I'insight, mais il fait ressortir un lien inverse entre qualité de
vie et conscience de la maladie (p = <.001). Cette relation n’est pas linéaire, bien que proche
du seuil de significativité. Concernant nos objectifs secondaires, on retrouve une corrélation
entre estime de soi et qualité de vie, confirmée lors la régression.

Conclusion : L'absence d’élément concluant pour l'objectif principal peut étre lié a la puissance
de I'étude, la modélisation de la relation, des caractéristiques spécifiques a cette population
ou I'évaluation par questionnaire en auto-déclaratif. Une évaluation en milieu écologique de
la qualité de vie serait intéressante. Concernant la corrélation retrouvée avec I'estime de soi,
elle doit mener a la sensibilisation des professionnels et au renforcement des prises en charge
existantes. Quoiqu’il en soit, ce travail doit étre approfondi.

mots-clés : schizophrénie ; qualité de vie ; insight ; estime de soi ; auto-stigmatisation
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