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I.

INTRODUCTION

A. Trouble bipolaire

1) Définition
J. Delay définissait I’humeur comme « une disposition affective fondamentale, riche de toutes
les instances émotionnelles et instinctives, qui donne a chacun de nos états d’ame une tonalité
agréable ou désagréable, oscillant entre les deux poles extrémes du plaisir et de la douleur ».
Lorsque ces variations sont intenses et durables pour provoquer des effets délétéres dans la vie
du patient, on parle de trouble de I’humeur. [21]

Le trouble bipolaire est un trouble de I’humeur. Il se caractérise par des périodes d’exaltation
et d’agitation psychomotrice (épisode maniaque ou hypomaniaque) ou des périodes de
fléchissement thymique (épisode dépressif). Ces acceés thymiques alternant avec des périodes
normothymiques considérées comme asymptomatiques.

Le DSM 5 classe les troubles bipolaires en trouble bipolaire de type I, trouble bipolaire de type
IT et trouble bipolaire non spécifié.

- Les troubles bipolaires de type I sont caractérisés par la présence d’au moins un épisode ma-
niaque ou mixte.

- Les troubles bipolaires de type II sont caractérisés par la survenue d’un ou de plusieurs €pi-
sodes dépressifs majeurs et d’au moins un €pisode d’hypomanie.

La durée moyenne d’un épisode varie entre 4 et 13 mois, avec des épisodes maniaques plus
courts que les épisodes dépressifs.[23]

2) Epidémiologie
Le trouble bipolaire est une pathologie qui touche 1 a 2,5 % de la population frangaise.[23]
Ce trouble concerne aussi bien les hommes que les femmes, quels que soient leur classe sociale

et leur lieu de résidence.
L’age d’apparition du trouble est situé entre 17 et 40 ans. [23]

Les patients atteints de ce trouble présentent un taux de mortalité deux fois plus €élevé que celui
de la population générale avec un risque suicidaire quinze fois plus ¢élevé. [33]

I1 est classé parmi les dix pathologies les plus invalidantes selon I’OMS. [23]

I est souvent associé a d’autres troubles mentaux, notamment [’alcoolisme ou la
toxicomanie.[32]
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Le trouble bipolaire est a I’origine de nombreuses conséquences dans la vie courante des
patients. L’étude de Coryell et al. trouve que 32 ,4% contre 14 ,9% des patients bipolaire ne se
sont jamais mariés ; 44,8% sont divorcés contre 18,4% dans la population générale, de méme
dans le domaine professionnel 61,5% avaient une activité professionnelle 1’année précédant
I’étude contre 81,8% de la population générale. [13]

Le colit médical pour la prise en charge des troubles bipolaires en France est de plus de 5
milliards d’euros. [19] Le cotit annuel des hospitalisations pour épisode maniaque est estimé a
1,3 milliards d’euros.

B. Education Thérapeutique du Patient (ETP)

1) Historique
Les premiéres notions d’éducation du patient date de la fin du XIXéme siecle. Elles prennent

leurs origines aux Etats-Unis avec la création d’une premiere société pour la prévention de la
tuberculose a Philadelphie. [35]

Elles sont ensuite progressivement apparues en Europe, dont la France et se sont principalement
développées dans les années 1970-1980 autour de la tuberculose et du diabete.[35]
L’¢éducation des patients s’est ensuite transposée a d’autres pathologies chroniques, telles que
I’asthme bronchique, la broncho-pneumopathie chronique obstructive, le syndrome d’apnée du
sommeil, les maladies cardiovasculaires. [35]

Elle s’est ¢galement transposée dans le domaine de la psychiatrie. Le terme de « psychoéduca-
tion » apparait dans la littérature scientifique a partir des années 1970 et correspond aux mé-
thodes d’accompagnement individualisé d’enfants souffrant de troubles psychiques ainsi que
des troubles des apprentissages. [27]

Par la suite des programmes pour les patients schizophrénes ont vu le jour a partir des années
1980 et se sont progressivement diffusés aux autres pathologies mentales. Depuis une vingtaine
d’années, nous avons pu assister a un essor de ces pratiques en psychiatrie grace aux efforts des
professionnels de santé convaincus de son efficacité, avec 1’aide parfois de certains laboratoires
pharmaceutiques. [4]

2) Cadre légal
L’ETP s’est progressivement intégré aux systémes de soins avec un premier tournant en 1996

par la rédaction de I’OMS Europe des compétences attendues des soignants dans ce domaine et
de la définition de I’ETP. [28]

Il s’en suit en 1999 la publication du Manuel d’accréditation des établissements de santé qui
prévoit que le patient bénéficie << des actions d’éducation concernant sa maladie et son
traitement et des actions d’éducation pour la sante adaptées a ses besoins >.
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En France, les premieres recommandations de I’HAS sont effectuées en juin 2007 a travers un
guide méthodologique, qui définit les objectifs et les modalités d'organisation de I'ETP. [22]

L’¢ducation thérapeutique du patient est intégrée a la loi par son inscription dans le Code de
Santé Publique par la 10i 2009-879 du 21 juillet 2009. L’ETP est inscrit dans le parcours de soin
du patient « les actions d’éducation et de prévention pour la santé et leur coordination sont une
des missions d’établissement de santé ».

Récemment, I’instruction ministérielle du 16 janvier 2019 concernant « ma santé 2022 »
relative aux développements des soins de réhabilitation psychosociale sur les territoires, définit
comme I’un des objectifs a atteindre le développement renforcé de la réhabilitation
psychosociale dont font partie les programmes d’éducation thérapeutique. [24]

Actuellement, les programmes d’ETP sont soumis a une autorisation délivrée pour 4 ans par
I’ARS et renouvelable aprés une évaluation quadriennale s’appuyant sur une autoévaluation
annuelle. [22] Ils doivent répondre a un cahier des charges national. Les professionnels
proposant d’exercer I’éducation thérapeutique se doivent de suivre une formation qualifiante
de 40 heures. [1]

3) Définition
L’ETP est un processus de soin devant faire partie intégrante de la prise en charge des patients
atteints d’une pathologie chronique.

L’ETP consiste « a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle comprend des activités
organisées, y compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et
informés de leur maladie, des soins, de ’organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) a comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble et a assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et améliorer
leur qualité de vie. » [28]

Les professionnels de santé se doivent de proposer la possibilité d’une éducation thérapeutique
a toute personne (enfant et ses parents, adolescent, adulte) présentant une maladie chronique.
Les proches pouvant y étre associés. [28]

Elle peut étre proposée quel que soit le stade d’évolution de la maladie.

Les séances d’ETP se doivent d’étre multidisciplinaires (médecins, infirmiers, assistant social,
patients témoins, patients experts...)

La mise en place d’une éducation thérapeutique du patient se fait par la coordination autour du

patient et des professionnels de santé et passe par plusieurs étapes essentielles qui sont :
[22] (Fig.1)
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0 L’élaboration d’un diagnostic éducatif par les professionnels de santé et le patient.
Ce diagnostic consiste a « appréhender les différents aspects de la personnalité du pa-
tient, d’identifier ses besoins, d’évaluer ses potentialités, et de prendre en compte ses
demandes ». [14]
Ce diagnostic doit répondre a 5 grandes questions définies par ’HAS : Qu'est-ce que le
patient a ? Qu'est-ce qu'il fait ? Qu'est-ce qu'il sait sur sa maladie ? Qui est-il ? Quel est son
projet ?

0 L’¢élaboration d’un programme personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissages.
Il s’appuie sur le diagnostic éducatif et va permettre de planifier des séances d’ETP adaptées
au patient, une évaluation individuelle, et un suivi éducatif.

0 La mise en ccuvre des séances d’ETP individuelles ou collectives en alternance.

0 La réalisation d’une évaluation des compétences acquises et du déroulement du
programme.

Figure 1: Mise en place d’une éducation thérapeutique du patient [22]

Mise en ceuvre de I'éducation théraneutiaue du natient avec son accord

Y

Réaliser une evaluation :
compétences acquises,
déroulement du programme

Planifier et mettre en
3 ceuvre les séances dETP
individuelle ou collective, ou
en alternance

Elaborer un
diagnostic

Définir un programme
(2 personnalisé dETP avec deb
priontés d'apprentissage

4) Offre de soin
0 Globale :

En France, les programmes d'ETP autorisés sont répertoriés par les Agences Régionales de
Santé (ARS).

En 2007, 21 régions sur 22 déclarent avoir des personnes référentes et identifiées au sein de
I’ Assurance maladie concernant ’ETP (somatique et psychiatrique). La délivrance de pro-
gramme d’ETP étant principalement hospitaliére. [2]

La thése de Pauline CASTELLA montre qu’en 2015 une photographie des programmes
francais d'ETP est difficile a établir mais qu’ils estiment I'existence des programmes d'ETP
actifs a 2474. [7]

0 En psychiatrie :
L’ETP reste relativement peu mise en place en psychiatrie en France. Une enquéte menée par

la Direction générale de la santé en 2011 trouvait que sur 1796 programmes ETP autorisés par
les ARS, seuls 2 % des programmes concernaient la psychiatrie. [16]
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L’¢étude de Cadiot et Verdoux effectuée sur la région aquitaine, montrait que seulement 46,6 %
des psychiatres interrogés signalaient la présence d’au moins un programme d’ETP dans leur
pole. [4]

Cette approche est cependant de plus en plus intégrée dans le parcours des patients en
psychiatrie. [5]

Comme pour I’ensemble des programmes d’éducation thérapeutique en psychiatrie, 1’offre de
soin dans le trouble bipolaire est limitée et reste relativement peu appliquée. On dénombre 44
programmes labélisés par les Agences Régionales de Santé en 2017. [12]

Moins d’une équipe sur dix en France a mis en place des prises en charges psychoéducatives.
[17]

C. ETP et trouble Bipolaire

1) Connaissances actuelles
Les évaluations de I’efficacité¢ de I’ETP sont des études médico-économiques ciblant le béné-
fice sur les connaissances, les comportements de soins des patients et des soignants, la gravité
des rechutes et des hospitalisations, 1’évolution de certains facteurs biocliniques, la qualité de

vie, ou la satisfaction des patients. Elles ne doivent pas étre confondues avec des études d’éva-
luation d’une technique psychothérapique ou d’un traitement médicamenteux sur 1’évolution
de la maladie et de sa gravité.

Les premiers écrits publiés sur 1’éducation thérapeutique pour le trouble bipolaire remontent
aux années 1980. Beaucoup de ces premicres études présentent d'importantes lacunes. [36] Ce-
pendant, au cours de la derniére décennie, un certain nombre d'essais cliniques randomisés de
qualité supérieure ont été publiés. De ce fait, a ce jour les bénéfices de la participation a un
programme d’ETP chez les patients bipolaires sont désormais reconnus.

Nous allons présenter quelques-unes de ces études ci-dessous :

En 1991, Peet et Harvey souhaitent étudier I’impact de I’ETP et développent un groupe de 30
patients bipolaires recevant une éducation sur les sels de lithium par l'intermédiaire d'une vidéo
et d'un manuel d'information. Un groupe contrdle de 30 patients n'a pas eu ces informations.
Les auteurs pensent que les patients ayant recu l'information étaient plus observants. [30]

En 1999, I’¢tude de Perry et al. s’est effectuée sur 69 patients (34 dans un groupe exposé et 35
dans un groupe contrdle), cette étude comparative randomisée retrouve une diminution du
nombre d’hospitalisation chez les patients entrainés a reconnaitre les prodromes des récidives
maniaques et dépressives. A un an le taux de récidives maniaques était de 20% chez ses patients
contre 50% chez les témoins. [31]

En 2006, Weber Rouget effectue une étude de la littérature. Cette étude fait part de lacunes
méthodologiques dans les premieres études mais les résultats restent en faveur d’une
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amélioration de 1’évolution de la maladie grace a ’ETP, notamment en augmentant les
connaissances des patients et de leur famille sur le trouble et les options thérapeutiques, en
réduisant le risque de récidive (hypo)maniaque ou dépressive et d’hospitalisation et en
améliorant la compliance thérapeutique. [36]

En 2009, Colom et Vieta effectuent ’une des principales études prospectives traitant de 1’effet
de ’ETP dans le trouble bipolaire. En effet ils complétent leur étude de 2003 portant sur 2 ans,
en la prolongeant sur une durée de suivi de 5 ans. Il s’agit d’une étude de cohorte espagnole
incluant 120 patients suivis pendant 2 ans en 2003 dont 99 poursuivront leur participation sur
les 5 ans (étude de 2009). Ces patients sont répartis en 2 groupes dont un a un suivi comprenant
21 séances de psychoéducation en 6 mois. Ces études montrent significativement a 2 ans et a 5
ans une diminution du nombre de rechutes par patient, une augmentation du temps entre les
récidives et une diminution du temps passé a étre gravement malade chez les patients ayant
participé a la psychoéducation. L’étude ne trouve pas de différence significative dans le nombre
de participants ayant une hospitalisation a 2 ans et 5 ans; par contre le nombre
d’hospitalisations par personne et le nombre médian de jours d’hospitalisation dans le suivi a 5
ans est significativement plus faible dans le groupe avec psychoéducation. [8] [9]

En 2010, I’é¢tude de D’Souza montre que la présence du compagnon lors des séances diminue
le taux de rechute, permet un délai de rechute plus long et une diminution des symptomes
maniaques. [15]

En 2011, une autre revue de la littérature est menée au Brésil sur 13 essais controlés randomisés
traitant de ce sujet. Six portant sur 1’évolution clinique révelent une diminution du taux de
rechute et une augmentation du délai avant la récurrence. Dans quatre études (toutes dirigées
par le méme groupe), 'ETP a réduit le nombre de jours d'hospitalisation. Deux études n'ont pas
trouvé d’avantages significatifs dans I'évolution clinique et le nombre de jours d'hospitalisation.
Dans deux études, les auteurs ont constaté une diminution des épisodes hypomaniaques et
maniaques, mais non des épisodes dépressifs. [34]

En 2015, Bond et al. trouvent 8 études traitant de la rechute dans le trouble bipolaire apres un
programme d’éducation et obtient des résultats en faveur d’un effet préventif sur les rechutes
de ’ETP dans le trouble bipolaire. [3]

En 2015, Gay C. évoque que les études publiées rapportent une diminution du nombre de
récidives et de rechutes, une réduction de la durée d'hospitalisation, un meilleur équilibre de la
vie familiale, une amélioration de I'observance et de la qualité de vie. [20]

L’¢tude de Fahrad Faridhosseini et al. en 2017 étudie deux groupes de 12 patients et retrouve
une différence significative dans le groupe d'intervention quant a 1'amélioration de la qualité de
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vie avant et apres I’intervention. De plus, la différence était significative entre les deux groupes
quant au nombre de récidives et d'hospitalisations en 6 mois. [18]

Plus récemment 1’étude de Weiner L. et al. en 2018 suggére une amélioration significative de

I'humeur suite a la participation aux séances ainsi qu'une satisfaction auto-rapportée élevée.
[37]

Une comparaison intra-individuelle est effectuée par Joas et al. en 2019 et retrouve aussi des
résultats en ce sens, avec une diminution des risques de récidive apres les séances d’éducation
thérapeutique. [25]

2) Bipolis®

0 Création :
Bipolis® est I'un des programmes d’ETP proposé¢ en France. Ce programme a été mis en place
depuis 2009 au centre hospitalier Gérard Marchant de Toulouse sur le CMP de Carbonne et le

CMP Déodat-Arenes. Il a été validé par I’Agence régionale sanitaire en 2011 et référencé dans
I’annuaire OSCARS®. [29]

0 Population cible :

Il est destiné aux personnes souffrant de troubles bipolaires issus des lieux de soin de la région
Occitanie et présentant une stabilité¢ psychique et somatique, leur permettant de tenir un crayon,
d’écrire, d’écouter et d’étre en groupe.

Des membres de la famille des patients bipolaires peuvent également y participer sur invitation
du patient.

0 Déroulement du programme :

Bipolis® s'organise autour de quatre sous-programmes indépendants et complémentaires,
adaptés et mis en place par le coordonnateur de Bipolis® selon la méthode des SARA® (Stage
d’Aide au Rétablissement Ambulatoire). [11] Cette méthode thérapeutique et pédagogique
correspond a quatre domaines différents de la maladie : I’appropriation de la maladie et de son
traitement (A), la socialité (S), les habitudes-rythmes-hygiénes de vie (H), la rechute (R). Ces
4 sous-programmes se succédent sur une année avec un arrét au moment des vacances scolaires.

Chaque SARA® comprend 6 séances de groupe d’1h30, deux sont des séances théoriques
interactives et les quatre autres sont des séances pratiques. Des séances individuelles d’ETP
complémentaires peuvent étre rajoutées selon les besoins. [10] [12]

Le PETP Bipolis® est, conformément a la réglementation, évalué en début et en fin de SARA®
par une grille d’évaluation nommée RASH, qui apprécie le degré de connaissance et d’expertise
des patients avant et apreés chaque SARA®.
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0 Impact de Bipolis :

Bien que crée depuis 2009, nous n’avons que peu d’information sur le réel bénéfice du
programme Bipolis® chez les patients y participant, si ce n’est la quasi-constance de sa
fréquentation depuis son ouverture et [’augmentation de la diversification des modes
d’orientation vers le programme. Il existe un audit mené par le coordonnateur ARS du
programme en janvier 2013 de 1’hopital Gérard Marchant réalisé sur les dossiers de 30 patients
ayant participé a Bipolis®, qui montre une bonne assiduité des participants, une amélioration
de leur connaissance des réponses thérapeutiques et des actions a mettre en ceuvre pour les
réaliser. Il retrouve également 12 déstabilisations cliniques non significatives selon le DSM et
2 rechutes caractérisées lors du suivi du programme. [26] Cependant nous n’avons pas
d’informations précises de I’impact de Bipolis® sur I’évolution de la maladie bipolaire et plus
précisément sur les rechutes.

Bien que les études menées dans la littérature internationale montrent un bénéfice de la
participation a un programme d’ETP dans le trouble bipolaire, la structure et le contenu
des programmes d’ETP proposés peuvent différer d’un lieu a I’autre.

Il nous a donc semblé intéressant de pouvoir étudier I’'impact du programme d’éducation
thérapeutique Bipolis® sur les récidives du trouble bipolaire chez les patients ayant
participé au programme Bipolis®.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude

Notre travail se propose d’effectuer une enquéte de cohorte exposés-non exposés rétrospective
comparant 1’incidence des hospitalisations chez des patients atteints de trouble bipolaire ayant

participé ou non aux programmes d’éducation thérapeutique Bipolis® entre mars 2009 et juillet
2017.

B. Objectifs de ’étude

1) Objectif principal
L’objectif principal est de comparer le nombre d’hospitalisations en psychiatrie a 2 ans entre
les patients atteints d’un trouble bipolaire ayant suivi ou non le programme Bipolis® pris en
charge par le centre hospitalier Gerard Marchant de la région Occitanie depuis 2009.

2) Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires sont :

- de comparer le nombre d’hospitalisations en psychiatrie a 5 ans entre les patients atteints
d’un trouble bipolaire ayant suivi ou non le programme Bipolis® pris en charge par le centre
hospitalier Gerard Marchant de la région Occitanie depuis 2009.

- de comparer le mode d’hospitalisation entre les deux groupes

- d’évaluer le nombre et la gestion des décompensations en ambulatoire

- d’évaluer les facteurs de rechutes

- de mesurer ’impact de ’ETP Bipolis® sur la qualité de vie des usagers.

- d’évaluer les outils Bipolis® vécus comme utiles par les patients.

- d’évaluer la satisfaction des patients concernant le programme Bipolis®

C. Criteres d’éligibilités

1) Pour les patients exposés a Bipolis®
La population cible concerne les patients atteints d’un trouble bipolaire et ayant participé au
programme Bipolis® entre mars 2009 et juillet 2017.
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0 Les criteres d’inclusions sont :
- Patient ayant validé le programme complet de Bipolis®, soit 4 SARA®, entre mars 2009 et
juillet 2017.
- Patient majeur.
- Patient suivi par le centre hospitalier Gérard Marchant.
- Patient dont le diagnostic de trouble bipolaire a été posé par un psychiatre (CIM 10 : F31 [+]
Trouble affectif bipolaire, maladie maniaco-dépressive, psychose-maniaco-dépressive, réaction
maniaco-dépressive).

- Patient n’ayant pas fait part de leur opposition a participer a I’étude.
- Patient suivi en psychiatrie en 2018.

0 Les critéres de non-inclusion sont :
- Patient sous mesure de protection type Tutelle.
- Absence de données notées dans le dossier concernant les antécédents psychiatriques, soit
absence de la modalité « anamnése adulte » dans le logiciel informatique « cortexte ».

2) Pour les patients non-exposés
Pour chaque patient ayant participé au programme Bipolis®, un sujet non-exposé lui a été
attribu¢ de maniere aléatoire et lui est apparié sur I’age (exact ou a défaut jusqu’a 5 ans pres),

le sexe et I’année de début de suivi dans le centre (exact ou a défaut jusqu’a 2 ans pres).

Les participants non-exposés ont été sélectionnés a partir du logiciel informatique « Cortexte »
du CHG Marchant regroupant les données de I’ensemble des secteurs dépendant du centre
hospitalier Gerard Marchant.

0 Les critéres d’inclusions sont :

- Patient majeur.

- Patient suivi par le centre hospitalier Gérard Marchant.

- Patient dont le diagnostic de trouble bipolaire a été€ posé par un psychiatre (CIM 10 : F31 [+]
Trouble affectif bipolaire, maladie - maniaco-dépressive, psychose - maniaco-dépressive,
réaction - maniaco-dépressive).

- Patient n’ayant pas fait part de leur opposition a participer a 1’étude.

- Patient suivi en psychiatrie en 2018.

0 Les critéres de non-inclusion sont :
- Patient sous mesure de protection type Tutelle
- Présence dans le dossier médical d’une modalité « ETP-Bipolis /ETP-individuel »

- Absence de données notées dans le dossier concernant les antécédents psychiatriques, soit
absence de la modalité « anamnése adulte » dans le logiciel informatique « cortexte ».
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D. Criteres d’évaluations

1) Critére d’évaluation principale

Le criteére principal d’évaluation est le nombre d’hospitalisations en psychiatrie survenant dans
les 2 ans suivant la date index. La date index (TO0) étant la fin de participation a 4 SARA® de
Bipolis® pour les patients exposés. Pour les sujets non-exposés, on leur a attribué la date index
du sujet auquel ils ont été appariés. (Fig.2)

Toutes les hospitalisations en psychiatrie ont été retenues quelle qu’en soit la raison (épisode
maniaque, hypomaniaque, dépressif, crise suicidaire) hormis les hospitalisations dans des
centres de cure de sevrage.

Ces données ont été recueillies a partir du logiciel « cortexte » regroupant les dossiers
médicaux du CHG Marchant.

Figure 2: Parcours de soin du patient et date index

2) Critéres d’évaluations secondaires

Pour évaluer le nombre d’hospitalisation a 5 ans, nous avons recherché dans les dossiers
médicaux toute notion d’hospitalisation survenue dans les 5 ans suivant la date index. Toutes
les hospitalisations en psychiatrie ont été retenues quelle qu’en soit la raison (épisode
maniaque, hypomaniaque, dépressif, crise suicidaire) hormis les hospitalisations dans des
centres de cure de sevrage.

Parall¢lement, nous avons recherché les modes d’hospitalisation associés aux hospitalisations,
qui sont : Hospitalisation en soin libre (HL), Hospitalisation a la demande d’un tiers (ASPDT),
et Hospitalisation a la demande du représentant de I’état (ASPDRE). Nous considererons les
modes d’hospitalisations du moins grave au plus grave dans 1’ordre suivant : hospitalisation
en soin libre (HL), admission en soin psychiatrique a la demande d’un tiers (ASPDT),
admission en soin psychiatrique a la demande du représentant de 1’état (ASPDRE).

Nous avons recherché les facteurs de rechutes identifiés par les psychiatres ayant évalu¢ les
patients a leurs entrées en hospitalisation.
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Nous rechercherons également dans les dossiers médicaux toute notion de déstabilisations
ambulatoires, soit 1’association de plusieurs des signes cliniques d’hypomanie ou de
dépression 1égeére a modérée décrits ci-dessous, pouvant étre associées a une réadaptation
du traitement par le praticien en raison de ces symptomes. Nous avons donc recherché des
signes tel qu’un changement de comportement, une excitabilité, une logorrhée, une
agitation ou un ralentissement psychomoteur, une irritabilité, des troubles du sommeil, une
humeur triste, des idées noires, des idéations suicidaires, un manque de plaisir, un manque
d’envie. Ces signes devaient étre résolutifs en ambulatoire et donc ne pas déboucher sur
une hospitalisation.

Pour finir, nous évaluerons I’impact de Bipolis® (sur leur observance médicamenteuse et
sur la qualité de vie des patients) a travers un questionnaire comportant onze questions
¢valuant de manicre qualitative le vécu des patients entre avant et aprés Bipolis®. Ce
questionnaire évaluera également via trois questions comportant cinq items chacune la
satisfaction des patients concernant le programme Bipolis®. Nous analyserons le
pourcentage de réponse par items.

Les remarques des patients ont ét¢ évaluées a part, et seront reportées comme tel.

E. Déroulement de la recherche

Nous avons commencé notre étude par I’inclusion des patients Bipolis® auxquels nous avons
apparié des patients non-exposés. Nous avons envoy¢ une notice d’information individualisée
a chaque patient (non-exposé et ayant participé a Bipolis®) dans laquelle nous les informons
de notre projet d’étude et qu’en I’absence d’un retour de leur part faisant acte de leur opposition
a 1’étude, nous les considérerons comme non opposés, et commencerons les investigations 3
semaines apres I’envoi de cette notice.

Nous avons ensuite débuté ’extraction de données contenues dans le logiciel « cortexte » du
CHG Marchant, dans le but d’effectuer un recueil anonymisé contenant pour chaque patient, le
nombre d’hospitalisation, le nombre de décompensation, les facteurs de rechutes et le mode
d’hospitalisation depuis la date index jusqu’au 1¢ juillet 2019. Ces données a caractere
personnel ont été codifiées et anonymisées. (Fig.3) (Fig.4)

En suivant, nous avons pris contact avec le groupe de patients ayant participé aux programmes
Bipolis® pour leur faire passer un questionnaire téléphonique d’environ 15 minutes. Ces
questions nous ont permis de comparer la qualité¢ de vie avant et apres Bipolis®, ainsi que
d’évaluer la satisfaction des patients de ce programme d’éducation. (Fig.3)

Les données ont ensuite ¢t¢ analysées statistiquement et une comparaison a été effectuée entre
les deux groupes.
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. Figure 3: Déroulement de |’étude pour un patient ayant participé au programme Bipolis®

Figure 4: Déroulement de |’étude pour un patient non-exposé

Sélection des patients non-exposé.
Appariement avec un patient exposé

4

Envoie des notices d’informations de non-oppositions

1 y

Patients n’ayant pas fait part de leur opposition Patient ayant fait part de leur opposition
Recueils de données sur les hospitalisations dans Patient exclut de I'étude

le logiciel « cortexte »

F. Aspects statistiques

1) Calcul de la taille de ’étude
Le calcul de Ia taille d’étude est basé sur le critére de jugement principal. A deux ans, d’apres
les données de 1’étude de Colom et al. [8] 0,78 hospitalisations par patient sont attendues dans
le groupe controle (écart-type = 0,8) et 0,3 dans le groupe intervention. Un effectif de 90 sujets
(45 exposés et non-exposés) confére une puissance de 80 % dans la détection d’une différence
sous ces hypothéses (test t bilatéral, alpha=0,05).
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2) Méthodes statistiques employées
L’analyse statistique a été conduite au sein de ’USMR du CHU de Toulouse.

Le seuil de significativité est fixé a 0,05 et tous les tests sont bilatéraux.

Une analyse descriptive de I’ensemble de la population recrutée a été effectuée afin de vérifier
s’il existe des écarts au protocole au moment de I’inclusion. Les variables quantitatives sont
exprimées en moyenne = écart type, médianes et intervalles interquartiles et les variables
qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages.

Pour la comparaison du nombre d’hospitalisations entre les 2 groupes (Bipolis® et non
Bipolis®), les analyses bi-variées ont été menées par le test de MacNemar pour séries
appariées pour les variables a 2 catégories (ou un test de Stuart Maxwell pour les variables a 3
catégories) pour les variables qualitatives et par le test des rangs non paramétriques de
Wilcoxon pour séries appariées pour les variables quantitatives.

Pour I’évaluation de I’impact de Bipolis® sur la qualité de vie, les analyses bi-variées (avant -
apres Bipolis) ont ét¢ menées par le test de MacNemar pour séries appariées pour les variables
qualitatives a 2 catégories et par le test des rangs non paramétriques de Wilcoxon pour séries
appariées pour les variables quantitatives.

Les analyses ont été réalisées a 1’aide du logiciel STATA Version 14.2 (Stata Statistical
Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP). I.

G. Considérations éthiques et réglementaires

Cette recherche non interventionnelle mais impliquant la personne humaine est soumise a la loi
Jardé, elle entre dans le cadre de la « Méthodologie de référence » (MR-003).

Elle a recu I’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) toulousain SOOM II
le 18 avril 2019.

Les données enregistrées a I’occasion de cette recherche font I’objet d’un traitement informatisé

au CHU de Toulouse dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées par la loi 2004-801 du 6 aotit 2004.
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III. RESULTATS

A. Population étudiée :

Nous avons inclus nos patients entre les semaines 18 et 19 de I’année 2019 ; ’extraction des
données s’est effectuée a partir de la semaine 22, et s’est poursuivie jusqu’a la semaine 27 de
I’année 2019. Soit 5 semaines d’extraction de données.

1) Flux de participants
Nous avons trouvé 130 patients ayant participé aux programmes Bipolis® entre mars 2009 et
juillet 2017. Nous avons obtenu 64 patients correspondant aux critéres d’inclusions.

514 patients du centre hospitalier Gérard Marchant répondent aux critéres d’inclusions et
d’exclusions du groupe témoin. Nous avons sélectionné 64 patients de ce panel que nous avons
apparié aux patients exposés.

Dans le groupe non-exposé, nous avons eu 5 refus et une sortie d’étude (la patiente ayant envoyé
un courrier de refus 6 semaines apres I’envoi de la notice d’information), soit 58 patients. Nous
avons ensuite exclu dans ce groupe, lors de I’analyse statistique, les patients dont le patient
appari¢ a ¢été exclu de 1’étude. Nous avons donc recruté au total 51 patients non-expos€.

Dans le groupe Bipolis®, nous n’avons initialement pas re¢u de refus, mais avons eu 4 retours
de courrier pour mauvaise adresse, ces patients étant perdus de vue et n’ayant donc pas recu la
notice d’information, nous les avons exclus. Par la suite, nous avons exclu 3 patients pour
manque d’information dans leur dossier médical et nous avons eu une sortie d’étude d’une
patiente a sa demande lors de ’appel téléphonique pour le questionnaire. Nous avons donc
recruté 56 patients dans le groupe Bipolis®. L’ensemble de la population de ce groupe a été
décrit dans 1’analyse initiale de la population, mais lors de 1’analyse statistique nous avons
¢galement exclu les patients dont le patient apparié non-expos¢ avait été exclu de 1’étude. Nous
obtenons ainsi le méme nombre de patient dans les deux groupes, soit 51 patients par groupes.

Au total, nous avons donc analysé les dossiers de 102 patients, soit 51 patients dans chaque
groupe. (Fig. 5)

Par la suite pour I’analyse a 5 ans de la date index, nous avons di retenir uniquement les patients
ayant un recul de 5 ans, soit les patients ayant une date index comprise entre 2009 et 2014. Nous
avons donc retenu 56 patients soit 28 patients dans chaque groupe.

Lors du questionnaire, du fait d’un temps imparti restreint, nous n’avons pu contacter que
seulement 29 patients inclus dans notre étude et leur faire passer le questionnaire.
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Figure 5: Diagramme du flux de participants
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2) Analyse de la population étudiée selon I’4ge
L’age moyen est globalement similaire dans les deux groupes, il est de 53,52 ans dans le groupe
Bipolis® et de 52,96 ans dans le groupe non-expos€, soit un dge moyen total de 53,25 ans. Le
patient le plus jeune ayant 28 ans et le plus agé 83 ans. (Tabl.1)

Tableau 1: Distribution de l’dge de |’ensemble de la population incluse

Age N Mean SD P25 Median P75 Min Max
Total 107 53.25 10.12 47.00 53.00 61.00 28.00 83.00
Bipolis 56 53.52 10.27 48.50 53.50 61.00 29.00 83.00

Non-exposé 51 5296 10.04 47.00 52.00 60.00 28.00 78.00

Note de lecture pour toutes les tables représentant des variables quantitatives :
- Nreprésente le nombre de sujets avec une observation non manquante,
Mean représente la moyenne,
SD représente [’écart-type,
Min et Max représentent les valeurs minimales et maximales respectivement,
P25 (25% percentile = 1° quartile) correspond a la valeur en-dessous de laquelle 25% des valeurs se situent,
P75 (75% percentile ou 3% quartile) correspond a la valeur au-dessus de laquelle 25% des valeurs se situent.
P50 (50°¢ percentile ou 2°™¢ quartile) correspond a la médiane : 50% des valeurs se situent en dessous de cette
valeur ; 50% au-dessus.

3) Analyse de la population étudiée selon le sexe
Nos groupes sont composés de 40 femmes (71,43%) et 16 hommes (28,57%) dans le groupe
Bipolis® et de 37 femmes (72,55%) et 14 hommes (27,45%) dans le groupe non-exposé. Le
sexe-ratio est de 2,5 femmes pour un homme dans le groupe Bipolis® et de 2,64 dans le groupe
témoin. (Tabl.2)

Tableau 2: Répartition par sexe de [’ensemble de la population incluse

4) Analyse de la population Bipolis® selon le CMP ou ils ont effectué le PETP.
Nous avons inclus 22 patients ayant effectué¢ Bipolis® sur le CMP de Carbonne (39,29%), 12
patients sur le CMP des Arenes (21,43%), 9 patients sur le CMP de Déodat (16,07%) et 13
patients ayant commencé Bipolis® sur le CMP de Déodat et I’ayant terminé sur le CMP des
Arenes (23,21%). (Tabl.3)
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Tableau 3: Répartition de la population Bipolis® selon le CMP ou le PETP leur a été proposé.

5) Analyse de la population selon la date index
Nous obtenons des dates index comprises entre 2012 et 2017, nous n’avons donc aucun patient

ayant terminé les 4 SARA® du programme Bipolis® entre 2009 et 2011.

Nous observons une majorité de patients avec une date index en 2012, soit 20,56%, avec une
légere décroissance du nombre de patients dans les années qui suivent, soit 18,69% en 2013,
16,82% en 2014, 14,95% en 2015 et 11,21% en 2017, hormis en 2016 ou le taux de participants
ayant terminé Bipolis® remonte a 17,76%. (Tabl.4)

Nous notons que 60 patients ont une date index avant ou en 2014. Ces patients sont donc les
seuls a avoir un recul de plus de 5 ans aprés leur participation au programme Bipolis®.
L’évaluation du nombre d’hospitalisation a 5 ans s’est donc effectuée sur ces patients.

Tableau 4: Distribution des dates index selon [’exposition

N : nombre de sujet
% : pourcentage de patient
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6) Analyse de la population exposée selon leur parcours Bipolis®
Sur le panel des 130 patients inscrits au programme Bipolis® entre mars 2009 et juillet 2017,
49% ont effectué¢ 4 SARA® du programme Bipolis®.

Sur les patients que nous avons inclus, 31% ont effectué au moins un autre SARA® entre leur
date index et juillet 2017.

Le temps moyen pour effectuer les 4 SARA® est de 1an et 11 mois par patient.

B. Hospitalisation a2 2 ans de la date index

1) Nombre d’hospitalisation a 2 ans
Nous trouvons que 74,51% des patients ayant participé au programme Bipolis® n’ont pas été
hospitalisés dans les deux ans apres leur participation a I’ETP, contre 68,63% des patients non-
exposés ; 17,65% des patients exposés ont eu une hospitalisation contre 21,57% dans le groupe
non-expose, et 7,84% ont eu deux ou plus d’hospitalisations dans le groupe Bipolis® contre
9,80% dans le groupe non-exposé. Cependant, ces résultats ne sont pas significatifs (p=0,8217)

De ce fait, notre étude ne permet donc pas de mettre en évidence d’association significative
entre Bipolis® et le nombre d’hospitalisation dans les 2 ans. (Tabl.5)

Tableau 5: Nombre d’Hospitalisation a 2 ans

29



2) Mode d’hospitalisation a 2 ans

0 Admission en soin psychiatrique a la demande du représentant de I’état (ASPDRE)
Nous n’avons observé aucune hospitalisation en ASPDRE a 2 ans de la date index dans les deux
groupes.

Nous ne pouvons donc pas établir de lien entre Bipolis® et le mode d’hospitalisation en
ASPDRE.

O Admission en soin psychiatrique a la demande d’un tiers (ASPDT)

Nous observons significativement un nombre moins important d’hospitalisation en ASPDT a 2
ans dans le groupe de patients exposés comparé au groupe non-exposés. En effet, dans le
groupe non-exposeé, 9.8% des patients ont eu au moins une hospitalisation ASPDT a 2 ans (avec
un intervalle de confiance : [3.26%-21.41%]), alors que dans le groupe exposé a Bipolis®,
1.96% des patients ont eu au moins une hospitalisation en ASPDT a 2 ans (avec un intervalle
de confiance : [0.049%-10.44%]). (Tabl.6) (Fig.6)

Nous observons donc une diminution de 80% du nombre d’hospitalisation en ASPDT avec le
programme Bipolis®.

La participation au programme Bipolis® est donc significativement associée a une
diminution de 80% des hospitalisations en ASPDT a 2 ans du programme.

Figure 6: Pourcentage d'hospitalisations en ASPDT a 2 ans

GRAPHIQUE DU POURCENTAGE D'HOSPITALISATION EN
ASPDT A 2 ANS

[ | % de patient n'ayant pas eu d'hospitalisation en ASPDT

% de patient ayant eu au moins une hospitalisation en ASPDT

EXPOSE A BIPOLIS 1,96

NON-EXPOSE 9,8
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Tableau 6: Nombre d’hospitalisations ASPDT en deux ans

C. Hospitalisation a 5 ans de la date index

1) Nombre d’hospitalisation a 5 ans

Tableau 7: Nombre d’hospitalisations en 5 ans
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Sur les 28 patients ayant un recul de 5 ans, 60,71% des patients exposés n’ont pas été
hospitalisés dans les 5 ans contre 39,29% des patients non-exposés a I’ETP. Cependant, ces
résultats ne sont pas significatifs (p= 0,0553). (Tabl.7)

On ne peut donc pas mettre en évidence d’association significative concernant le fait d’étre
hospitalisé dans les 5 ans et le programme Bipolis®. En revanche, on remarque qu’il y a une
tendance non significative en faveur de Bipolis® sur le nombre d’hospitalisation a 5 ans.

2) Mode d’hospitalisation a 5 ans

O Admission en Soin Psychiatrique a la Demande du Représentant de I’Etat

Nous n’avons observé aucune hospitalisation en ASPDRE dans le groupe Bipolis® et une seule
hospitalisation dans le groupe non-exposé.

Cette faible différence dans les deux groupes, ne nous permet pas de mettre en évidence
d’association significative concernant le nombre d’hospitalisations en ASPDRE a S ans et
le groupe d’intervention. (p= 0,3173) (Tabl.8)

Tableau 8: Nombre d'hospitalisations en ASPDRE a 5ans

0 Admission en Soin Psychiatrique a l1a Demande d’un Tiers (ASPDT)

A 5 ans, nous observons que 25 % des patients non exposés ont eu une hospitalisation en
ASPDT contre 10,71% des patients exposés. Cependant, on ne peut pas mettre en évidence
d’association significative concernant le nombre d’hospitalisations ASPDT a S ans et le
groupe d’intervention, du fait d’un p=0,3614. (Tabl.9)
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Tableau 9: Nombre d'hospitalisations en ASPDT a Sans

D. Déstabilisation transitoire en ambulatoire

1) Nombre de déstabilisations a 2 ans de la date index
Notre étude trouve que 66,67% des patients non-exposés ont eu une déstabilisation dans les 2
ans suivant leur date index, contre seulement 45,10% des patients exposé a Bipolis®. (Tabl.10)

Cependant nos résultats ne sont pas significatifs, nous ne pouvons donc pas mettre en
évidence d’association significative concernant le fait d’avoir eu au moins une
déstabilisation dans les deux ans et le programme Bipolis®. (p=0,0555)

Tableau 10: Nombre de rechutes ambulatoires a 2 ans
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2) Nombre de déstabilisations a S ans de la date index
A 5 ans de la date index, 33,33% des patients expos€s a Bipolis® ont eu une déstabilisation
transitoire en ambulatoire contre 50,98% des patients non-exposés (p=0,0126). La participation
au programme Bipolis® est significativement associée avec une diminution des déstabilisations
transitoires prises en charge en ambulatoire dans les 5 ans suivant le programme. (Tabl.11)
(Fig.7)

La participation a Bipolis® permet une diminution de 34,62% des déstabilisations
ambulatoires dans les 5 ans suivant le programme.

Tableau 11: Nombre de deéstabilisations ambulatoires a Sans

Figure 7: Pourcentage de déstabilisations ambulatoire a 5 ans

Pourcentage de patient ayant eu ou non une
destabilisation transitoire en ambulatoire dans les 5 ans
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0 [

Aucune destabilisation Au moins une destabilisation

B Non-exposé Exposé a Bipolis
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E. Facteur de rechute

Bien que n’ayant pas pu trouver de facteur de rechutes pour toutes les hospitalisations que nous
avons observé, nous avons initialement reporté sur le CRF papier tous les facteurs de rechutes
décrit dans les observations médicales. Nous avons ainsi recueilli dans les deux groupes
plusieurs types de facteurs pouvant étre par exemple : une grossesse, un divorce, un déces, une
modification d’un traitement antiviral etc... Lors de ce recueil, nous avons observé que nous
pourrions, pour faciliter 1’analyse, les regrouper selon quatre thématiques, qui sont : une
problématique somatique, un probléme d’addiction, une modification thérapeutique du
traitement psychiatrique ou un événement de vie.

Nous avons ainsi regroupé dans le groupe « probléme somatique », les facteurs de rechutes
correspondant a un événement somatique aigu, un changement d’un traitement somatique d’une
maladie chronique ou une grossesse.

Dans le groupe « addiction », nous avons comptabilisé toutes les addictions confondues.

Dans le groupe « événement de vie », nous avons regroupés les facteurs de rechutes suivants :
les facteurs professionnels (licenciement, chémage, promotion, changement de poste,
surmenage), les difficultés relationnelles (conjugopathie, séparation, harcélement, conflit avec
autrui, agression), les difficultés financiéres, les naissances, les deuils, les voyages.

Dans le dernier groupe « modification thérapeutique du traitement psychiatrique », nous avons
regroupé les malobservances par le patient, les arréts du traitement par le patient, et les
changements de posologie ou de molécule par un praticien pour réévaluation du diagnostic, ou
effets secondaires.

Ainsi, les décompensations dans les deux groupes semblent étre liées pour approximativement
un tiers d’entre-elles & une modification thérapeutique, avec 32% des facteurs de rechutes du
groupes témoins, et 39% des facteurs de rechutes du groupe Bipolis®.

Dans les deux tiers restants, nous observons dans le groupe Bipolis® une majorité de rechutes
liés a un probléeme d’addiction, soit 36% des rechutes. Notons que dans ce pourcentage un
patient comptabilise a lui seul 8 hospitalisations dont les rechutes sont dues a une addiction
permanente. Les rechutes liées a un événement de vie représentent 18% des rechutes et les
décompensations liées a un probleéme somatique 7% des rechutes.

Dans le groupe non-exposé, nous observons majoritairement des décompensations secondaires
a un événement de vie, soit 38% des rechutes, et un nombre moins important de rechutes liées
a une addiction (19%) ou a un probléme somatique (11%).

Nous pouvons donc conclure que dans le groupe Bipolis® les facteurs de rechutes majoritaires

sont les modifications thérapeutiques et les addictions, alors que dans le groupe témoin, les
facteurs de rechutes majoritaires sont les modifications thérapeutiques et les événements de vie.
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F. Résultats du questionnaire des patients exposés

1) Impact de Bipolis® sur la prise en charge
Lors de I’appel téléphonique, un patient n’a pas su répondre a la globalit¢ de la question

concernant I’impact de Bipolis® sur sa prise en charge.

Bipolis® semble avoir eu un impact positif dans I’observance médicamenteuse, il permet
d’améliorer I’acceptation d’un traitement et d’améliorer I’identification par les patients
de stratégies non médicamenteuses complémentaires au traitement chimique pour se
stabiliser.

Nous trouvons que 93,1% des patients ont trouvé que Bipolis® les avait aidés dans la
compréhension et ’acceptation de la prise d’un traitement et 85,7% ont pu identifier des
stratégies non médicamenteuses complémentaires au traitement chimique pour se stabiliser
grace au programme Bipolis®. (Tabl.12-13) (Fig.8-9)

Tableau 12: Analyse de l'impact de Bipolis® sur la compréhension et [’acceptation de la
prise d’un traitement

Patients pouvant trouver ou non que Bipolis les a aidés dans la compréhension et I'acceptation de la prise d'un

traitement
Nombre de patients Pourcentage de patient

Oui 27 93,10%
Non 2 6,90%
Nombre de patients ayant répondu a la question 29 100,00%

Tableau 13: Analyse de l'impact de Bipolis sur l'identification par les patients de stratégies
complémentaires au traitement chimique pour se stabiliser

Patients ayant trouvé ou non que Bipolis® leur a permis d'identifier des stratégies non médicamenteuses

complémentaire au traitement chimique pour ses stabiliser.
Nombre de patients Pourcentage de patient

Oui 24 85,70%
Non 4 14,30%
Nombre de patients ayant répondu a la question 28 100,00%
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Figure 8: Compréhension et acceptation d'un traitement

Pourcentage de patients pouvant trouver ou non
gue Bipolis les a aidé dans la comprehension et
I'acceptation de la prise d'un traitement
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Figure 9: Identification de stratégies non-médicamenteuse complémentaire au traitement
chimique

Pourcentage de patients ayant trouvé ou non
que Bipolis® leur a permis d'identifier des
stratégies non médicamenteuses
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2) Impact de Bipolis® sur la santé psychique et physique
Bipolis® permet significativement une amélioration du vécu des patients concernant leur

santé psychique. Avant Bipolis® 37,93% des patients pergoivent leur santé psychique comme
mauvaise, 51,72% la percoivent comme médiocre et seulement 10,34% considerent avoir une

bonne santé psychique, aucun d’entre eux ne considere leur santé psychique comme trés bonne
ou excellente. Aprés Bipolis®, plus aucun patient ne pergoit sa santé psychique comme
mauvaise, plus que 20,69% la percoivent comme médiocre, 51,72% considérent avoir une
bonne santé psychique, 17,24% une trés bonne santé psychique et 10, 34% trouvent qu’ils ont
une santé psychique excellente (p<0,001) (Tabl.14) (Fig.10)

Tableau 14 : Analyse de la perception du patient concernant sa santé psychique

Pour cette analyse, nous avons transformé la variable en variable continue (score de 1 a 5) pour pouvoir effectuer
le test approprié.

Figure 10 : Diagramme de [’évaluation de la santé psychique des patients

Pourcentage de patient ayant évalué leur santé psychique avant et
apres Bipolis®
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Le programme Bipolis® est également associ¢ significativement a une amélioration du
vécu par les patients de leur santé physique. Notre étude trouve qu’aprés Bipolis® les
patients ont un meilleur vécu de leur santé physique : 27,59% des patients avant Bipolis®
considerent leur santé physique comme mauvaise ou médiocre contre 13, 79% apres Bipolis®.
34,48% des patients avant Bipolis® pensent avoir une bonne santé physique contre 58,62%
apres Bipolis®. 10,34% des patients ont répondus avoir une tres bonne santé physique avant et
apres Bipolis® ; et nous avons 3,45% des patients aprés Bipolis® qui ont répondus avoir une
excellente santé physique (p=0,02) (Tabl.15) (Fig. 11)

Tableau 15 : Analyse de la perception du patient concernant sa santé physique

Pour cette analyse, nous avons transformé la variable en variable continue (score de 1 a 5) pour pouvoir effectuer
le test approprié.

Figure 11 : Diagramme de [’évaluation de la santé physique des patients

Pourcentage de patients ayant évalué leur santé physique avant
et apres Bipolis®
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3) Impact de Bipolis® sur les tAches domestiques
Ce questionnaire nous a permis de nous pencher sur les difficultés aux quotidiens que peut

engendrer une pathologie chronique. Nous avons notamment évalué 1’impact de leur maladie
sur leurs tdches domestiques (ménage, course, déplacement autour de chez soi, hygi¢ne de
soi...). Nous observons une diminution du nombre de patients se sentant limités pour effectuer
ces taches : 75,86% avant Bipolis® contre 51,72% aprées ; et une augmentation du nombre de
patient n’ayant pas de difficulté dans leur quotidien : 24,14% avant vs 48,28% apres (p=0,008),
soit une amélioration chez 24,14% des patients.

Le programme Bipolis® permet donc significativement aux patients de se sentir moins
limité dans leurs taches quotidiennes. (Tabl.16) (Fig.12)

Tableau 16 : Evaluation de la limitation des patients pour effectuer leur taches quotidiennes

Figure 12 : Diagramme de [’évaluation par les patients de leur limitation pour effectuer leurs
taches quotidiennes
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4) Impact de Bipolis® sur les efforts physiques importants
Avant Bipolis® 72,41% des patients se sentent limité pour effectuer un effort physique
important (courir, activités sportives...). Apres Bipolis®, 62,07% des patients se sentent limité
pour faire du sport. (p=0,2568)

Cependant ces résultats ne sont pas significatifs et ne nous permettent pas d’établir un
lien entre le programme Bipolis® et la pratique d’une activité sportive. (Tabl.17)

Tableau 17 : Evaluation de la limitation des patients pour effectuer un effort physique important

5) Impact de Bipolis® sur la gestion d’un budget et les démarches administratives
Un patient n’a pas souhaité répondre a cette question, ne se sentant pas concerné du fait d’étre
sous curatelle depuis plusieurs années avant Bipolis®.
Dans I’ensemble, les patients semblent s’étre saisis de I’ETP pour améliorer la gestion de leur
budget et effectuer leurs démarches administratives. Les résultats avant Bipolis® retrouvent
que 50% des patients sont limités pour effectuer leurs démarches administratives et gérer leur
budget, contre 39,29% apres Bipolis® (p=0,083).

Cependant, Dintervention Bipolis® n’est pas associée significativement a une
amélioration des limitations pour la gestion du budget et autres démarches
administratives. (Tabl.18)

Tableau 18 : Evaluation de la limitation des patients pour éffectuer des démarches
administratives et la gestion d 'un budget

6) Impact de Bipolis® sur les loisirs et la mise en place de projet
Nous notons significativement une amélioration de I’accés a des loisirs et a la mise en place
de projet aprés le programme Bipolis®. Bipolis® améliore le vécu de 27,59% des patients
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concernant la mise en place de loisirs. Il diminue le nombre de patients se sentant en difficulté
pour mettre en place des loisirs ou des projets : avant Bipolis® 82,76% des patients se sentent
limité pour accéder a leur loisir ou mettre en place des projets ; alors qu’apres Bipolis®
seulement 55,17% sont limités pour accéder a leurs loisirs ou mettre en place des projets
(p=0,004). (Tabl.19) (Fig.13)

Tableau 19 : Evaluation de la limitation des patients pour mettre en place des projets ou des
loisirs

Figure 13 : Diagramme de la limitation des patients pour mettre en place des projets ou des
loisirs

7) Impact de Bipolis® sur les liens sociaux
Bipolis® apporte un bénéfice dans le domaine social, en effet 24,14% des patients avant
Bipolis® ne sentent pas de difficulté pour créer du lien social (communiquer, avoir des relations
avec autrui...) contre 44,83% des patients apres Bipolis®, soit une amélioration chez 20,69%
des patients. Ces résultats sont significatifs avec un p=0,033. (Tabl.20) (Fig.14)

Bipolis® permet donc significativement une amélioration du lien social des patients.
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Tableau 20 : Evaluation de la limitation des patients pour créer du lien social

Figure 14 : Diagramme de la limitation des patients pour créer du lien social

8) Impact de Bipolis® sur la vie familiale
Nous observons qu’avant Bipolis® 86,21% des patients déclarent que leur maladie a un fort
impact négatif sur leur vie familiale contre 75,86% des patients apres (p=0,2568).

Cependant ces résultats ne sont pas significatifs et ne nous permettent pas d’établir de
lien entre Bipolis® et la vie familiale des patients. (Tabl.21)

Tableau 21 : Evaluation de l'impact de la pathologie dans la vie familiale des patients
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9) Impact de Bipolis® sur les activités professionnelles ou les recherches d’emploi
Sur les 29 patients a qui nous avons posé la question concernant leur activité professionnelle, 4
patients n’ont pas souhaité répondre a cette question avant Bipolis®, et 6 apres Bipolis® ne se

sentant pas concernés par ces deux questions du fait d’une invalidité ancienne ou d’une retraite.

Bipolis® semble avoir un impact dans le domaine professionnel des patients, ce programme
diminue le nombre de patients se sentant limité dans leur activité professionnelle ou leur
recherche d’emploi. On observe ainsi, avant Bipolis® 92% de patients se sentant limité dans
leur vie professionnelle contre 65,22% apres Bipolis® (p=0,014), soit une amélioration du vécu
de 26,78% des patients. (Tabl.22) (Fig.15)

Bipolis® permet donc significativement une amélioration du vécu des patients dans leur
vie professionnelle.

Tableau 22 : Evaluation de la limitation des patients pour éffectuer leur activité professionnelle

Figure 15 : Diagramme de la limitation des patients pour effectuer leur activité
professionnelle

10) Evaluation de la satisfaction du programme Bipolis®
L’ensemble des patients ayant répondu aux questionnaires ont fait part de leur satisfaction de
ce programme que ce soit pour prévenir la rechute, traiter leur maladie, gérer leurs symptomes
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ou plus globalement. Ainsi, aucun patient n’a sélectionné les items « trés insatisfait » ou
« insatisfait » aux trois questions sur ce sujet.

Nous obtenons 10,7% des patients légérement satisfaits, 42,9% satisfaits et 46,4% trés satisfaits
concernant la fagon dont Bipolis® les a aidés pour gérer leurs symptomes, pour prévenir une
rechute et pour traiter leur maladie. Une patiente n’a pas su répondre a ces questions.

Plus généralement, 10,3% des patients sont légerement satisfaits, 34,5% sont satisfaits et 55,2%
sont tres satisfaits du programme Bipolis® dans sa globalit¢. (Tabl.23) (Fig. 16-17-18)

Tableau 23 : Evaluation de la satisfaction des patients sur le PETP Bipolis®

Evaluation de la satisfaction des patients concernant I'impact de Bipolis® pour :

Prévenir les rechutes  Gérer les symptomes  Appréciation globale

et traiter la maladie de Bipolis®

N % N % N %
Trés insatisfait 0 0% 0 0% 0 0%
Insatisfait 0 0% 0 0% 0 0%
Légérement 3 10,70% 3 10,70% 3 10,30%
satisfait
Satisfait 12 42,90% 12 42,90% 10 34,50%
Trés satisfait 13 46,40% 13 46,40% 16 55,20%
Patients ayant 28 28 29
répondus

N: nombre de patient
%: Pourcentage de patient

Figure 16 : Diagramme de la satisfaction des patients concernant l’'impact de Bipolis® pour
prévenir les rechutes et traiter leur maladie

Pourcentage de patient ayant été satisfait ou non de I'impact de
Bipolis® pour prévenir les rechutes et traiter leur maladie
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Figure 17 : Diagramme de la satisfaction des patients sur l’impact de Bipolis® pour les
aider a gérer leur symptomes

Pourcentage de patient ayant été satisfait ou non de I'impact de
Bipolis® pour les aider a gérer leur symptomes
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Figure 18 : Diagramme de la satisfaction globale des patients concernant le programme

Bipolis®
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11) Evaluations par les patients des outils utilisés dans Bipolis®
Nous avons terminé le questionnaire par une question ouverte permettant aux patients de nous
faire part de toute réflexions sur le programme Bipolis®.

Nous allons citer dans un premier temps les points revenant chez plusieurs patients, avant
d’évoquer quelques réflexions isolées qui nous ont semblé pertinentes.

Un grand nombre des patients interrogés ont un vécu trés positif du programme et le
recommande a tout patient souffrant d’un trouble bipolaire. Participer a Bipolis® leur a permis
de comprendre la bipolarité, leur a donné 1’envie de mieux se connaitre et de connaitre leur
pathologie. Certains patients évoquent une prise de conscience de leur pathologie lors de ce
programme. Cette éducation thérapeutique leur a notamment permis de mieux repérer les signes
précurseurs de rechutes, nombreux ont été les patients a souligner 1’utilité qu’ils ont ressentie
lors des séances sur les prodromes. Les patients ont également souligné I’effet bénéfique d’un
travail de groupe avec des patients ayant la méme pathologie qu’eux. Cet échange entre patients
leur a permis de créer un groupe d’entraide pouvant échanger réciproquement sur leur
expérience de la maladie. Ce lien social ayant semblé important pour eux lors du programme.
Quelques patients ont fait part du bénéfice qu’ils ont ressenti lors des séances de travail sur les
perceptions corporelles notamment les séances de relaxation. D’autres patients ont jugé bon de
nous faire part de la nécessité de séances théoriques sur la connaissance de leur pathologie,
notamment par le moyen des tableaux regroupant des symptomes sur la maladie bipolaire, et
des tableaux sur les signes de stabilité¢ et d’instabilité. Nous avons également eu plusieurs
patients qui nous ont fait remonter leur vécu positif des séances de pharmacologie menées avec
I’aide d’une pharmacienne. Certains patients ont pour leur part apprécié le travail effectué
autour de I’hygiéne de vie.

Quelques patients nous ont fait part d’une forte concentration d’informations en peu de temps
et de la difficulté¢ a tout intégrer. IIs ont souligné qu’il était important de pouvoir refaire
plusieurs fois les SARA® et qu’une piqire de rappel a distance pouvait étre bénéfique. Ils nous
ont fait part qu’ils ont pu apprendre des choses nouvelles en refaisant un méme SARA®.

Les informations qui suivent n’ont pas ét¢ évoquées par plusieurs patients, mais il nous a semblé
intéressant de les citer car un travail sur ces questions pourrait étre & envisager pour améliorer
le programme Bipolis®.

Un patient nous a fait part de ses difficultés de venir aux séances lors des périodes dépressives.
Une patiente nous a informé des difficultés qu’elle a ressenti a 1’arrét du programme, avec
notamment la sensation de se retrouver seule d’un coup.

Un patient a indiqué qu’étre confronté théoriquement aux symptomes de la maladie a pu étre
inquiétant pour lui et a pu le mettre en difficulté pour gérer ces informations.

Un patient nous a informé avoir eu des difficultés a tout comprendre du fait d’une barri¢re de
la langue.
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IV. DISCUSSION DES RESULTATS ET PERSPECTIVES

A. Discussion des résultats

Les résultats observés dans la littérature internationale, sont en faveur d’un apport bénéfique de
I'éducation thérapeutique dans le parcours de soin et la qualité de vie des patients bipolaires.
Notre étude semble également montrer un bénéfice de Bipolis® dans le quotidien des patients
bipolaires.

En effet, notre étude nous permet d’établir que Bipolis® diminue de 34,62% les déstabilisations
ambulatoires a 5 ans chez les patients qui I’ont suivi. Nous avons défini les déstabilisations
ambulatoires comme 1’association de plusieurs signes cliniques d’hypomanie ou de dépression
légeére a modérée pouvant étre associée a une réadaptation du traitement par le praticien en
raison de ces symptomes. Ces signes devaient étre résolutifs et donc ne pas déboucher sur une
hospitalisation. Ces déstabilisations ont un impact négatif dans le quotidien des patients, leur
diminution ne peut &tre que bénéfique sur la qualité de vie des patients, et il est donc important
de pouvoir souligner I’effet de Bipolis® sur les déstabilisations ambulatoires. Cette diminution
des déstabilisations ambulatoires, peut étre mise en lien avec les résultats du questionnaire, qui
montrent que Bipolis® a un impact positif dans 1’identification par les patients de stratégies
non médicamenteuses complémentaires au traitement chimique pour se stabiliser.

De méme, le programme Bipolis® améliore chez les patients leur fonctionnement psychosocial
et leur qualité de vie. En effet, notre étude, nous permet également d’établir que de fagon géné-
rale, les patients ayant suivi Bipolis® ont ressenti une amélioration de leur qualité de vie par un
meilleur acces a des loisirs, et par la réalisation de projet. En outre, sur le plan social, les patients
qui ont suivi Bipolis® se sentent moins limités, pour créer du lien social, et ressentent moins
de difficulté sur leur lieu de travail, laissant supposer un effet du programme sur la déstigmati-
sation de la maladie.

Cependant, nous constatons qu’a 2 ans, les résultats concernant I’impact de Bipolis® sur les
déstabilisations prises en charge en ambulatoire ne sont pas significatifs. Nous pouvons donc
émettre 1’hypothése que, de fagon étonnante, Bipolis® semble mieux protéger de la rechute
ambulatoire a 5 ans, qu’a 2 ans. Plusieurs hypotheses peuvent étre émises :

En premier lieu, 31% des patients Bipolis® que nous avons inclus ont effectué au moins un
autre SARA®, ils ont donc fait plus de 4 SARA®, soit au moins un SARA®, apres leur TO.
Cette participation a au moins un SARA® surnuméraire est laiss¢ au libre choix du patient
(modalité d’inscription renouvelable en fonction de son souhait d’apprentissage, s’il pergoit la
nécessité de renforcer ses compétences €ducatives, et ses stratégies d’auto-soins et stratégies
adaptatives). On peut donc se demander, si cette possibilité de revenir dans le programme
Bipolis® (apres un premier programme de 4 SARA® complet) ne permet pas, a travers un
savoir approfondi, et délivré a plusieurs périodes, de mieux protéger le patient, en renforgant
ses compétences sur sa maladie.
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En second lieu, comme nous venons de I’évoquer, Bipolis® améliore le ressenti des patients
sur leur qualité de vie. Ces améliorations qui se mettent en place au long cours peuvent
¢galement expliquer ce renforcement du bénéfice de Bipolis® a long terme, soit a 5 ans.

Notre étude a également mis en avant un taux de satisfaction important des patients concernant
le programme Bipolis® pour prévenir la rechute, traiter leur maladie, gérer leurs symptomes ou
plus globalement. Ces taux de satisfaction peuvent suggérer une bonne adhésion au programme.
Cette alliance a possiblement contribué au peu de refus dans le groupe Bipolis®. En effet, les
refus de participer a 1’étude ont été effectués majoritairement par des patients non-exposés a
Bipolis®. Nous pouvons supposer que les patients Bipolis® se sentant plus concernés ont plus
facilement accepté de participer a cette étude, mais également qu’une bonne alliance thérapeu-
tique s’¢était forgée entre eux et les soignants.

Par ailleurs, Bipolis® permet également de diminuer de 80% les hospitalisations en ASPDT a
2 ans du programme. Les hospitalisations en ASPDT sont des hospitalisations sans 1’accord du
patient qui sont souvent plus longues et plus contraignantes pour le patient. Nous les
considérons plus graves que les hospitalisations en soin libre. 1l est donc intéressant de constater
que les patients Bipolis® peuvent plus facilement accepter d’étre hospitalisés, ils percoivent
donc sans doute plus facilement lorsqu’ils sont décompensés, et cela facilite leur prise en
charge. Nous pouvons mettre en lien cette diminution des hospitalisations en ASPDT avec les
outils de Bipolis® jugés comme utiles par les patients lors du questionnaire. En effet, des
patients ont fait part que Bipolis® leur a permis de mieux repérer les signes précurseurs de
rechutes, ils ont souligné I'utilité qu’ils ont ressentie lors des séances sur les prodromes et de
I’utilité de séances théoriques sur la connaissance de leur pathologie, notamment au moyen des
tableaux regroupant des symptomes sur la maladie bipolaire, et des tableaux sur les signes de
stabilités et d’instabilités. Nous pouvons supposer que ces connaissances théoriques leur
permettent de mieux repérer lorsqu’ils sont décompensés et donc de plus facilement accepter
une hospitalisation. Par ailleurs I’ETP Bipolis®, s’attache a travailler dés le premier SARA®
sur une des idées guides du programme, qui est la réduction de la gravité de I’hospitalisation et
la prévention de la contrainte.

Cependant notre ¢tude ne nous permet pas d’établir significativement de lien entre le
programme Bipolis® et le nombre d’hospitalisations a 2 ans et a 5 ans du programme. Ces
résultats, que nous n’attendions pas, nous amenent a nous pencher sur le protocole de notre
étude a la recherche d’éventuels biais qui aurait pu perturber nos résultats.

Ainsi, lors de I’inclusion des patients, nous avons eu des difficultés pour recueillir le parcours
Bipolis® des patients, soit le nombre de SARA® effectué par chaque patient. En effet, nous
avions a notre disposition de multiples supports d’informations a la fois manuscrits et
informatiques. L’information pouvant étre parfois sur un support, parfois sur un autre, parfois
dans plusieurs sans étre toujours concordantes. Cette multitude de supports, peut étre a I’origine
d’un biais de sélection.
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Nous avons également éprouvé des difficultés pour retrouver le nom des patients ayant participé
au programme Bipolis® entre 2009 et 2012. En effet, du fait de I’ancienneté du programme, les
dossiers médicaux n’était pas encore informatisé a I’époque, nous avons donc di rechercher
une base manuscrite répertoriant ces patients. Malheureusement, nous n’avons pas pu retrouver
de document manuscrit sur Bipolis® datant de cette époque hormis 1’audit du CH. Gérard
Marchant effectu¢ en 2013. Nous nous sommes donc basés sur ce document interne pour
récupérer le nom de ces patients, cependant, du fait de cette perte d’information nous pouvons
supposer avoir perdu quelques patients qui auraient pu correspondre a nos critéres d’inclusions
et pas a ceux de cet audit.

Les difficultés a recueillir précisément le parcours Bipolis® des patients, nous ont conduit a
choisir une date index annuelle et non une date index plus précise avec le jour et le mois. Ce
manque de précision peut amener une incertitude sur la période exacte de 2 ans apres la fin du
programme Bipolis®, en effet cette période peut donc se rallonger de plusieurs mois pour les
patients ayant terminé leur dernier SARA® en janvier par exemple.

Par ailleurs, nous avons fait le choix d’apparier nos patients selon 1’age, le sexe et I’année de
début de suivi sur I’hopital Marchant ; cet appariement nous permet d’obtenir deux groupes
globalement similaires et donc comparables. Cependant nous pouvons nous poser la question
si cet appariement a ¢té suffisant et si nous n’aurions pas pu augmenter la similitude de nos
deux groupes en effectuant un réajustement selon la sévérit¢ de la maladie en plus de
I’appariement susdit. Nous aurions pu par exemple prendre en compte les formes bipolaires
avec spécifications DSM V a caracteéres psychotiques ou comorbidités notamment addictives.
La présence d’une addiction continue ou de formes psychotiques de bipolarité ont un impact
sur les rechutes avec hospitalisation. Notre étude n’a pu le mettre en place, en absence, de
données directement accessibles sur la sévérité de la maladie en termes de diagnostic posé sur
« cortexte ».

De méme, nous aurions pu distinguer les patients selon le type de trouble bipolaire (type I, type
II) et les apparier en fonction.

De plus, 2 patients ressortent dans le profil des rechutes donnant lieu a hospitalisation. Ces 2
patients présentent le nombre d’hospitalisation le plus fort du groupe Bipolis® soit 8 a 5 ans et
4 a 5 ans. L’analyse en vérification de leurs dossiers cliniques montre que les rechutes sont
exclusivement psychotiques et pour 1’un des deux patients avec addiction permanente, facteur
déclenchant des bouffées délirantes aigues. Leurs parcours Bipolis® a été difficilement
réalisables, du fait d’absences réitérées et de troubles de comportement en séances. Le
diagnostic de bipolarité, initialement posé, a été réfuté pour les 2 sujets apres le parcours
Bipolis® par leur psychiatre traitant. Ce fait met en évidence qu’il faut ménager un temps pour
une €tape de vérification, apres choix informatique des sujets, de I’ensemble du dossier clinique
pour étude du profil ETP du patient et exclusion des diagnostics erronés.

Lors de la rédaction du protocole, nous avons décidé de recueillir toutes les décompensations
sans distinction, cependant nous aurions peut-étre di différencier les décompensations
maniaques et dépressives. En effet, comme nous I’avions vu précédemment certaines études
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trouvent des résultats différents selon le type de décompensation, la revue de la littérature menée
en 2011 par Tarciso et al trouve dans deux études, une diminution des €pisodes hypomaniaques
et maniaques mais non des épisodes dépressifs.[34]

Par ailleurs les données dans la littérature internationale sont en faveur d’un effet bénéfique de
I’ETP dans les récidives du trouble bipolaire. Cependant les programmes d’ETP peuvent varier
d’un lieu a I’autre dans la méthode de base du programme et le respect du cahier des charges
ETP (variations dans la pluridisciplinarité, 1’utilisation d’outils non exclusivement
psychothérapeutiques, le nombre de séances, la durée des séances, le contenu des séances...) En
effet, I’étude de Bond retrouve un nombre de séances pouvant varier de deux a vingt et un,
I’éducation pouvant aller d'internet a des séances de groupe avec des psychologues
expérimentés. Les séances pouvant varier de quelques sessions didactiques a une grande
interactivité.[3] Ces différents types d’ETP peuvent avoir plus ou moins d’impact sur le
parcours de soin des patients et peuvent justifier des résultats différents selon les études.
Concernant le programme Bipolis®, nous constatons que le programme, qui existe depuis
maintenant 9 ans, s’est adapté au fil du temps avec mise a jour en fonction des données
scientifiques (intégration des données DSMV, de nouvelles techniques non médicamenteuses,
nouvelles thérapeutiques médicamenteuses. . .) et de la dynamique de groupe (modifications des
horaires des séances, changement de 1’ordre de 2 SARA® dans I’année...). Pour autant, il n’y
a pas eu de modification de la méthode, du contenu des SARA® ou de la technique
pédagogique. Cependant nous pouvons supposer que la cohorte exposée n’a pas sensiblement
eu la méme intervention en 9 ans. Il aurait donc été intéressant de pouvoir analyser cette cohorte
en prenant en compte I’année de participation.

De plus, nous avons décidé d’inclure les patients a partir de 4 SARA®, pourtant nous pouvons
nous demander a partir de combien de SARA®, le programme Bipolis® peut apporter ou non
un bénéfice. En effet, nous avons constaté que 49% des patients inscrits a Bipolis® entre mars
2009 et juillet 2017 terminent les 4 SARA® et que 31% d’entre eux (soit 14% de I’ensemble
des patients inscrits a Bipolis® entre mars 2009 et juillet 2017) ont effectué aux moins un autre
SARA®. Comme nous I’avons dit précédemment, cette participation a au moins un SARA®
surnuméraire est laissé au libre choix du patient. On peut donc se demander, si cette possibilité
de revenir dans le programme Bipolis® (apres un premier programme de 4 SARA® complet)
ne permet pas de mieux protéger le patient de la rechute. Il serait donc intéressant d’effectuer
une étude en différenciant les patients selon le nombre de SARA® qu’ils effectuent.

Nous avons également constaté que certains patients effectuent les 4 SARA® en un an, d’autres
mettent plusieurs années pour terminer le programme, le temps moyen pour effectuer le
programme étant d’un an et onze mois. Nous pouvons nous demander si le temps que met le
patient a terminer le programme Bipolis® peut influencer 1’efficacité ou non du programme. I1
aurait ¢été¢ intéressant dans notre étude de prendre en compte la durée pour effectuer le
programme complet de Bipolis® dans I’analyse des résultats. C’est a dire en étudiant la période
allant du début de programme a la date index. Et en analysant dans cette période d’obtention
d’un programme complet, les bénéfices ou non de ce parcours ETP personnalisé et les raisons
des arréts / reprises de programme par le patient (rechute avec ou sans hospitalisation,
difficultés lors d’un SARA® spécifique, perception d’un besoin de pause cognitive, impression
d’avoir acquis suffisamment de capacités de gestion de la maladie apres quelques mois de

51



travail ETP, sentiment d’un manque de connaissances aprés un premier stade de
stabilisation...).

Concernant I’analyse des hospitalisations a 5 ans du programme Bipolis®, nos résultats
semblaient grandement en faveur d’un impact de Bipolis® sur le nombre d’hospitalisations a
5 ans avec 60,71% des patients exposé n’ayant pas été hospitalisé contre 39,28% dans le
groupe témoin, soit une diminution de 35,3% du nombre d’hospitalisation. Cependant nous
obtenons des résultats non-significatif avec un p=0,0553, soit un p tres proche de 0,05. On
remarque donc qu’il y a une tendance non significative en faveur de Bipolis® sur le nombre
d’hospitalisation. Nous pouvons supposer que nos résultats non-significatifs ont été influencés
par une faible puissance du fait d’'un nombre de sujet nettement inférieur aux nombres de
sujets nécessaires. En effet, nous n’avons pu obtenir que 28 patients dans les deux groupes
ayant un recul de Sans, alors qu’il en fallait 45 dans chaque groupe pour conférer une
puissance de 80%. Du fait de la grande différence du nombre d’hospitalisations constaté dans
les deux groupes, il serait intéressant de pouvoir recruter d’autres patients et de refaire
I’analyse avec un nombre de sujets supérieur a 45 dans chaque groupe.

Ce manque de sujets pour conférer une puissance suffisante peut également expliquer les
résultats non significatifs obtenus sur les modes d’hospitalisations a 5 ans, alors que notre étude
montre pourtant un bénéfice de Bipolis® a 2 ans sur le nombre d’hospitalisation en ASPDT.

B. Perspectives

La population que nous avons étudiée retrouve un sex-ratio de 2,5 femmes pour un homme, or
dans la population générale, le trouble bipolaire touche autant de femme que d’homme [23]. La
population Bipolis® semble donc plus féminisée que la population générale. Il serait intéressant
de voir si les praticiens proposent la participation au programme autant aux hommes qu’aux
femmes ou si plus d’hommes refusent et pourquoi.

Nous avons eu des difficultés, du fait d’un délai imparti restreint, a joindre les patients pour le
questionnaire téléphonique, nous avons donc un nombre de participants plus faibles que ce que
nous attendions. De plus, ces questionnaires ont été effectués pour certains a distance de la
participation au programme Bipolis®, nous pouvons supposer qu’il n’a pas été évident pour les
patients de se rappeler de leur état de santé avant leur participation a Bipolis®. Il serait
intéressant de pouvoir faire passer ce questionnaire aux patients de fagcon complémentaire a
I’évaluation RASH, au moment de leur inscription au programme Bipolis®, et de leur refaire
passer a la fin du programme Bipolis® puis quelques années plus tard.

Il est intéressant de constater que dans le groupe Bipolis® les facteurs de rechutes majoritaires
sont les modifications thérapeutiques et les addictions, alors que dans le groupe témoin, les
facteurs de rechutes majoritaires sont les modifications thérapeutiques et les événements de vie.
Nous pouvons supposer que I’amélioration de la qualité de vie des patients a fait diminuer les
facteurs de rechutes liés a un événement de vie mais que les addictions restent trés présentes
dans la population Bipolis®. Par ailleurs, notons que d’apres Cassano dans son étude en 2009,
une partie des rechutes somatiques entrainant une hospitalisation, est d’ordre préventif d’un
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épisode psychiatrique aigu bipolaire. [6] Il pourrait donc étre intéressant d’effectuer une étude
plus précise sur I’observation de ces différents facteurs de rechutes et de réfléchir a comment
nous pourrions réadapter le programme Bipolis® pour agir notamment sur les addictions.

Au vu de ce que nous avons évoqué précédemment et des résultats présents dans la littérature
internationale, il nous semble qu’une étude prenant en compte les biais évoqués précédemment,
et incluant un nombre de sujets supérieur pourraient mettre en évidence un effet de Bipolis®
sur les hospitalisations et les rechutes a 5 ans du programme.
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V. CONCLUSION

Ce travail de these s’est attaché a étudier I’impact, sur le parcours de santé des patients atteints
d’un trouble bipolaire, du programme d’¢ducation thérapeutique Bipolis® proposé sur le centre
hospitalier Gérard Marchant a Toulouse.

Nous avions pour objectif principal d’évaluer I’impact de Bipolis® sur le nombre d’hospitali-
sation a 2 ans du programme. Cependant notre étude ne nous permet pas d’établir un lien entre
Bipolis® et le nombre d’hospitalisation que ce soit a 2 ans ou a 5 ans. En revanche, a I’issue de
cette étude, nous constatons que le programme Bipolis® permet une diminution de 34,62% des
déstabilisations en ambulatoires a 5 ans du programme et permet une diminution de 80% des
hospitalisations en ASPDT a 2 ans du programme. Il améliore chez les patients leur fonction-
nement psychosocial et leur qualité de vie. Il améliore 1’acceptation de la prise d’un traitement,
I’identification par les patients de stratégies non médicamenteuses complémentaires au traite-
ment chimique pour se stabiliser, et le vécu par les patients de leurs santé psychique et physique.
Bipolis® permet aux patients de se sentir moins limité pour effectuer une taiche domestique et
pour créer du lien social, il améliore I’acces a des loisirs ou a la mise en place de projet. Il
diminue les difficultés ressenties sur leur lieu de travail.

Nous espérons que la mise en avant de ses effets positifs va permettre une plus grande diffusion
dans la région Occitanie de la pratique de I’éducation thérapeutique dans le trouble bipolaire.
Toutefois, il nous semble nécessaire d’effectuer d’autres études prenant en compte les biais
susdits et ayant un nombre de sujet supérieur pour analyser de nouveau un éventuel lien entre
Bipolis® et les rechutes en hospitalisation.
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VII. ANNEXES

Questionnaire proposé aux patients Bipolis®

QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION :

Dans quelle mesure avez-vous été satisfait ou insatisfait de votre participation a Bipolis® pour préve-
nir la rechute ou traiter votre maladie ?
Tres insatisfait

Insatisfait

Satisfait

(0]
(0]
0 Légerement satisfait
(0]
O Tres satisfait

Dans quelle mesure avez-vous été satisfait ou insatisfait de la facon dont Bipolis® vous a aidé a gérer
vos symptémes ?

0 Tres insatisfait

0 Insatisfait

O Légérement satisfait
O Satisfait
(0]

Trés satisfait

Globalement dans quelle mesure avez-vous été satisfait ou insatisfait de Bipolis® ?
0 Tres insatisfait

0 Insatisfait

O Légérement satisfait
0 Satisfait
(o}

Trés satisfait

Bipolis®, vous a-t-il aidé dans la compréhension et I'acceptation de la prise d’un traite-

ment ?
0 Oui
O Non

Est-ce que Bipolis® vous a permis d’identifier des stratégies non médicamenteuses complémentaire
au traitement chimique pour vous stabiliser ?

0 Oui

O Non
Quels outils de Bipolis ont été les plus utiles pour vous ?

Avez-vous des remarques supplémentaires ?
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QUESTIONNAIRE D’EVENEMENT DE VIE AVANT / APRES AVOIR PARTICIPE A BIPOLIS :

Dans I'’ensemble, diriez-vous que votre santé psychique (stabilité de la maladie) :

Avant bipolis®, était

Apreés bipolis®, est

Excellente
Tres bonne
Bonne
Médiocre

O O O O o

Mauvaise

Excellente
Treés bonne
Bonne
Médiocre

O O O O o

Mauvaise

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre santé physique :

Avant bipolis®, était

Apreés bipolis®, est

Excellente
Tres bonne
Bonne
Médiocre

O O O O O

Mauvaise

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre état de santé, :

Avant bipolis®, vous limitait pour effectuer vos
taches quotidiennes (taches domestiques, déplace-
ment autour de chez soi, hygiene de soi)

Excellente
Treés bonne
Bonne
Médiocre

O O O O O

Mauvaise

Apreés bipolis® vous limite pour effectuer vos taches
quotidiennes (tdches domestiques, déplacement au-
tour de chez soi, hygiéne de soi)

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

O Oui beaucoup limité
0 OQuiun peu limité
0 Non pas du tout

Dans I’ensemble, diriez-vous que votre état de santé,

Avant bipolis, vous limitait pour effectuer des ef-
forts physiques importants (courir, faire du sport) :

Apres bipolis vous limite pour effectuer des efforts
physiques importants (courir, faire du sport) :

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout
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Dans I’ensemble, diriez-vous que votre état de santé,

Avant bipolis®, vous limitait pour mettre en
place vos projets, pour accéder a des loisirs...

Apres bipolis®, vous limite pour mettre en place
vos projets, pour accéder a des loisirs...

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre état de santé, :

Avant bipolis®, vous limitait pour créer du lien
social (communication, sociabilité, relations...)

Apreés bipolis®, vous limite pour créer du lien so-
cial (communication, sociabilité, relations...)

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre état de santé, :

Avant bipolis®, avait un impact dans votre vie
familiale

Apreés bipolis®, a un impact dans votre vie fami-
liale

O Oui beaucoup
0 Ouiun peu
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup
0 Ouiun peu
0 Non pas du tout

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre état de santé, :

Avant bipolis®, vous limitait dans la gestion de
votre budget ou pour effectuer des démarches
administratives

Apreés bipolis®, vous limite dans la gestion de
votre budget ou pour effectuer des démarches
administratives

0 Oui beaucoup limité
0 Oui un peu limité
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup limité
0 Oui un peu limité
0 Non pas du tout

Dans I'ensemble, diriez-vous que votre état de santé, :

Avant bipolis®, vous limitait pour effectuer cor-
rectement votre activité professionnelle, ou
votre recherche d’emploi

Apreés bipolis®, vous limite pour effectuer cor-
rectement votre activité professionnelle, ou
votre recherche d’emploi

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout

0 Oui beaucoup limité
0 Ouiun peu limité
0 Non pas du tout
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Résumeé en francais

Introduction : Bipolis® est un programme d’éducation thérapeutique du patient destiné aux
personnes souffrant de troubles bipolaires issus des lieux de soin de la région Occitanie. Nous

avons souhaité étudier son impact sur les récidives du trouble bipolaire. Méthode : Notre
travail est une enquéte de cohorte rétrospective exposés versus non exposés, dont la
population cible concerne les patients atteints d’un trouble bipolaire ayant participé a
Bipolis® entre mars 2009 et juillet 2017, auxquels nous avons appari¢ un patient témoin.
Notre étude consiste en I’analyse des données contenues dans le dossier médical des patients
et en la passation d’un questionnaire téléphonique. Nous avons inclus 51 patients dans chaque
groupe. Résultats : Notre étude ne nous permet pas d’établir significativement un lien entre
Bipolis® et le nombre d’hospitalisation que ce soit a 2 ans ou a 5 ans. En revanche, nous
constatons que le programme Bipolis® permet une diminution de 34,62% des déstabilisations
prises en charge en ambulatoires a 5 ans du programme et une diminution de 80% des
hospitalisations en ASPDT a 2 ans du programme. Il améliore le vécu par les patients de leurs
santés psychique et physique. Bipolis® permet aux patients de se sentir moins limité pour
effectuer une tache domestique, pour créer du lien social, pour accéder a des loisirs ou mettre
en place des projets. Il diminue les difficultés ressenties par les patients sur le lieu de travail.
Conclusion : Bipolis® permet de diminuer les déstabilisations en ambulatoire et les
hospitalisations en ASPDT. Ce programme améliore aussi la qualité de vie des patients.

Abstract

Evaluation of the effects on the health trajectory of the participation in the therapeutic
education program Bipolis® for participants from march 2009 to july 2017.

Introduction: Bipolis® is a therapeutic patient education program for people with bipolar
disorders from healthcare institutions in the Occitanie region. We wanted to study its impact
on the recurrences of bipolar disorder. Methods: Our work is a retrospective cohort exposed
versus unexposed research, whose target population is patients with bipolar disorder who
participated in Bipolis® between March 2009 and July 2017, to whom we have matched a
control patient. Our study consists of analyzing the data contained in the patients' medical
records and conducting a telephone questionnaire. We included 51 patients in each group.
Results: Our study does not allow us to significantly establish a link between Bipolis® and
the number of hospitalizations at either 2 or 5 years. On the other hand, we note that the
Bipolis® program allows a 34.62% decrease in destabilization in outpatient care at 5 years of
the program and an 80% decrease in ASPDT hospitalizations at 2 years of the program
(involuntary admission in psychiatric at the request of a third party). It improves patients'
perception of their mental and physical health. Bipolis® allows patients to feel less limited to
perform a domestic task, to create social cohesion, to access leisure activities or to set up
projects. It reduces the difficulties experienced by patients in the workplace. Conclusion:
Bipolis® reduces destabilization in ambulatory care and hospitalization in ASPDT. This
program also improves the quality of life of patients.
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