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Etat des lieux des soins de réhabilitation a destination des patients
schizophrénes en Midi Pyrénées

La réhabilitation est une filiere de soin en psychiatrie née d’'un nouveau concept : le
rétablissement. Il s’agit, pour les acteurs qui y sont engagés, de limiter le handicap
fonctionnel, ce qui implique de réformer les pratiques psychiatriques et de repenser le
rapport des patients a la maladie notamment dans le cas de la schizophrénie. Nous nous
sommes intéressés dans ce fravail a la place de la région Midi-Pyrénées dans le
développement de cette filiére.

Nous avons conduit une étude observationnelle sur la région Midi-Pyrénées, de janvier a juin
2018, au sein des structures compétentes en santé mentale et a l'aide d’entretiens
téléphoniques semi dirigés. Nous avons identifié, les filieres locales et les projets en cours
d’élaboration visant a organiser des soins de réhabilitation psychosociale a destination des
patients adultes souffrant de schizophrénie. La mise en place d’interventions validées
relevant du champ de la réhabilitation psychosociale que sont les thérapies cognitivo-
comportementales, la remédiation cognitive, les entrainements aux habiletés sociales et
I'éducation thérapeutique a également été relevée dans ces établissements. Nous avons
également recherché les freins éventuels au développement de cette filiére.

Au sein de 22 structures, 11 publiques et 11 privées, nous avons référencé 11 filiéres dont 2
sont encore a I'état de projet. Celles-ci n’étaient pas organisées entre elles et présentaient
peu de point communs. Seuls 14 des 22 établissements proposaient un des 4 outils de soins
validés étudiées. L'offre de réhabilitation relevait majoritairement de l'offre publique. Le
premier frein évoqué était la sensibilisation aux pratiques de réhabilitation des professionnels
de santé mentale.

Ce travail donne quelques pistes pour favoriser le développement des filieres de
réhabilitation, permettre une meilleure coordination de ces structures afin d’améliorer I'offre
de soin aux patients.
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A synopsis of rehabilitation care for schizophrenic patients in
Midi-Pyrenees

Rehabilitation is a newborn sector in psychiatry with the original concept of « recovery ». Its
aim is to reform psychiatric practices and to rethink the relationship between patients and
diseases, especially for the patient suffering from schizophrenia. In this work, we were
interested in the development of the rehabilitation in Midi-Pyrenees region.

We conducted an observational study in the Midi-Pyrénées region, from January to June
2018, among the competent structures in mental health with using semi-structured telephone
interviews. We identified local networks and projects under development organizing
psychosocial rehabilitation care for adult patients suffering from schizophrenia. The
establishment of interventions in the field of psychosocial rehabilitation such as cognitive
behavioral therapy, cognitive remediation, training in social skills and therapeutic education
was also identifies in these institutions. We also looked for possible obstacles to the
development of this sector.

In 22 structures, 11 public and 11 private, we have referenced 11 sectors of which 2 are still
in the project stage. There was no coordination between these centers, and they had little in
common. Only 14 of the 22 institutions offered one of the 4 psychosocial interventions
studied. Most of the rehabilitation care came from the public offer. The first mentioned limit
was lack awareness to the rehabilitation practices of mental health professionals.

This work provides some ways to promote the development of rehabilitation programs, to
allow better coordination of these structures and to improve patient care.
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INTRODUCTION

|. La schizophrénie : une maladie

1. Historique du concept

Les premiéeres descriptions de la schizophrénie remontent a Emil Kraeplin qui utilise
en 1889 le terme de “dementia praecox”. L'évolution de la maladie ne se faisant pas
toujours vers la démence, ce terme est par la suite abandonné. Il est remplacé par
celui de schizophrénie, terme inventé en 1908 par Eugen Bleuler avec pour racine
“schizein”, signifiant fractionnement, “phrén”, désignant I'esprit : faisant référence aux

symptomes dissociatifs, une des caractéristiques de la maladie.
2. Définition clinique

Le diagnostic de cette maladie reste exclusivement clinique, aucun marqueur

biologique ou d’imagerie n’ayant été validé a ce jour.

Dans sa derniére version parue en 2013, le DSM-V caractérise la maladie par la
présence d’idées délirantes, d’hallucinations, d’'une désorganisation du discours ou
du comportement et/ou de symptdbmes négatifs (réduction de [I'expression
émotionnelle, aboulie...). Ces symptoémes devant persister pendant au moins 6

mois(1).
3. Epidémiologie

Selon 'OMS la schizophrénie est considérée comme l'une des 10 pathologies les
plus préoccupantes, au méme titre que les cardiopathies, les accidents vasculaires
cérébraux, les cancers... Elle touche en 2018 plus de 23 millions de personnes dans

le monde. Elle est plus fréquente chez ’'homme que chez la femme.

Environ 237 800 personnes souffrant de schizophrénie, soit 3,75 pour 1000
habitants, ont été prises en charge en France en 2014 par le systéme de soin. Ce
taux était de 4.2%o. dans la région Occitanie (2) pour une population de 5 730 753
habitants (source INSEE). La population souffrant de schizophrénie est relativement

jeune : 85 % des hommes et 78 % des femmes sont &gés de 25 a 64 ans (2).
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4. Evolution et comorbidités

La schizophrénie est une maladie dont I'évolution peut étre trés variable d’un sujet a
un autre. Elle est généralement chronique, marquée par la survenue d'épisodes
psychotiques récurrents. Les premiers symptdmes psychotiques apparaissent
classiquement chez le grand adolescent ou I'adulte jeune entre 15 et 25 ans, mais |l
existe des formes rares trés précoces (pré-pubertaires) ou tardives (aprés 35 ans).
L’age de début est généralement plus tardif chez la femme par rapport a ’'homme
d’environ 5 ans. S’ils évoluent souvent par poussées, certains symptédmes peuvent

également persister lors de périodes de rémission.

Il est important de garder a I'esprit que le premier épisode et les rechutes sont

favorisés par I'existence de facteurs de stress (drogues, ruptures, deuils...).
La maladie est associée a de nombreuses comorbidités :

- Psychiatriques : avec une prévalence augmentée de troubles de 'humeur lors
des phases aigues de la maladie ou au décours d’un épisode ;

- Addictives: la schizophrénie étant fréquemment associée a une
consommation abusive ou a une dépendance au tabac, au cannabis ou a
l'alcool ;

- Somatiques : troubles métaboliques et complications cardiovasculaires

(iatrogénie des antipsychotiques).

Malgreé les progres thérapeutiques, la schizophrénie reste une pathologie sévere. Le
DSM dans sa cinquiéme version précise encore que « la rémission compléte est le
plus souvent inhabituelle dans ce trouble (1) », il a longtemps été communément
admis que la majorité de patients ne parviendraient pas a recouvrir leur état

antérieur.

La schizophrénie est de plus associée a une diminution de I'espérance de vie, les
sujets qui en souffrent présentent une mortalité de 2 a 3 fois supérieure a celle de la
population générale. Cela s’explique par les complications, particulierement
somatiques, qui 'accompagne, mais aussi par un taux de mortalité par suicide trés

éleve, de 'ordre de 10 %, chez les patients souffrant de cette maladie(3).
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5. Schizophrénie et troubles cognitifs

Depuis de nombreuses années, les travaux en neuropsychologie et en psychologie
poussent a sortir d’'une lecture dichotomique de la maladie. C’est-a-dire une lecture
mettant 'accent sur I'existence de symptémes positifs et négatifs, fortement présente
dans les critéres diagnostiques des classifications internationales (DSM-V, CIM10)
(4). C’est une vision qui imprégne encore la pratique clinique et qui a le défaut de
négliger I'existence et I'importance des troubles cognitifs présents chez la majorité
des personnes souffrant de schizophrénie (plus de 75%) (5), ceci dés le stade

précoce, voire dés la phase prodromale de la maladie (6) (7) (8).

Les troubles cognitifs apparaissent souvent des les premieres années de la maladie
pour se stabiliser généralement aprées 2 a 5 ans d’évolution. lls peuvent étre

regroupés en plusieurs catégories :

- les déficits impliquant la mémoire, I'attention et les fonctions exécutives ;

- les déficits impliquant des facteurs généraux comme un ralentissement global
du traitement de linformation, mesurés par les temps de réaction et la
limitation des ressources cognitives (4) ;

- une altération en théorie de I'esprit (Theorie of Mind ou ToM); capacité de
mentalisation et de lecture intentionnelle (9), fortement impliquée dans les

compétences sociales.

Les études neuropsychologiques de patients souffrant de schizophrénies ont
souligné la grande variabilité interindividuelle de leurs profils cognitifs et
'importance de I'évaluer pour chaque patient au cas par cas. lls seraient, avec les
symptémes négatifs, responsables de I'essentiel de la perte en qualité de vie (10)
et en fonctionnement global (5) (10) (11) (12) pouvant participer au handicap chez

ces patients.
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II.  La schizophrénie : un handicap

1. Définition du Handicap

Longtemps centrée sur le contrle des symptdémes de la maladie, la notion de santé
a evolué. L’'OMS la définit déja depuis 1984 comme « un état complet de bien-étre
physique, mental et social, qui ne consiste pas en une absence de maladie ou
d’infirmité »(13).

L’OMS propose une premiere définition du Handicap en 1980, revue en 2001 dans la
« classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé
mentale » (CIF). A contrario de sa premiere version, il ne s’agit plus de centrer le
handicap sur la maladie et ses conséquences fonctionnelles, mais comme une
« interaction non prédéfinie entre un probléme de santé et des facteurs personnels et

environnementaux ».

Ainsi, la CIF définit le handicap comme un processus dynamique : des altérations
des fonctions organiques et/ou de structures anatomiques, appelées déficiences,
entrainent des limitations d’activités, des restrictions de participation, correspondant
au « handicap ». Ce processus va étre modulé par des facteurs personnels et des

facteurs environnementaux. (14)
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2. Loi du Handicap de 2005 : droit a « compensation »

La notion de handicap psychique est reconnue en France par la loi « pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées » du 11 février 2005, dite loi du Handicap : « Constitue un handicap, au
sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation a la vie
en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une
altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques,
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble

de santé invalidant. » (15).

Cette loi détermine 'acces, aux patients qui en font la demande, a la reconnaissance
d’'un statut de personne handicapée et a certaines prestations de compensation de
leur handicap, qu’elles soient de nature financiéres, professionnelles, légales ou
médico-sociales. Cette Loi est aussi 'occasion de revoir la formulation du handicap
telle que présente auparavant dans la Loi. Ainsi le terme de « personne
handicapée » utilisé pour définir les individus victimes de handicap est préféré a celui
de « handicapé », montrant une évolution dans la maniére de percevoir I'individu. Y
est également réaffirmé la priorité de l'accés a la scolarité, a I'emploi, a Ila

citoyenneté et a la participation a la vie sociale.
3. Schizophrénie : clinique du handicap

La schizophrénie est responsable d’un fort handicap psychique pour les patients qui
en souffrent. Selon 'OMS c’est la huitiéme cause de handicap des sujets agés de 15

a 44 ans dans le monde. (12)

Ce handicap est, chez les patients souffrant de schizophrénie, la résultante de
déficiences dans les fonctions psychiques. Elles correspondent aux troubles
psychotiques décrits précédemment et aux troubles cognitifs observés a tout stade
de la maladie. Ainsi des altérations cognitives et des symptdmes prodromiques non
spécifiques peuvent étre présents 2 a 5 ans avant 'émergence du trouble. lls vont
étre responsables de limitations dans les compétences sociales et relationnelles de
ces patients, dans leur capacité a mettre en ceuvre certains actes de la vie courante

et occasionner de fortes ruptures sociales et professionnelles.
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Des études montrent que 11.5% des personne souffrant de schizophrénie ont acces
a un emploi, soit un taux bien plus faible que celui de 62.2% dans la population
générale, et ce alors méme que 50 a 73% d’entre elles déclaraient vouloir travailler.
(13)

Pour ce qui est des prestations sociales, on note en 2005-2006 que 11.5% des
600 000 personnes qui ont percu une Allocation pour Adulte Handicapé (AAH)

présentaient un trouble schizophrénique(13).

Au-dela de linsertion socio-professionnelle et du handicap, il faut souligner la
souffrance vécue par les personnes atteintes de schizophrénie, qui peut étre
d’origine multifactorielle : le caractére chronique et linsuffisance des moyens
thérapeutiques existant ainsi que des symptomes délirants et hallucinatoires souvent
mal vécu par les patients. Enfin on peut ajouter 'image négative véhiculée par cette

pathologie au sein de la société et probablement chez les patients eux-mémes.

lll.  Schizophrénie : modalités de prise en charge

1. Les neuroleptiques : le traitement de référence

L’origine des thérapeutiques médicamenteuses dans la schizophrénie remonte aux
années 1950, avec la découverte de la Chlorpromazine, qui montrait alors pour la
premiére fois une efficacité sur les symptomes positifs de la maladie. Ce traitement
fat le premier de la nouvelle famille pharmacologique baptisée « Neuroleptique ».
Ces traitements étaient responsables d’effets secondaires moteurs extrapyramidaux,
parallelement a leurs effets thérapeutiques. C’est I'apparition d’'une nouvelle sous
famille, celle des neuroleptiques « atypiques » ou dits de « seconde génération »,
dans les années 1990 qui a permis de montrer que les effets neuro-moteurs n’étaient

pas nécessaires aux effets thérapeutiques.

Pour cette raison ces derniers sont actuellement indigués comme traitement de
premiére intention dans la schizophrénie. lls ont pour but la rémission ou le contrdle

des symptdmes positifs de la maladie
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Certaines de ces molécules ont été développées dans l'optique de prendre
également en charge les symptémes négatifs de la maladie, mais leur efficacité dans
ce domaine reste marginale(16) et n’est pas prise en compte dans les stratégies

médicamenteuses actuelles.
2. Alternatives non médicamenteuses

Les traitements par Electro-Convulsivo-Thérapie (ECT) ou par stimulation
magnetique trans-cranienne (Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation ou RTMs)
peuvent étre une alternative au traitement par neuroleptiques(17). Elles ne sont pas
des thérapeutiques de premiére ligne et sont souvent utilisées en traitement
adjuvant. Leurs indications sont la symptomatologie positive résistante, une
intolérance ou une contre-indication a une ou plusieurs lignes de traitement
usuel(18).

La possible utilisation de la RTMs dans le traitement des troubles cognitifs et les
symptomes négatifs semble prometteuse, mais les résultats des études actuelles
restent contrastés et la diffusion de ce traitement a I'ensemble des patients est
difficilement envisageable(17) (19) (20).
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IV. Schizophrénie et rétablissement

1. Historique et évolution

Le mouvement en faveur du rétablissement en santé mentale est relativement
récent. Remontant aux années 90, il est connu dans les pays anglo-saxon sous le
nom de «recovery». Il a été initialement impulsé par des patients et des
associations de patients souffrant de schizophrénie. Ce mouvement s’est organisé
comme une opposition au systéme et aux conceptions du soin de I'époque, dans une

volonté de retrouver une place dans la communauté. (21)

Il a également été étayé par les grands travaux de recherche, de la fin des années
1980 aux années 2000, sur le devenir des patients psychotiques chroniques réalisés
aux Etats-Unis. Ces travaux remettent alors en question I'hnypothése pessimiste
prédominante sur le devenir des patients en montrant qu’'une maijorité de patients
souffrant de troubles psychiques graves progressent au-dela d’une simple
stabilisation.(22)

En parallele nait I'Association Mondiale pour la Réhabilitation Psychosociale (AMRP
ou WARP) qui est aujourd’hui une ONG regroupant I'ensemble des professionnels
travaillant en santé mentale, mais aussi des représentants des usagers, des familles,
et des acteurs de la société civile contribuant a I'édification du systéme de santé. Elle
publie, en partenariat avec 'OMS en 1996 les principaux objectifs et axes de la
pratique de la réhabilitation psychosociale, largement inspirés des concepts du
rétablissement : « réduction des symptdmes de la maladie mentale et des éventuels
effets secondaires des traitements médicamenteux, développement des
compétences sociales, travail d’'information et de lutte contre la discrimination dont
sont victimes les personnes souffrant de troubles mentaux organisation des actions
autour de la place centrale de l'usager et accompagnement des familles et des

proches ». (23)
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2. Deux concepts : réhabilitation et rétablissement

La réhabilitation correspond aux services et aux techniques qui sont mis en place
pour les personnes ayant des incapacités afin qu'ils puissent apprendre a s'adapter a
leur monde. Le rétablissement, quant a lui, fait référence a I'expérience vécue ou a la
« vraie vie », des personnes souffrant de troubles mentaux graves, qui 'acceptent et

qui surmontent le défi de leur incapacité.

En pratique, le processus de rétablissement est le fondement méme sur lequel se
construisent les services de réhabilitation. C'est au travers du processus de
rétablissement que les personnes ayant des incapacités deviennent actives et

courageuses et qu'elles investissent leur projet de réhabilitation. (24)

En tant que concept, le rétablissement reste cependant mal aisé a définir, car il n’en
existe pas de définition consensuelle. Il peut étre schématiquement découpé selon
deux approches, opposées, mais complémentaires : la dimension subjective et la

dimension objective.

e La dimension subjective : « étre en rétablissement »

C’est 'approche qui prend en compte la trajectoire individuelle, dite « expérientielle »,
de lindividu. Le rétablissement est comme un processus, présentant un certain
nombre d’étapes, que lindividu va progressivement franchir au cours de sa vie,
apprenant, par avancées et par reculs, a vivre une existence satisfaisante et ouverte
sur I'avenir malgré les limitations imposées par la maladie. Ainsi, dans la logique de
rétablissement, une rechute ou une nouvelle hospitalisation ne doivent pas étre
percues comme un echec, mais plutét comme une expérience permettant a l'individu

d’apprendre et de grandir.
Andreasen propose dans ses travaux un modeéle en cinq étapes de ce processus :

- « Le moratoire » : c’est le sentiment d'impuissance et de perte d’espoir vis-a-
vis du futur né de l'apparition des troubles ou de I'annonce diagnostique,
l'individu peut se troubler alors dans une attitude de dépendance vis-a-vis de
la psychiatrie ou au contraire dans le déni de sa pathologie et en opposition

face aux soins.
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- « La conscience » : l'individu va prendre conscience que son identité n’a pas a
étre confondue avec cette pathologie et qu’il peut prendre en main certaines
choses pour viser a améliorer sa destinée.

- « La préparation » : la prise de conscience est alors suivie de la construction
d’un projet, celui-ci prenant en compte ses forces et ses faiblesses.

-« La reconstruction » : c’est la phase de travail de l'individu. C’est la phase de
mise en place d’'un projet durant laquelle l'individu prend peu a peu a son
compte la responsabilité dans la gestion de sa maladie.

-« La croissance » ou « stade de la résilience » : c’est la capacité a faire face

devant les nouvelles épreuves de la vie.(25)

On peut noter que cette conception et ce modéle se rapprochent de ceux de la

trajectoire du deuil ou de 'approche trans-théorique du changement volontaire.

e La dimension objective : « étre rétabli »

Cette seconde approche, traduction littérale du terme rétablissement: « étre
rétabli », repose sur 'idée d’'une évolution favorable possible pour le patient. Elle est
ainsi en contradiction avec les définitions classiques d’'une détérioration inéluctable
de la schizophrénie. Le rétablissement est ici pergu comme une finalité, un objectif

théoriqguement atteignable et donc mesurable.

Précisons cependant qu’il ne faut pas confondre rétablissement et guérison. Si la
guérison implique la disparition des processus pathogénes, le rétablissement
implique lui, la diminution voire la disparition des manifestations cliniques et de ses
répercussions. Ainsi I'arrét des traitements médicamenteux et I'absence de rechute

ne constituent pas des critéres de rétablissement.

On peut ainsi citer la définition proposée par Withley et Drake en 2010 (26) ; qui
s’appuie sur les travaux de I'OMS sur le Handicap, sur l'état de complet
rétablissement qui serait « I'atteinte d’'un niveau de satisfaction personnelle et de
santé dans les différentes dimensions du fonctionnement de la personne » : clinique,

mais aussi existentielle, fonctionnelle, physique et sociale.
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3. Regard sur le systeme de soin Frangais actuel

Dans les suites de la politique de désinstitutionalisation des patients souffrant de
troubles mentaux sévére, la France s’est dotée d’'une organisation en santé mentale
originale. Celle-ci s’appuie sur des secteurs géographiques auxquels sont rattachées
des structures de soins hospitalieres (hospitalisation temps plein et de jour) et
ambulatoires : Centre Meédico Psychologique (CMP) et Centre d'Accueil
Thérapeutique a Temps Partiel (CATTP).

Cette organisation repose sur deux principes fondamentaux énoncés dans la
circulaire du 15 mars 1960. D’une part, le droit de tout patient a une vie « dans la
cité » est favorisé par une thérapeutique adaptée organisée en coordination avec les
acteurs familiaux et administratifs. D’autre part, un découpage administratif et
geographique du territoire national en « secteur » sanitaire est mis en place, assurant
la continuité des soins, par une méme équipe, hospitaliere et ambulatoire, au plus

pres des individus. (23)

La force de cette organisation a été de rapprocher les services de soins des patients.
Cela a permis une approche globale des soins du patient, allant du suivi ambulatoire,
au plus prés de son domicile, aux possibles hospitalisations lors de périodes de

décompensation de sa maladie.

Une autre des caractéristiques de ce modéle d’organisation est sa vocation
universelle. Cela conduit a I'acceptation par le secteur de soin de tous les patients
requérant ses services sur son territoire. Cette caractéristique, issue du modeéle

républicain, vise a éviter I'exclusion et a assurer I'égalité des patients face aux soins.

Cependant cette politique de soin favorise le développement d’'une offre de soin
généralisée uniforme au détriment de services de soin spécialisés(27) et du fait d’'une
augmentation de la demande de soin, d’'une saturation de ces services. Ceci limite
les possibilités d’'offres individualisées centrée sur les besoins spécifiques de chaque

individu pourtant pilier essentiel du rétablissement.

De plus, cette organisation est restée purement sanitaire et l'articulation avec le
secteur médico-social, qui est lui majoritairement composé d’acteurs associatifs est

souvent considérée comme insuffisante. (23)
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Ainsi, bien que précurseur sur I'aspect d’'un rapprochement des soins de l'individu, le
systeme de soin psychiatrique actuel présente plusieurs obstacles a la mise en place

des pratiques issue des théories du rétablissement.
4. Le « rétablissement des professionnels »

Des obstacles a limplémentation de soins de réhabilitation existent bien dans
'organisation du systéme de soins, mais ils sont aussi du fait des croyances des
individus qui le composent. Rappelons que les acteurs de soins en France ont, pour
certains, été en résistance face a l'introduction des concepts de handicap dans la
maladie mentale et de réhabilitation, avec des prises de position telle que « les
malades mentaux sont des malades, pas des handicapés » et « le projet de soin

'emporte sur le projet de vie ».(23)

Travailler au rétablissement de l'individu implique également un changement de
paradigme chez les professionnels, car la relation « soignant/soigné » s’inscrit dans
un contexte nouveau ou la personne soignée passe de réceptacle de soin a
personne utilisatrice des soins et acquiert en méme temps un statut d’expert vis-a-vis
de sa maladie. Le soignant lui voit son réle passer a celui d’'un consultant ou d’agent
facilitateur au service de la personne (pair-aidant). La nouvelle relation a construire
repose sur des attitudes comme l'acceptation inconditionnelle de la personne, la
croyance dans son potentiel et la compréhension empathique de ses

expériences.(28)

Plusieurs pays ont structuré leur organisation des soins psychiatriques autour des
principes du rétablissement, donnant une place centrale aux soins de réhabilitation et

aux possibilités d’insertion tels que le Canada ou encore la Nouvelle-Zélande.

V. Schizophrénie et soins de réhabilitation psychosociale
1. La réhabilitation : soins de prévention du handicap

De maniére générale, la réhabilitation psychosociale se définirait comme I'ensemble
des actions mises en ceuvre aupres des personnes souffrant de troubles psychiques,

au sein d’un processus visant a favoriser leur autonomie et leur indépendance dans
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la communauté(29)(30), dans un esprit de prévention et de compensation du
handicap. Contrairement a une approche traditionnelle qui serait focalisée sur
I'amélioration des déficits, la réhabilitation va viser a I'optimisation des forces et des
ressources psychosociales de lindividu. Il s'agit donc de susciter I'espoir et de
faciliter un engagement actif de la personne, dans le processus de soin en se basant
sur les forces et ressources de la personne ainsi que sur les objectifs définis par
celle-ci(31).

2. Quels outils a disposition des soignants

Quatre outils de soins de réhabilitation qui ont fait, et font encore I'objet de
nombreuses études, sont aujourd’hui reconnus comme présentant un haut niveau de
preuve d’efficacité dans la prise en charge de la schizophrénie (13). Le terme

« interventions psychosociales » sera utilisé dans ce papier pour les décrire.

e Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

Développées dans les années 1950, les TCC ont initialement été utilisées dans le
traitement d’autres affections psychiatriques comme les troubles de I'humeur, les
troubles anxieux et les troubles de la personnalité, pour lesquels, elles ont démontré

leur efficacité.

Les TCC sont des programmes hautement structurés et standardisés. Elles peuvent
étre employées comme une prise en charge adjuvante a la chimiothérapie pour des
personnes souffrant de schizophrénie et dont les symptémes psychotiques ne sont
pas contrélés par des médicaments. En effet une proportion importante de patients
(entre 30 et 40%) (24), n'obtiennent qu’une rémission partielle des symptémes
psychotiques. L’objectif est alors de diminuer lintensité et la sévérité de ces

symptomes.

Les TCC reposent sur difféerents modeéles cognitifs qui présupposent que les
symptébmes psychotiques sont favorisés et renforcés par des mécanismes
psychologiques. Les TCC essayent de les modifier en faisant prendre conscience au
patient des conséquences comportementales et affectives que ces mécanismes

peuvent avoir(32).
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Lors des séances, les patients psychotiques doivent exprimer leurs symptomes
psychotiques en examinant et en réévaluant leurs pensées et leurs perceptions
d'expériences. Cela nécessite que le thérapeute accepte la perception de la réalité
du patient (et la maladie et ses symptédmes) pour pouvoir déterminer comment utiliser
cette «mauvaise interprétation» pour aider le patient a gérer correctement ses
problémes de vie et ne peut se réaliser que dans un esprit de collaboration et
d’alliance thérapeutique. Le patient est encouragé a participer activement en
examinant les preuves pour et contre ses croyances angoissantes, en remettant en
cause les schémas habituels de sa pensée et en utilisant son raisonnement et ses
expériences personnelles pour développer des explications et des interprétations

alternatives rationnelles et acceptables(33).

Depuis les années 1980, de nombreux essais controlés ont été réalisés sur les
thérapies cognitives et comportementales dans la psychose. Une majorité de ces
travaux arrive a des conclusions similaires : les TCC montrent une efficacité sur la
réduction des symptémes positifs et sur 'amélioration du fonctionnement social.
Plusieurs travaux ont précisé que ces thérapeutiques ont un effet de taille modéré

sur les symptémes positifs et que les effets sont durables dans le temps (32).

e La remédiation cognitive

La remédiation cognitive se différencie des thérapies cognitives, qui ont pour but de
changer les schémas et les croyances dysfonctionnelles. La remédiation cognitive a
pour objectif de réduire I'impact des déficits cognitifs sur le fonctionnement quotidien
des patients. Elle vise principalement des patients dont la maladie est stabilisée et

dont le traitement médicamenteux est prescrit a dose minimale efficace (32).

Actuellement deux approches distinctes et complémentaires sont utilisées. La
premiere appelée approche compensatoire (Compensatory Cognitive Training ou
CCT) consiste en la mobilisation de mécanismes cognitifs intacts ou d’aides
environnementales externes pour suppléer aux fonctions altérées. La seconde ou
approche restauratrice (Cognitive Remediation Therapy ou CRT) consiste elle a
améliorer les performances des fonctions altérées a travers des exercices répétés

dont la difficulté sera augmentée graduellement (4).
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Les soins de remédiation cognitive sont un des champs de la réhabilitation les plus
étudié dans la recherche sur la schizophrénie durant ces derniéres années. De
nombreuses études ont montré son efficacité sur la réduction des troubles cognitifs
(34) (35) (36), des symptomes négatifs (37) de la schizophrénie, ainsi que sur

I'amélioration de la qualité de vie des patients (38).
e La psychoéducation

La psychoéducation est la déclinaison psychiatrique de I'éducation thérapeutique
(ETP). La Loi dite HPST n°2009-879 en donne une définition et selon l'article L1161-
1 du Code de santé publique : « I'éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours
de soins du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie ».

Celle-ci n’est donc pas spécifique de la psychiatrie.
Elle peut étre découpée en trois dimensions :

- la dimension pédagogique se centre sur la nature de l'information « quoi dire
et comment »,

- la dimension psychologique concerne la révélation du diagnostic et permet
d’accompagner le travail de deuil qui peut en découler,

- la dimension comportementale et cognitive qui s’attache a restaurer les
compétences et a mobiliser les ressources dans le fonctionnement quotidien

(par exemple dans la gestion du traitement...)(32).

Dans la mesure ou elle est destinée a favoriser I'implication dans une prise en
charge globale, la psychoéducation n’est pas utilisée seule mais en association, pour
consolider le traitement psychopharmacologique et les autres soins non
medicamenteux, dans le cadre d’'une approche globale et pluridisciplinaire. Elle peut
ainsi s’adresser au patient seul, a sa famille ou aux deux. Elle peut se réaliser en
séance individuelle ou en groupe qui seront alors structurés avec la supervision d’un

ou plusieurs soignants, le plus souvent psychologue ou infirmier.

Il existe des données de preuve sur lefficacité de la psychoéducation dans la
schizophrénie. Des méta-analyses montrent ainsi une efficacité sur I'évolution de la

maladie avec une réduction du nombre de rechutes(39) (40), une réduction des ré-
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hospitalisations (41) et une amélioration de I'observance thérapeutique (42) (43) (40).
Des données suggérent aussi de possibles améliorations sur le fonctionnement

psychosocial (43) (40) et sur la qualité de vie (40).
e |’entrainement aux habiletés sociales

Issus des travaux de Libermann dans les années 1980 (44), ils peuvent se définir
comme les comportements verbaux et non verbaux résultant de processus cognitifs
et affectifs qui permettent de s’ajuster a la vie dans la communauté. C’est 'ensemble
« des capacités spécifiques qui nous permettent de répondre a une situation sociale

de fagon compétente ».

Actuellement, les habiletés sociales sont conceptualisées sous la forme d'un modele

de traitement de l'information en 3 domaines :

- les habiletés réceptives qui font référence a la capacité d'identifier et de
comprendre les parametres importants d'une situation sociale.

- les habiletés décisionnelles qui se rapportent a la capacité de choisir une
réponse appropriée a la situation sociale rencontrée et ainsi d’étre capable de
s’adapter.

- les habiletés comportementales qui sont les différents éléments verbaux et
non verbaux de la réponse choisie : la posture, les expressions faciales, le ton

ou le volume de la voix et le contenu de la réponse(32).

Des travaux ont montré que des programmes d’entrainement aux habiletés sociales
pouvaient avoir une efficacité sur 'amélioration de compétences sociales (45) (46)
(47) (48) telles que : la qualité de vie (45), le fonctionnement global (46), I'intégration
dans la communauté et les capacités d’autonomisation du patient (49), les capacités
du patient de mentalisation et lidentification de son état psychique(50), voire
également des effets positifs sur les symptdomes négatifs et les symptémes positifs
de la maladie(46).

Ces améliorations semblent étre proportionnelles a l'intensité des soins prodigués et

pourraient se maintenir sur quelques années(49).

De maniére individuelle, ces différentes interventions psychosociales ont montré des

niveaux de preuves important dans la prise en charge de la schizophrénie.
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Cependant, il apparait que les résultats seraient plus importants si ces interventions
étaient associées entre elles ou intégrées dans des programmes de réhabilitation.
(21) (24) (39)

VI. Etat des lieux en France

Si la réhabilitation s’est beaucoup développée comme un mouvement venant des
usagers, elle s’appuie aussi, sur un panel d’outils ayant montré leur efficacité et sa
faisabilité (remédiation cognitive, psychoéducation,...). Son développement est
aujourd’hui appuyé par le décret 2017-1200 du 27 juillet 2017 qui stipule que le
rétablissement et l'inclusion sociale sont visés et qu’ils doivent étre favorisés par des
« soins notamment de réhabilitation » (Art. R. 3224-6.-1)(51).

Depuis quelques années, une organisation se met en place en France autour de
certains acteurs de la réhabilitation. Ainsi dans ce cadre, le Comité Frangais pour la
Réhabilitation Psychosociale (CFRP) a été créé en juin 1996 selon les statuts de
'AMR et avec pour principales missions de promouvoir la recherche dans le domaine
de la réhabilitation, d’identifier et de recouper les expériences locales et d’'organiser

des manifestations scientifiques et de sensibilisation(52).

Parallelement est mis en place depuis 2013 une organisation territoriale de la
réhabilitation. L’objectif est double : permettre le développement d’une offre
homogéne et cohérente de soins de réhabilitation psychosociale a I'échelle du

territoire et de garantir un accés pour tous a la réhabilitation(21).

Un centre ressource, structure non soignante, a été créé en 2015 et financé a ce jour
par 'Agence Régionale de Santé (ARS) d’Auvergne-Rhéne-Alpes et de Nouvelle-
Aquitaine. Il coordonne I'action de centres référents, met en ceuvre des actions de

formation, d’information et de recherche (cohorte de réhabilitation)(27).

Dans ces deux régions, des centres référents prennent en charge de vastes
territoires de santé sur lesquels sont implantés des centres de proximités qui
agissent a I'’échelle d'un territoire plus restreint. Ces derniers disposent d’outils de
base de réhabilitation (psychoéducation, remédiation cognitive et cognition sociale).

lls sont accompagnés par les centres référents dans leur développement.
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Le centre ressource a constitué un répertoire de structures. A ce jour il existe 6
centres référents implantés a Bordeaux, Clermont-Ferrand, Lyon, Grenoble, Limoges
et Saint-Etienne. D’autres régions ont commencé a rejoindre ce dispositif en créant
de nouveaux centres. Dans la région Occitanie il n’existe qu’'une seule structure
référencée comme centre de proximité, correspondant au CMP de MARENGO a

Toulouse.

VIl. Etat des lieux en Midi-Pyrénées

La réhabilitation est aujourd’hui un atout indispensable aux soins médicamenteux
dans la prise en charge de la schizophrénie. Quatre prises en charge
psychothérapeutique ont clairement montré leur efficacité dans la prise en charge de

la schizophrénie.

Comme vu précédemment, de nombreuses initiatives voient le jour en France pour
organiser la filiere de réhabilitation psychosociale en France et la rendre accessible
aux patients. Or il n’existe pas de données sur la répartition et 'accés a des soins de
réhabilitation psychosociale dans la région Midi-Pyrénées. Seul le CMP Marengo,
rattaché a I'Hopital Marchant, est référencé comme proposant des soins de

réhabilitation et comme partenaire par les équipes du centre de preuves de Lyon.

Il est probable que de nombreuses initiatives locales existent en dehors de la
supervision du centre ressource de Lyon. Il apparait important dans le cadre des
travaux d’organisation de la réhabilitation en France de parvenir a identifier et a

référencer ces initiatives(21).

Du fait des caractéristiques de la réhabilitation, le niveau de soins primaires (celui qui
offre des soins de premiére ligne publique ou privée) ne semble pas I'échelon

pertinent pour la mise en ceuvre de ces prise en charge spécialisées (27).

Nous allons donc interroger durant cette étude : les centres hospitaliers (CH), les
centres hospitaliers spécialisés (CHS), les centres hospitalo-universitaires (CHU), qui
sont les établissements responsables de la gestion des secteurs de psychiatrie et les

établissements privés et/ou associatifs compétents en santé mentale.
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MATERIELS ET METHODES

I. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle conduite sur la région Midi Pyrénées, de janvier
a juin 2018.

II.  Objectif principal

L’objectif primaire de ce travail a été I'identification, au sein des structures de santé
compeétentes en santé mentale de la région Midi-Pyrénées, des initiatives locales ou
des projets en cours d’élaboration visant a organiser des soins de réhabilitation

psychosociaux a destination des patients adultes souffrant de schizophrénie.
lll.  Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de I'étude ont été d’identifier et de référencer 'accés des
patients aux interventions psychosociales décrites précédemment au cours de leur
prise en charge, quels établissements en proposent a leurs patients et de savoir si

leur accés est lié au développement d’une filiére réhabilitation psychosociale.

Nous nous intéresserons également a déterminer les freins au développement de

cette filiere.
I\VV.  Population cible

La population ciblée correspondait aux structures médicales habilitées en santé
mentale de la région Midi-Pyrénées opérant comme établissement public, privé ou

associatif.

Les établissements ne proposant pas de soin de psychiatrie adulte ou ne prenant

pas en charge les patients atteints de schizophrénie ont été exclus de cette étude.
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V. Recrutement de la population

Une liste compléte des établissements opérant en santé mentale dans la région Midi
Pyrénées a été réalisé avec l'appui des ARS, contactées en mars 2018, des
départements de I'Ariege (09), de I'’Aveyron (12), de la Haute-Garonne (31), du Gers
(32), du Lot (46), des Hautes-Pyrénées (65), du Tarn (81) et du Tarn-et-Garonne
(82).

Cette liste a été complétée par une recherche sur les moteurs de recherche non
spécialisé (Google© et Pages Jaunes©) en usant des mots clés suivant : « hdpital »

ET « psychiatrie » pour chaque département.

Les données ont été ensuite collectées au cours des entretiens téléphoniques

réalisés avec un médecin de I'établissement. Celui-ci devait étre :

- le médecin responsable de la/les structures de réhabilitation psychosociale
- ou un médecin coordonnateur de la structure (responsable de la CME, de
pole, de secteur)

- ou a défaut, un médecin psychiatre titulaire de I'établissement.

Un premier contact par mail était fait initialement avec la direction de la CME ou la
direction administrative de la structure pour permettre d’identifier l'interlocuteur

recherché.
VI. Recueil des données

Un rendez-vous était fixé avec l'interlocuteur identifié pour le recueil des données.
Celui-ci était réalisé au cours d’'un entretien avec I'aide d’'un questionnaire semi dirigé

défini au préalable.
Ce questionnaire comprenait quatre parties d’intérét pour notre travail :

1. caractéristiques de la structure et de leurs patients pris en charge ;

2. identification des initiatives locales ou des projets en cours d’élaboration visant
a organiser des soins de réhabilitation psychosociaux. Un temps d’échange
plus long pouvait suivre a la suite de cette question pour préciser

'organisation des services concernés ;
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3. identification des types d’interventions psychosociales disponibles a
destination des patients schizophrénes. Etait recherché spécifiquement
'accés a des soins de remédiation cognitive, d’entrainement aux habilités
sociales, de psychoéducation et de TCC ;

4. une derniére partie ouverte permettait d’aborder les attentes et les freins au

développement des soins de réhabilitation.

Une premiére maquette du questionnaire a été utilisée lors de deux premiers
entretiens tests, la version finale de celui-ci a été employée pour I'ensemble des

entretiens.
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RESULTATS

I. Recrutement de la population

22 structures de soins habilités en santé mentale ont été retenues, 11
établissements publics correspondant a 2 CHU, 4 CHS, 5 CH et 11 établissements
privés, aprés exclusion des structures ne proposant pas de prise en charge pour

patients adultes schizophrénes. Elles étaient réparties comme telles :

Lot Aveyron Ariege Hautes Pyrennees Tarn et Garonne Tarn
. . - Clinique
CH Qamllle CHS Ste CH Millau CH Ariege CH Clinique Korian CH Lou Camin| cH Lavaur CHBon
Miret Marie Cousserand|Lannemezan] Lampre Pictat Montauban Sauveur
Gers Haute Garonne
L L - Clinique L - L -
CHS du Clinique CHS CHU Purpan Clinique Clinique des Clinique Clinique Clinique Clinique
Gers d'Embatz | Marchant P Beaupuy | Castelviel Ceédres Aufrery | Montberon| Seysse Marigny

Toutes les structures retenues ont pu étre contactées et interrogées.

lI.  Critere de jugement principal

Parmi les 22 structures interrogées, 11 ont répondu avoir mis en place un ou
plusieurs service de réhabilitation psychosociale. Cela correspond a 50% des

établissements interrogés.

Parmi les 11 établissements, 9 (soit 82%) étaient des établissements publics. |l
s’agissait : du CHS Camille Miret, du CHS Sainte Marie, du CH de Lannemezan, du
CH de Montauban, du CH Lavaur, du CH du Bon Sauveur, du CHS du Gers. Les 2
établissements (soit 18%) restant étaient privés: la clinique des Ceédres a
Cornebarrieu en Haute-Garonne et l'institut Lou Camin a Montauban dans le Tarn et

Garonne.

Parmi ces 11 initiatives, si 9 étaient déja pérennes, 2 n’étaient qu’'a I'état de projet

lorsque cette étude a été réalisée : le CH de Marchant et le CH Ariége Couserans.
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1. Caractéristiques des structures étudiées :

Celles-ci présentent pour point commun le concept de suivi individualisé du patient
avec la constitution d’'un projet de soin individualisé et réévalué au cours de la prise
en charge. Ainsi est prévu dans le projet d’'unité de chacune des structures
interrogées que le patient soit acteur dans I'élaboration de son projet de soin. Le
patient peut décider de son projet de soin accompagné par des professionnels de la
structure incluant un psychiatre et un référent patient, qui était le plus souvent un(e)
infirmier(e). Deux des structures: le CHS Camille Miret et le CHS du Gers,
prévoyaient également la présence systématique d'un ou plusieurs proches du

patient lors de ces réunions.

Parmi les 11 établissements concernés, pour 1 d’entre la prise en charge proposée
était exclusivement ambulatoire, 6 d’entre eux proposaient une prise en charge
exclusivement hospitaliere et 4 des projets proposaient une double prise en charge

ambulatoire et hospitaliere.

Parmi ces 11 services de soins de réhabilitation interrogés, seuls 2 limitaient le

recrutement des patients en fonction de leur secteur d’appartenance.

Pour 8 des 11 services I'accés aux soins proposé était limité aux patients présentant
un « état clinique stable », soit une absence de symptdomes psychotique au

minimum.
2. Description des unités de réhabilitation et des établissements concernés
e CHS Camille Miret
Il coordonne 2 secteurs de psychiatrie adulte dans le Lot : les secteurs Nord et Sud.

Depuis 2010 a été constitué un pdéle de réhabilitation supervisé par le Dr Casemajor.
Cette activité est organisée autour d’une prise en charge ambulatoire a destination
des patients schizophrénes du département, stabilisés ou non stabilisés,
indépendamment de leur secteur d’appartenance, a leur sortie d’hospitalisation ou
orienté par un CMP. Il propose également de prendre en charge des patients suivi en
libéral.
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L’objectif du service est 'accompagnement de jeunes patients présentant une
pathologie encore débutante dans une démarche de rétablissement et de

préservation du fonctionnel.

Ainsi il est mis en place un projet de soin individualisé du patient pouvant inclure de
la psychoéducation du patient et de sa famille, en individuel ou en groupe, des

entrainements aux habiletés sociales, de la remédiation cognitive et des TCC.

En complément est organisé un accompagnement a un retour a la vie quotidienne en
collaboration avec le secteur associatif autour de 4 places d’appartements

thérapeutiques.
e CHS Sainte Marie

L’établissement coordonne les 4 des 5 secteurs du département de I’Aveyron. Le sud

du département étant rattaché au CH de Millau.

Depuis 2015 une filiere de réhabilitation, actuellement supervisée par le Dr Kivitz, a
été constituée autour de deux unités. Une unité ambulatoire, le centre de
réhabilitation psychosociale, est organisée sur un centre d’activité thérapeutique a
temps partiel (CATTP) intersectoriel et coordonne également une équipe mobile et
16 places en appartement relais. Une seconde unité hospitaliere de soin et de
réhabilitation prend en charge sur 17 lits des patients stabilisés en fin
d’hospitalisation. Elle coordonne également 5 places d’appartements thérapeutiques

et un réseau de 40 places d’accueil familial et thérapeutique.

A I'admission du patient, un projet individualisé est mis en place. Les soins proposés
sont la remédiation cognitive, des TCC, de la psychoéducation et de I'entrainement

aux habiletés sociales.
e CHS de Lannemezan

Le CH de Lannemezan coordonne 3 secteurs de psychiatrie adulte correspondant au
département des Hautes Pyrénées et au sud du département de Haute Garonne.

Des soins de réhabilitation sont proposés au sein de 3 unités dites de réadaptation a

destination des patients stabilisés au décours de leur hospitalisation. L’établissement
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posséde également une unité ouverte aux patients ambulatoires. Le médecin

coordonnateur des unités de réhabilitation est le Dr Caudrier.

Les soins proposeés incluent la mise en place d’un projet individualisé, des soins de
TCC et de psychoéducation, ainsi qu'un accompagnement vers le milieu

meédicosocial.
e CH de Montauban

Le CH de Montauban organise les soins des 3 secteurs du département du Tarn et

Garonne. Les médecins référents sont le Dr Houot et le Dr Amaya.

Une unité intersectorielle « Esther » mise en place en début d’année accueille des
patients stabilisés en fin d’hospitalisation. Un projet de soin individualisé est réalisé
avec chaque patient. Cela inclut 'accompagnement du patient vers sa sortie, un
travail des habiletés sociales, de la remédiation cognitive mais aussi des ateliers de
psychoéducation. Y interviennent conjointement les équipes psychiatriques des 3

secteurs de psychiatrie.
e Unité Lou Camin

C’est un établissement associatif privé situé dans la ville de Montauban dans le Tarn
et Garonne. Il comprend une unité d’hospitalisation longue durée supervisée par le
Dr Houot.

Le projet d’établissement est 'accompagnement des patients vers le rétablissement.
Il est accessible sans exigence de sectorisation pour des patients bien stabilisé en
forte rupture sociale et professionnelle. Chaque patient bénéficie dés I'admission
d’'un projet individualisé. Le suivi peut se poursuivre aprés sa sortie d’hospitalisation

compléte sur 2 places d’appartement thérapeutique ou en hépital de jour.

Les soins proposés incluent de la psychoéducation, un projet de formation a des
programmes de remédiation cognitive et d’entrainements aux habiletés sociales est

également prévu.
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e CH Lavaur

Le CH de Lavaur organise 2 des 5 secteurs de psychiatrie du Tarn autour des villes

de Castres et de Lavaur.

Une unité de réhabilitation : le centre postcure de Fiac, coordonnée par le Dr Marty
accueille les patients stabilisés du secteur en sortie d’hospitalisation, dans un objectif
de réinsertion socio-professionnelle pour des patients dit chronique en rupture socio-
professionnelle. Le projet s’appuie sur une évaluation neuropsychologique de
chaque patient et est individualisé. Il n'est pas proposé a ce jour d'intervention

psychosociale structuré.
e CH du Bon sauveur d’Albi
L’établissement coordonne les 3 secteurs restant du département du Tarn.

La filiere de réhabilitation est supervisée par le Dr Arevalo, elle se compose de deux
unités. Un CATTP proposant un programme de soins de réhabilitation psychosociale
de remédiation cognitive et de psychoéducation. Il est réservé aux patients stables et
est intersectoriel. L’unité d’hospitalisation Sainte Claire, elle, est destinée a des
patients stabilisés avec pour objectif un accompagnement du patient vers la sortie.
L’unité est également intersectorielle et est accompagnée par une équipe mobile

pouvant intervenir apres la sortie.
e CHS du Gers
Le CHS du Gers coordonne les 3 secteurs de psychiatrie du Gers.

Le service de réhabilitation intersectoriel est supervisé par le Dr Frantescu. Il propose
un suivi individualisé, avec une évaluation neuropsychologique de chaque patient,
une évaluation de l'autonomie du patient a laide d’échelle de motivation et
d’autonomie sociale et une approche inclusive des familles. Les patients sont
amenés a intervenir sur une unité « marminos » accompagnant une démarche de
réinsertion sociale et investissement dans la vie civique. Il n’est pas cependant
proposé d’intervention psychosociale structurée. |l est complété par un service

d’appartement thérapeutique.
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e CH Marchant

Il coordonne 7 des 8 secteurs du nord du département de Haute Garonne, le sud du

département étant rattaché au CHS de Lannemezan.

La constitution d’'un centre de réhabilitation psychosociale, confié aux Dr Boucard et
Gallet, est actuellement en projet. Il est prévu que ce projet voit le jour en décembre
2018. A terme cette structure prendra en charge les patients souffrant de
schizophrénie, hospitalisés dans une des unités de suite de I'établissement et dont
I'état clinique est stabilisé, quel que soit leur secteur de rattachement. L’objectif est
avant tout de s’adresser aux patients présentant les plus grandes difficultés de

réinsertion psychosociale.

Les soins proposés incluent la réalisation de bilan neuropsychologique,
d’entrainement aux habiletés sociales et de remédiation cognitive. Les soins seront
coordonnés avec les équipes des unités de suite, des centres postcures et des
appartements thérapeutiques de ['établissement. Ses autres missions seront la
constitution de réseaux avec des partenariats externes et des missions de

sensibilisation.

e Clinique des Cédres

C’est une clinique privée installée dans la métropole Toulousaine a Cornebarrieu.

Un Hoépital de jour (HDJ), supervisé par le Dr Picat, accueille des patients quel que
soit leur secteur d’appartenance. |l s’adresse a des patients bien stabilisés a méme
de s’investir dans les activités proposées par le service. Celles-ci sont trés diverses
et incluent un projet qui est individualisé ainsi qu’une évaluation neuropsychologique.
Il est proposé également des ateliers de remédiation cognitive et d’entrainement aux

habiletés sociales, des TCC mais aussi de psychoéducation.

e CH Ariege Couserans

Il coordonne les secteurs de psychiatrie adulte du département de I'Ariége.

Actuellement a I'état de projet, il est prévu un pble de réhabilitation a destination de
patients présentant des troubles de 'humeur ou des troubles psychotiques stabilisés.

Il sera organisé sur deux types de prise en charge : intra hospitaliere et extra
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hospitaliere. Une activité ambulatoire qui doit se mettre en place sur un Hépital de
jour (HDJ) a Pamiers en complément du CMP et sur lequel seront disponibles des
soins de remédiation cognitive avec la mise en place de prise en charge
individualisée. Une unité intersectorielle intra hospitaliére de réhabilitation viendra
accompagner une équipe d’ergothérapie déja en place avec 20 lits d’hospitalisation

au sein duquel les soins proposés incluent des soins de remédiation cognitive, de

psycho éducation et de TCC.
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lll.  Criteres de jugement secondaire

1. Interventions psychosociales proposées par chaque établissement

Psychoéducation Ent.rain’ement' aux Reméqigtion TCC
habiletés sociales cognitive
CH Camille Miret v v v v
CHS Ste Marie v v v v
CH Millau
CH Ariege Couserans v v v
CH Lannemezan v v
Clinique Lampre v v
Clinique Korian Pietat v v - v
CH Montauban v v v
Lou Camin v v
CH Lavaur
CH Bon Sauveur v - v
CHS du Gers
Clinique d'Embatz - - - -
CHS Marchant v v v v
CHU Purpan v v - v
Clinique Beaupuy - - . -
Clinique Castelviel
Clinique des Cedres v v v v
Clinique Aufrery v - . v
Clinigue Montberon
Clinique Seysse v
Cliniqgue Marigny

2. Deétails pour chacune des interventions

Parmi les 22 structures interrogées, 8 ont répondu ne proposer aucune des 4
interventions psychosociales recherchées, et ce indépendamment de I'existence

d’'une unité de réhabilitation psychosociale.

Plus précisément sur ces 8 établissements, 6 d’entre eux étaient des établissements
privés (soit 6 des 11 établissements privés interrogés). Il s’agissait de la clinique
Lampre, de la clinique Korian Pietat, de la clinique Beaupuy, de la clinique Castelviel,
de la clinique Montberon et de la clinique Marigny. Seuls 3 établissements publics ne
proposaient aucunes des interventions parmi les 11 établissements publics

interrogés, il s’agissait des CH de Millau, du Gers et de Lavaur.
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De méme parmi les 22 établissements interrogés seul 4 proposaient chacune des 4
interventions psychosociales étudiées. Il s’agissait de CHS Sainte marie, CH Camille

Miret, CH Marchant et de la clinique des Cedres.
3. Intervention psychosociale la plus fréquente

La psychoéducation, proposée dans 14 établissements sur les 22, était I'intervention
la plus souvent disponible. L’entrainement aux habiletés sociales, la remédiation
cognitive étaient chacun disponibles dans 8 des 22 établissements, les TCC étaient

disponibles dans 9 des 22 établissements interrogés.
4. Comparatif établissement publique et privé

Pour chacune des interventions recherchées, elles étaient plus fréquemment
proposées par les établissements publics que par les établissements privés.
Respectivement, la psychoéducation était disponible dans 8 des 11 établissements
publics et dans 6 des 11 établissements privés. Pour I'entrainement aux habiletés
sociales et pour la remédiation cognitive dans 6 des 11 établissements publics et
dans 2 des 11 établissements privés. Pour les TCC dans 5 des 11 établissements

publics et dans 4 des 11 établissements privés.
5. Question ouverte

Nous avons choisi de ne pas inclure ici les réponses a la quatriéme partie du
questionnaire, question ouverte car n'ayant pas fait 'objet d’'une analyse qualitative
permettant une exploitation rigoureuse. Elles seront par contre discutées dans la

discussion comme piste de réflexion.
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DISCUSSION

Notre étude s’est intéressée a la diffusion des pratiques de réhabilitation dans les
différents centres de soin de la région. Conformément a notre postulat initial, nous
avons pu confirmer qu’il existait bien des programmes de réhabilitation psychosociale
organisés localement au sein des établissements de santé mentale de la région et
définir leurs caractéristiques ainsi que leurs limites, permettant d’avoir un apergu

global du développement de cette offre de soin en Midi-Pyrénées.

La réinsertion psychosociale est une réalité dans la région Midi-Pyrénées avec des
filieres présentes dans 7 des 8 départements. Dans le détail, ces projets sont
majoritairement I'ceuvre de I'offre publique représentant 9 des 11 des établissements

concernés contre seulement 2 établissements privés.

La couverture incompléte peut de plus s’expliquer par le fait que la réhabilitation
semble dans une phase d’expansion avec une part importante de projets récents ou

en refondation, comme c’est le cas pour I'’hépital Marchant.

l. Des initiatives locales, une filiére peu structurée

1. Des unités hétérogenes

Nous ne retrouvons pas de schéma directeur dans ces différentes initiatives. Celles-
ci sont trés variables d’'un établissement a l'autre que ce soit par 'organisation des
structures de soin mises en place, les objectifs de soins et les thérapeutiques mises

a disposition.

Il existe différents types d’organisation. Cela pouvait concerner des unités
hospitalieres de réhabilitation, des équipes de soin mobiles, des unités ambulatoires,
CMP, hépitaux de jour ou CATTP. Certaines initiatives, comme dans le cas du CH

d’Albi, peuvent associer plusieurs unités différentes.

Les objectifs de soins portés par ces services sont également variables : ainsi, nous
avons vu que pour certaines de ces structures, I'objectif de soin premier est centré
sur la sortie d’hospitalisation (par exemple le CHS de Lannemezan) et la réinsertion

41



sociale et professionnelle du patient, alors que pour d’autres, I'objectif sera le
rétablissement psychique de lindividu (par exemple l'unité Lou Camin) ou son

rétablissement fonctionnel (par exemple le CHS Camille Miret).

Enfin les différents types de soin mis a disposition varient également d’'une structure
a l'autre. Si des soins de psychoéducation sont proposés systématiquement, il n’en
est pas de méme pour la remédiation cognitive, I'entrainement aux habiletés sociales

et l'accés a des TCC.
2. Une offre de soins peu coordonnée

Nous ne retrouvons pas encore de coordination dans I'organisation de ces projets au
sein de la région. Leur création est dépendante avant tout de la volonté et des

politiques de santé des établissements concernés.

Lors de la réalisation de cette étude nous avons constaté que seules les ARS de
Haute Garonne, de I'Aveyron et du Lot étaient en mesure de nous fournir des
informations concernant les projets de soins de réhabilitation psychosociaux des
établissements présents sur leurs territoires. Cela semble montrer que cette filiere
n’est pas a ce jour identifié comme telle et ne bénéficie pas d’un suivi spécifique. Or
le décret n° 2017-1200 du 27 juillet 2017 relatif au projet territorial de santé mentale
rappelle le réle des ARS dans la structuration et la coordination de l'offre de prise en

charge sanitaire et d'accompagnement social et médico-social.

. Un projet de réinsertion ou de réhabilitation psychosociale ?

1. L’individu acteur de sa prise en charge

Une prise en charge individualisée est, comme nous l'avons vu en introduction,
essentielle dans un projet visant au rétablissement de l'individu. Cet aspect était

présent dans chacune des structures identifiées.
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2. La stabilité clinique, une condition pour entrer dans un processus de

réhabilitation ?

Parmi les projets que nous avons identifiés, certains d’entre eux n’incluaient que des
patients stabilisés dans leurs programmes de soins. C’est-a-dire que les soins
prodigués ne commencgaient qu’en fin d’hospitalisation et/ou chez des individus ne
présentant pas de symptdomes psychotiques prononcés. On peut certes expliquer ce
choix par une volonté d’assurer la qualité du cadre de soin et de [lalliance

thérapeutique. Mais deux interrogations persistent :

- Premiérement, la stabilisation est ici posée comme une condition d’entrée
dans des soins de réhabilitation alors méme que l'obtention d’une stabilité
clinique est un des objectifs d’'une démarche de réhabilitation, comme nous
'avons vu précédemment. Cela peut sembler paradoxal et c’est probablement
a l'origine d’'une importante perte d’efficacité. Ceci a été notamment démontré
lors de travaux autour des approches de « soutien a 'emploi » ou « supported
employment » dont le principal : « [I'l Individual Placement and Support »
(IPS). Ceux-ci ont montré une supériorité vis-a-vis des modéles traditionnels
en s’appuyant sur des concepts comme : « zéro exclusion » et « place and
train ». lls sont des exemples qui nous appellent a sortir des considération et

craintes traditionnelles vis-a-vis de la maladie mentale et du handicap.(53)

- Deuxiémement, en attendant la fin des soins aigus avant d’initier un projet de
réhabilitation, on cloisonne de fait les soins aigus délivrés lors de périodes de
décompensation d’'une part et le projet de soin futur du patient d’autre part.
Cela peut participer au sentiment d’aliénation ressenti par les patients durant

leur prise en charge. (54)
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lll. Etat des lieux des interventions psychosociales

1. Une offre de soin globalement disponible, mais pas dans le privé.

L’analyse des établissements concernés montre que l'offre de soin de réhabilitation
et les interventions psychosociales, que sont la remédiation cognitive, I'entrainement
aux habilités sociales, la psychoéducation et les TCC, sont disponible dans 14 des
22 eétablissements publiques interrogées, le tiers restant ne propose aucune des

prises en charge étudiées.
2. La psychoéducation presque toujours plébiscitée

Parmi les 14 centres proposant au moins une des interventions psychosociales

etudiées, un seul a répondu ne pas inclure de programme de psychoéducation.

Deux points peuvent permettre d’éclairer ces choix. Tout d’abord par la place
centrale que la psychoéducation peut prendre en charge des patients schizophrénes
en ouvrant la voie a une acceptation de la maladie. Ainsi, le patient peut prendre
l'initiative de ses soins et lui permettant un meilleur investissement des soins mis a
sa disposition. Elle peut ainsi étre un outil motivant et gratifiant pour les équipes de
soin. Ensuite, le fort soutien aux ETP qui, on peut le penser, contribue également a

son développement.

Les autres interventions étudiées sont, elles, beaucoup moins accessibles et sont

présentes dans seulement 8 des 22 établissements interrogés.
3. Une offre compléte encore exceptionnelle

Sur les 22 établissements interrogés seuls 4, affirmaient mettre a disposition de leurs
patients I'ensemble des interventions recherchées. Cela reste trés faible, surtout
quand l'on sait que leur efficacité est plus importante lorsque proposées en

association (33).
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V. Difficultés et freins au développement de la réhabilitation

psychosociale
1. Un manque de sensibilisation et d’enseignement ?

Parmi les éléments rapportés dans la quatrieme partie du questionnaire, le manque
de sensibilisation aux soins de réhabilitation des professionnels de santé était la
raison la plus fréquemment citée pour expliquer I'absence ou le retard au
développement de ces soins, plus particulierement concernant les établissements
privés interrogés : soit qu’ils ne constituaient pas une priorité pour le professionnel
interrogé, soit que celui-ci faisaient état d’'un manque de soutien au niveau local pour

le développement de cette filiere.
2. Un manque de moyens en personnel ?

Le manque d’effectif médical ou paramédical et la difficulté de recrutement de
personnels formés était la seconde raison la plus fréquemment rapporté. Elle était la
premiere explication donnée pour justifier 'absence d’accés a une ou plusieurs

interventions psychosociales par les patients.
3. La problématique du codlt ?

Contredisant certaines idées regues, cette question n’était abordée qu’en troisieme

position comme frein au développement de structure de soin.

Malgré toutes ces difficultés, il faut souligner la volonté de nombreuses équipes

soignantes de développer cette filiere de maniére active avec des objectifs ambitieux.
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V. Limites et perspectives

Lors de ce travail nous avons choisi une méthode de recueil de donnée via des
entretiens téléphoniques appuyé par questionnaire semi-dirigés. |l est possible que
ce choix soit a l'origine d'un biais déclaratif. Compte tenu de I'absence de
référencement des filieres de réhabilitations par 'ARS, le choix du questionnaire
nous apparaissait comme la meilleure méthode de recueil de données. Il a été choisi
des entretiens téléphoniques plutét que des auto-questionnaires par mail pour limiter

le risque de non réponse.

Nous avons limité la population cible de cette étude aux établissements de santé
mentale et nous n’avons pas inclus les structures médicosociales ainsi que les
cabinets libéraux. |l se peut donc que certaines de ces structures soient engagees
dans une offre de soin psychosociale sans apparaitre dans notre étude. Ce choix a
été fait car de par leur diversité et le manque de référencement il nous est apparu
préférable d’initier notre recherche sur des structures hospitaliéres identifiable au
travers des ARS. De plus, de par leur taille ou car ne relevant pas du secteur
sanitaire, elles n'ont un réle d’organisation territoriale des soins sur leur territoire et
donc ce qui ne permet pas d’en faire des acteurs clefs, telle que ceux s’organisant

actuellement autour du centre ressource établis a Lyon.

A la fin de ce travail, nous avons observé certaines limites non identifiées au
préalable. En effet, lors du recueil de données, le détail des interventions
psychosociales proposées localement (type de programme proposeé) n’avait pas été
inclus dans le questionnaire. De méme, les données concernant les files actives de
patients et le nombre de place des unités de réhabilitation et des interventions
psychosociales n'ont pas été recherchées. Il serait intéressant de compléter cette
étude lors d’'un nouveau travail pour mettre en perspective les résultats de cette
étude avec les besoins de soin de chaque bassin de population concerné. Les
hypothéses avancées par la question ouverte en fin de questionnaire nécessiteraient

également d’étre confirmées par de nouvelles études.
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CONCLUSION

La schizophrénie est une maladie psychiatrique chronique fréquente. Elle est
caractérisée par un faible taux de rémission, un taux de mortalité augmenté, un
handicap psychique et fonctionnel important. L’efficacité des thérapeutiques
chimiques actuelles dans la prise en charge de cette maladie est encore limitée. On
peut citer notamment leurs nombreux effets secondaires, les ruptures de soins et les
représentations négatives qu’ils véhiculent. De plus leur efficacité est faible, voire
nulle, dans le traitement des symptomes négatifs et cognitifs de la maladie, alors que

ceux-ci sont au cceur du handicap ressentis par les patients.

Le concept de rétablissement est un concept qui a avant tout été portée par les
patients et leurs familles. Il implique de repenser le soin et le rapport soignant-soigné.
Il ne s’agit plus de penser I'individu comme ce malade schizophréne caractérisé par
sa maladie et nécessitant des soins, mais comme un individu complexe présentant
une multitude de dimensions parmi lesquelles se trouve la maladie dont il souffre et

son souhait, malgré la maladie de retrouver et de construire une vie satisfaisante.

S’il n’existe pas encore de définition consensuelle pour le rétablissement, il est
possible de I'aborder sous deux perspectives. Selon une approche « subjective », il
s’agit de voir le rétablissement comme un processus dynamique, I'individu va étre
amené a repenser son rapport a sa maladie dans une démarche active et optimiste.
Une seconde approche, dite « objective », ou le rétablissement est vu comme un
objectif a atteindre, évaluable et quantifiable, correspondant a I'obtention ou a la
récupération d’'un niveau de satisfaction personnelle et de santé incluant les
différentes dimensions du fonctionnement de la personne c'est a dire clinique,

existentielle, fonctionnelle, physique et sociale.

Les modéles du rétablissement et les prises en charge de réhabilitation ont vu le jour
a partir de I'expérience des patients et des soignants autour de cette maladie. Les
interventions issues de la réhabilitation psychosociale sont aujourd’hui validées
scientifiquement dans la prise en charge des patients souffrant de schizophrénie. lls
sont a méme de venir pallier, de maniére complémentaire, aux limites des
thérapeutiques chimiques existantes, dans une démarche visant au rétablissement
de l'individu.
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Ce travail avait pour vocation d’explorer le développement des filieres de
réhabilitation et I'accés a des interventions psychosociales ayant fait la preuve de
leur efficacité dans la prise en charge de cette maladie, au sein des établissements

de santé de Midi-Pyrénées.

Les filieres de réhabilitation mises en place dans ces établissements ont pu étre
identifiées. Nous avons cependant constaté que de nombreux établissements en
sont encore dépourvus. Si la grande majorité des établissements du secteur public
semblent avoir décidé d’investir ce domaine, ce n’est pas le cas pour les cliniques
privées de la région. On constate peu de coordination dans la mise en place de ces
filieres de réhabilitation psychosociale de la région Midi Pyrénées. Elles présentent
de fait une grande disparité dans leur développement et leur fonctionnement,
certaines ne proposant dailleurs aucunes des principales interventions
psychosociales existante ni de prise en charge ambulatoire pour leurs patients. A
contrario, nous avons observé que certains des établissements n’ayant pas encore
mis en place de filiere de réhabilitation proposaient quant a eux une ou plusieurs des

interventions psychosociales a leurs patients.

Les interventions psychosociales étudiées étaient majoritairement accessible dans
les établissements du secteur public. Parmi ces interventions, la psychoéducation

était la plus fréequemment disponible.

Le premier frein évoqué par les professionnels de santé interrogés faisant obstacle
au développement de filiéres de réhabilitation était le manque de sensibilisation des

professionnels de santé concernant les pratiques de réhabilitation.

Certains projets déja pérennes nous montrent la faisabilité du développement de la

réhabilitation psychosociale.

Ce travail constitue une ébauche de réflexion dans le développement des filieres de
réhabilitation en Midi Pyrénées, par la connaissance et la description des différentes
structures existantes ou en projet. A I'image ou en lien avec le centre ressource
établi a Lyon, la réhabilitation se doit de se développer en Midi Pyrénées pour une
meilleure prise en charge des patients souffrant de schizophrénie, en tant que
pratique clinique et thérapeutique ayant prouvé son intéréts et son efficacité, mais

aussi comme concept réorganisateur de nos pratiques de soin.
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