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I. Abstract

INTRODUCTION : La non-adhérence médicamenteuse est un obstacle majeur a la rémission
chez les patients atteint de premier épisode psychotique. Il s’agit d’'un phénoméne important,
tres étudié dans la littérature. Parmi les facteurs prédisposant a la non-adhérence, I'usage de
substance, un passé judiciaire, un manque de support social et d’insight ont été identifiés.
Considérant ces faits, nous avons souhaité reproduire ces analyses au sein de la cohorte du
programme TIPP selon plusieurs objectifs. Le premier objectif de ce travail était de définir la
prévalence de la non-adhérence dans le programme TIPP ainsi que les caractéristiques de ces
patients. Le second objectif était d’observer I’évolution des patients non-adhérents et la
comparer a celle des patients adhérents. Finalement, nous avons observé la prévalence des
patients non adhérents en rémission et leurs caractéristiques.

METHODE : La recherche réalisée est une étude prospective sur les données cliniques du
programme TIPP. 224 patients ayant terminé I'ensemble du suivi ont pu étre sélectionnés. Les
caractéristiques des patients avant I'entrée (pré-morbide) a I'entrée (baseline) ainsi qu’a la
sortie du programme (outcome) ont été analysées selon des tests du chi-carré pour les
variables catégorielles ainsi que des analyses de variance (ANOVA) pour les variables
continues. Nous avons également effectué des analyses de régression linéaires et logistiques
pour déterminer les facteurs prédictifs d’'une rémission chez les patients non adhérents. Des
modeles MMRM (mixed effects models repeated measures analysis of variance) ont été
utilisés pour déterminer les différences entre les groupes en termes de symptomatologie.

RESULTAT : Au sein de notre cohorte, la prévalence des patients refusant un traitement a 12
mois est de 26.3% contre 17% a 24 mois. Les deux groupes (12 et 24 mois) sont marqués par
une forte consommation de cannabis et un manque d’insight. Certains d’entre eux ont été
capable d’atteindre une rémission fonctionnelle selon I’échelle EGF : 21.4% et selon I’échelle
PAS : 36.8%. Le retour a une vie professionnelle et I'obtention d’'un ménage est cependant
plus difficile, avec uniquement 8.8% des patients concernés. Les prédicteurs d’une rémission
selon I’échelle EGF sont le fait d’étre une femme, d’avoir un bon niveau de fonctionnement a
I'entrée, d’étre jeune et de ne pas consommer de cannabis. Les prédicteurs d’une rémission
selon I"échelle PAS sont un faible ou moyen fonctionnement pré-morbide, un niveau socio-
économique moyen ou bas, le fait de ne pas consommer de cannabis ainsi que d’avoir un
travail a I'entrée du programme. Les prédicteurs d’un retour au travail et de I'obtention d’un
ménage sont une faible quantité de symptomes, un bon niveau fonctionnel selon le SOFAS et
I’'EGF a I’entrée et le fait d’avoir effectué une tentative de suicide.

CONCLUSION : Bien que le faible nombre de données a traiter (nombre de patients non-
adhérents) ont limité I’étude, nous avons tout de méme été en mesure de faire ressortir
certaines caractéristiques qui pourraient permettre d’établir un profil de patient plus a risque
de refuser un traitement ainsi qu’un second profil de patient pouvant bien évoluer sans
médication.



Il. Introduction

Les antipsychotiques sont le traitement principal des psychoses débutantes. Bien qu’ils soient
fortement associés a une diminution des symptémes et des réadmissions hospitalieres, ils
sont encore trés mal acceptés par les patients. Plusieurs études ont été menées sur le taux de
non-adhérence au sein des cohortes démontrant qu’il s’agissait tres souvent d’'un phénomeéne
important. Ce taux pouvait atteindre jusqu’a 40% durant la premiére année de traitement et
75% durant la seconde année (Coldham et al., 2002).

Les patients subissant un premier épisode psychotique ont tendance a manquer d’expérience
et a minimiser I'importance d’un traitement médicamenteux. lls constituent ainsi les
principales personnes a risque de non-adhérence. Chaque rechute pourrait pourtant réduire
les chances du patient d’obtenir une rémission compléete (Marshall et al., 2005). De ce fait,
nous disposons aujourd’hui de programme d’intervention précoce afin que les patients
atteints de prodromes puissent étre rapidement pris en charge et suivis de maniere
rapprochée. Ce type de programme a permis de diminuer la durée de psychose non traitée
(DUP?) et indirectement d’agir sur le nombre de rechutes et de ré-hospitalisations (Marshall
et al.,2005).
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Schéma 1. Evolution d’un premier épisode psychotique

En diminuant la DUP, ces programmes ont modifié le type de patient pris en charge et, de ce
fait, 'approche thérapeutique. Par conséquent, il est possible aujourd’hui de détecter des
patients en rémission malgré leur non-adhérence. Dans une étude menée par Conus et al.
(2017), 41% d’entre eux étaient capables d’atteindre la rémission symptomatique et 33%
d’entre eux la rémission fonctionnelle. Ces patients auraient les caractéristiques suivantes :

- il s’agirait de jeunes patients en début de psychose ;
- ayant une certaine activité ou une vocation professionnelle avant la maladie,
- ayant bon niveau de fonctionnement pré-morbide,

' La DUP (Duration of untreated psychosis) est un acronyme anglais utilisé pour caractériser la
période de psychose non traitée.



- ne consommant pas de cannabis,
- ayant subi un début de maladie abrupte,
- subissant des symptémes d’intensité moindre.

Les études effectuées sur la non-adhérence médicamenteuse montrent également une
association permanente entre les probléemes d’adhérence et I'usage de substance. Plus
précisément, l'usage de cannabis et d’alcool ont été retrouvés chez de nombreux patients
réticents a une médication (Lambert et al.,2010). Il s’agit en réalité de I'un des plus grands
obstacles a I'efficacité du traitement médicamenteux, constituant un facteur de risque pour
I’'abandon ainsi que pour la mauvaise adhérence médicamenteuse (Colizzi et al., 2015).

Considérant ces données, nous avons souhaité reproduire ces analyses au sein de la cohorte
du programme TIPP, en nous fixant plusieurs objectifs.

Notre premier objectif était de mesurer la prévalence des patients non-adhérents a 12 et 24
mois de programme, ainsi que de dépister leurs caractéristiques avant le début de la psychose
(pré-morbide) et a I'entrée du programme (baseline).

Notre second objectif était d’observer et de comparer I'évolution d’une psychose chez les
patients adhérents et non-adhérents a 36 mois de programme (profil outcome et
symptomatologie longitudinale).

Notre troisieme et dernier objectif était de découvrir la prévalence des patients sans
médication pouvant obtenir une rémission fonctionnelle (selon le PAS et I'EGF) ainsi qu’une
réinsertion dans la vie professionnelle (reprise de travail) et social (obtention d’'un ménage) a
36 mois de programme. Nous avons recherché pour chacune des rémissions les facteurs
prédictifs respectifs.

Ill. Méthodologie

e Procédure

Le programme TIPP (Traitement et Intervention dans la phase Précoce des troubles
Psychotiques) est un programme spécialisé dans le traitement des psychoses débutantes. Il a
été fondé a Lausanne en 2004 par le département de psychiatrie du CHUV. Les critéres
d’entrée dans le programme sont : un age entre 18 et 35 ans, une résidence dans les alentours
de Lausanne, une réponse aux criteres du seuil de la psychose telle que définie par I’évaluation
globale des échelles des états mentaux a risque (CAARMS).

Les patients sont référés a d’autre programme de traitement s’ils présentent un Ql inférieur
a 70, s’ils ont pris un traitement antipsychotique pendant plus de six mois avant I’entrée dans



le programme ou s’ils présentent une psychose induite par une intoxication ou une atteinte
cérébrale connue.

A I'entrée du programme, les case managers (référent continu tout au long de leur prise en
charge) completent un questionnaire (Initial TIPP assessment tool) fournissant des
informations sur leur caractéristiques démographiques, leur passé médical, leur symptomes
actuels et sur leur fonctionnement (social et activité). Le suivi clinique du patient sera conduit
par le case manager qui s’occupera de lui durant les 3 ans de traitement. Ces professionnels
sont importants pour conserver le lien avec le patient qu’ils peuvent voir pres de 100 fois au
cours des trois ans. A intervalles réguliers (2, 6, 12, 24, 30 et 36 mois), ils conduisent une
évaluation compléte de I’évolution des patients sur la base de diverses échelles. A chaque fois
le patient sera évalué quant aux comorbidités qu’il aura éventuellement développées, son
traitement, sa symptomatologie et son niveau de fonctionnement. La commission d’éthique
de l'université de Lausanne a accordé I'acces a ces données cliniques du programme TIPP a
des fins de recherche.

e Mesures

Dans cette étude, nous avons considéré I'adhérence médicamenteuse comme une prise de
médication durant >75% du temps, la non-adhérence étant considérée comme une prise
médicamenteuse durant 25% du temps ou moins.

Les variables indépendantes (prédicteurs) testées sont : le sexe des patients, I’age, le niveau
socio-économique (bas, intermédiaire, élevé), le niveau scolaire atteint (en année),
I'anamnese familiale psychiatrique, I'anamnése familiale de schizophrénie, le vécu
d’événements traumatisants, I'age au début de la maladie, un passé de délinquant, la prise
de médication avant la prise en charge dans le programme, la durée de psychose non traitée,
la présence d’un abus d’alcool ou de cannabis, la présence d’une dépendance a I'alcool ou de
cannabis, ainsi que 'abus ou la dépendance a d’autre substances.” Nous avons également
considéré les antécédents psychiatriques des patients, leur insight (absent, présent, partiel) a
I'entrée du programme, la consommation d’alcool et de cannabis ainsi que de substances
autres ' 3 'entrée du programme (CMRS), le meilleur niveau, le plus bas ainsi que le niveau a
I'entrée du programme atteint selon les échelles EGF et SOFAS, la possession d’un travail ou
d’un ménage a lI'entrée du programme, la présence du pére ou de la mere dans la vie du
patient, la présence ou non d’une tentative de suicide, le CGl a I’entrée de I’étude ainsi que
son score maximal dans la psychose, I'ajustement pré-morbide durant I’enfance (< 11 ans),
I'adolescence (12-15 ans) ainsi que l'ajustement pré-morbide globale, puis finalement,
I'ajustement pré-morbide social et académique a I'entrée du programme selon le PAS.

2 Autres substances : cocaine, héroine, substances hallucinogenes.



Les variables dépendantes (outcomes) testées sont les suivantes : la rémission fonctionnelle
selon I’échelle PAS, le travail a la sortie du programme, le fait d’étre en ménage a la sortie du
programme, le rétablissement selon I’échelle EGF (score > 70/100), le fait d’avoir un insight a
la sortie (absent, présent, partiel).

L'EGF (Evaluation globale du fonctionnement) est une échelle a I'aide de laquelle le médecin
ou le case manager qui suit le patient évalue son fonctionnement au niveau psychologique,
social et au niveau de ses activités (intégration professionnelle ou scolaire). Cette échelle va
de 0 a 100, sachant que 100 dénote d’une absence de symptdémes. Le rétablissement d’un
patient est défini par un EGF > ou = a 70/100.

Le SOFAS (Social and occupationnal functioning assessment scale) est une échelle qui différe
de I'EGF, par le fait qu’elle se focalise uniquement sur le niveau individuel de fonctionnement
social et occupationnel sans considérer la sévérité des symptomes. Il permet d’évaluer le
fonctionnement actuel ainsi que le fonctionnement des dernieres années. Il est scoré de 0 a
100, sachant que 100 dénote d’un fonctionnement supérieur dans une large catégorie
d’activité.

Le PAS (Premorbid adjustement scale) est un test qui score le déficit dans 5 domaines de
fonctionnement et posséde une section générale sur la qualité de vie. Les 5 domaines sont :
a) la sociabilité et retrait, b) les relations entre pairs, c) les performances scolaires, d)
I’adaptation a I'école, e) les aspects sociaux et sexuels de la vie. Le PAS couvre 4 périodes de
vie : a) I'enfance (jusqu'a 11 ans), b) le début de I'adolescence (12 a 15 ans), c) la fin de
I'adolescence (17 a 18 ans), d) la période adulte (19 ans et plus). Chaque item est noté de 0 a
6. Plus le score est élevé plus le fonctionnement est mauvais.

Le CGI (Clinical Global Impression) est un test qui mesure la sévérité des symptomes, la
réponse au traitement ainsi que I'efficacité des traitements chez les patients avec un trouble
mental. Les items sont notés de 0 a 7 et plus le score est élevé, plus la symptomatologie est
importante.

e Analyse statistique

Pour vérifier si les caractéristiques démographiques des patients des deux groupes étaient
différentes et réaliser des profils avant I'entrée du programme (caractéristiques pré-
morbides), a I'entrée du programme (baseline) ainsi que leurs caractéristiques apres 36 mois
de traitement dans le programme, nous avons réalisés des tests du chi-carré pour les variables
catégorielles ainsi que des analyses de variance (ANOVA) pour les variables continues. Pour
les variables qui présentaient une distribution trés asymétrique, nous avons utilisé des tests
non-paramétriques U de Mann-Whitney. Afin de déterminer, parmi les patients refusant la
médication, quels facteurs pouvaient prédire un outcome favorable a la fin de I'’étude, nous
avons également effectué des analyses de régression linéaires. Lorsque la variable
dépendante était dichotomique, nous avons effectué des régressions logistiques.



Des modeles MMRM (mixed effects models repeated measures analysis of variance) ont été
utilisés pour déterminer les différences entre les groupes en termes de symptomatologie et
de fonctionnement au cours du temps. Le temps a été introduit comme facteur intra-groupe
et I'adhésion au traitement comme facteur inter-groupe. Les effets principaux concernant
I’adhésion au traitement et le temps peuvent étre examinés avec ces modeles ainsi que
I'interaction entre ces deux variables. Des comparaisons planifiées au sein des MMRM ont
également été réalisées en contrastant la premiére mesure avec la derniere borne du
programme. La sélection de la structure optimale de la matrice de co-variance intra-sujet a
été déterminée par le coefficient AIC. Différentes structures (non structurée, autorégressive,
symétrie composée et Toeplitz) ont été testées. Parce que '"homogénéité des variances a
travers les occasions de mesure n’était pas garantie, nous avons également inclus les versions
hétérogenes de ces structures. Toutes les analyses ont été réalisées avec IBM SPSS 23. Tous
les tests statistiques sont bilatéraux et la significativité est définie a oo = 0.05.



IV. Résultats

e Echantillon de patient

La recherche réalisée est une étude prospective sur les données cliniques du programme TIPP
disponibles début 2016. 224 patients ayant terminé I'ensemble du suivi ont pu étre
sélectionnés pour notre étude. La moyenne d’age des patients sélectionnés est de 23.9 ans,
ils sont majoritairement des hommes a 67.4% provenant d’un milieu socio-économique
intermédiaire a 44.2%. lls ont un niveau scolaire d’en moyenne 9.6 ans, ils sont 12.8% a avoir
un passé judiciaire et 26.3% a avoir subi des traumatismes. Finalement, ils possédent 121 jours
en moyenne de durée de psychose non traitée.

Tableau 1 : Echantillon de patient

Total
N =224

Age, M (E,T) 23.9 (4.68)
Genre, homme, %, (N) 67.4 (151)
Niveau socio-économique, % (N)

Bas 18.3 (41)

Intermédiaire 44.2 (99)

Elevé 37.5 (84)
Niveau scolaire, M (ET) 9.6 (2.7)
Passé forensique, % (N) 12.8 (25)
Anamnése de traumatisme, % (N) 26.3 (59)
Durée de psychose non traitée en jours, Mdn 121.5 (581.5)

(E1)



e Prévalence des patients non-adhérents

La totalité de nos résultats étant en annexe, nous nous attarderons dans les prochains
chapitres uniquement sur les résultats significatifs.

Notre premier objectif était de découvrir la prévalence des patients du programme TIPP non
adhérents a une médication antipsychotique. Nous avons pu ressortir de nos analyses qu’ils
étaient 26.3% a 12 mois et 17.0% a 24 mois.

Tableau 2 : Prévalence de la non adhérence

224 patients Non adhérent Adhérent

Aprées 12 mois de 26.3% (59) 73.7% (165)
programme, % (N)

Aprées 24 mois de 17.0% (38) 83.0% (186)
programme, % (N)

e Caractéristiques des patients non-adhérents

Nous avons constaté que les patients non-adhérents de notre étude étaient marqués par une
absence d’insight et une consommation importante de cannabis a I’entrée du programme
(abus & dépendance). Nous avons retrouvé les mémes variables significatives pour le groupe
non adhérent a 12 mois et 24 mois.

Tableau 3 : Facteurs de risque de non-adhérence

Prédispositions pré-morbides et baseline Non adhérent 24 Adhérent 24 mois
mois (N=186)
(N=38)
Dépendance au cannabis, selon DSM, %(N) 51.4 (18) 37.2 (67)
Abus de cannabis, selon DSM, %(N) 60.0 (21) 30.2 (54)
Insight absent a I'entrée, %(N) 55.3 (21) 35.4 (63)
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Tableau 4 : Facteurs de risque de non-adhérence

Prédispositions pré-morbides et baseline Non adhérent 12 Adhérent 12 mois
mois (N=165)
(N=59)
Dépendance au cannabis, selon DSM, %(N) 55.4 (31) 25.9 (41)
Abus de cannabis, selon DSM, %(N) 62.5 (35) 33.3(53)
Insight absent a I'entrée, %(N) 55.2 (32) 32.9 (52)

e Evolution des patients non-adhérents

Il est ressorti que les patients ayant refusé une médication durant 12 mois ou 24 mois étaient
marqués par une absence d’insight a la sortie du programme (36 mois)

Tableau 5. Profil outcome

Fin de programme Non adhérents 24 mois Adhérents 24 mois (186)
(38)
Insight %(N)
absent 23.1(6) 5.1(8)
partiel 57.7 (15) 36.1(57)
présent 19.2 (5) 58.9 (93)

Tableau 6. Profil outcome

Fin de programme Non adhérents 12 mois Adhérents 12 mois (165)
(59)
Insight %(N)
absent 17.8 (8) 4.3 (6)
partiel 55.6 (25) 33.8 (47)
présent 26.7 (12) 61.9 (86)

11



Concernant I’évolution de la symptomatologie positive (PANSS positive), les modeéles MMRM
révelent que le groupe sans traitement présente des symptomes plus importants sur
I'ensemble du suivi (F1228679=12.422, p = .001). On ne constate toutefois pas de différence
d’amélioration entre la borne 2 mois et la sortie du programme.

Figure 1. Evolution de la symptomatologie positive sur 36 mois dans les deux groupes de
patients adhérents et non-adhérents.
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Concernant la symptomatologie générale (PANSS général), nous constatons que le groupe
avec un traitement présente globalement des symptomes moins importants. Nous constatons
que les patients ont des niveaux de symptdémes tres similaires a la premiére borne du
programme mais que I'amélioration entre le début et la fin du programme est meilleure dans
le groupe avec un traitement (t(248.697)=-2.540, p = .012)

Figure 2. Evolution de la symptomatologie générale sur 36 mois dans les deux groupes de
patients adhérents et non-adhérents.
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e Prévalence des patients en rémission sans médication

Notre second objectif était de découvrir la prévalence ainsi que les caractéristiques des
patients non adhérents en rémission. Nous observons qu’une prévalence non négligeable de
patients non adhérents évoluent bien : 36.8% selon I’échelle PAS et 21.4% selon I’échelle EGF.
Le rétablissement fonctionnel considérant le retour au travail et I'obtention d’'un ménage est
plus difficile avec seulement 8.8% des patients non-adhérents concernés. Nous observons
également que les patients adhérents a la médication ont une plus forte présence d’insight
(58.9%) par rapport aux patients refusant le traitement (19.2%) a la fin du programme.

Tableau 7 : Prévalence de la rémission chez les non-adhérents

Fin de programme Non adhérents 24 mois (38) Adhérents 24 mois (186)
Rémission fonctionnelle selon 36.8(7) 45 (54)

PAS, %(N)

Rémission fonctionnelle selon 21.4 (6) 29.4 (47)

EGF, %(N)

Rétablissement fonctionnel avec 8.8(3) 22.5(38)

travail et ménage combiné,

%(N)

Insight, fin de programme, %(N)

absent 23.1(6) 5.1(8)
partiel 57.7 (15) 36.1(57)
présent 19.2 (5) 58.9 (93)

13



e Caractéristiques des patients en rémission sans médication

Concernant les facteurs favorisants une rémission sans traitement pharmacologique, nous

observons deux types de profil différents selon les tests appliqués (PAS et EGF). Nous avons

également observé des facteurs favorisants un retour au travail et une obtention de ménage

a la sortie du programme.

Tableau 8 : Facteurs favorisant la rémission chez les non-adhérents

Rémission/Rétablissement

Facteurs favorisants

Selon I’échelle PAS

Moins bon fonctionnement pré-morbide
dans I'enfance et totale (PAS)

Niveau de fonctionnement plus bas a
I’entrée (SOFAS & EGF)

Niveau socio-économique plus bas
Moins de consommation de cannabis
Travail a I'entrée

Selon I'échelle EGF

Femme

Jeune

Moins de consommation de cannabis et
d’alcool

Meilleur niveau a I'entrée (EGF, SOFAS)

Tableau 9. Facteurs favorisants le rétablissement fonctionnel, travail et ménage combiné

chez les patients non adhérents

Facteurs favorisants

Rétablissement fonctionnel

(travail & ménage)

Plus faible quantité de symptomes

Meilleur niveau de fonctionnement a I'entrée
du programme (SOFAS, EGF)

Tentative de suicide

14



V. Discussion

Nous découvrons a I'aide de nos analyses que les patients du programme TIPP refusant une
prise de médication durant 12 mois ont les mémes caractéristiques que ceux refusant un
traitement durant 24 mois (profil pré-morbide, baseline et outcome). De ce fait, nous pouvons
d’ores et déja émettre I'hypothése qu’il s’agit majoritairement des mémes patients. Nous
observons toutefois que les patients refusant un traitement a 24 mois sont moins nombreux.
Ainsi, nous pouvons voir qu’avec un suivi régulier et une prise en charge, certains patients
primairement réfractaires peuvent finir par changer d’avis pour accepter une médication plus
tardive.

Le profil pré-morbide des patients refusant la médication (a 12 et 24 mois) est caractérisé par
I’abus et la dépendance au cannabis. Dans notre travail de recherche, a chacune des périodes
analysées (12, 24, 36 mois), la consommation et la dépendance au cannabis ressort comme
un important facteur de risque pour la non-adhérence médicamenteuse. Selon une récente
étude sur le sujet (Patel et al., 2016), plusieurs mécanismes subséquents au cannabis et plus
particulierement au Delta-9-THC sont en mesure de mettre en échec I'adhérence a une
médication. Tout d’abord, I'utilisation des formes de cannabis a haute puissance peuvent
induire des dommages sur la mémoire prospective (la capacité a se souvenir de faire des
choses plus tard). Le patient serait alors moins apte a se projeter dans ses journées et a gérer
seul sa médication. De plus, le cannabis peut également induire une non-adhérence au
traitement de par I'effet qu’il a sur la psychose elle-méme. Il a été prouvé que le Delta-9-THC
peut induire des symptomes psychotiques aigus de par son activation, entre autres, sur le
striatum et le gyrus cingulaire, riche en récepteurs au cannabinoid (Bhattacharyya et al.,
2009). Le Delta-9-THC modifierait également le traitement de la mémoire chez des sujets
sains. Tous ces effets pourraient étre encore plus néfastes sur un cerveau déja atteint par une
schizophrénie. A contrario, le cannabidiol (CBD) lui-méme n’a montré aucun effet sur le
traitement de la mémoire et une quelconque induction de symptomes psychotiques
(Battacharyya et al., 2009). Selon lzzo et al., (2009), il pourrait méme avoir des effets
antipsychotique, anxiolytique, antalgique, antiépileptique et anti-inflammatoire.

Ainsi, tout en mettant en échec la prise réguliere d’'une médication, le delta-9-THC peut
également péjorer une psychose déja installée. En comparaison, aucune autre substance
testée (alcool, cigarette, autres drogues) n’a démontré un aussi grand impact sur la non-
adhérence. Les résultats de nos analyses rejoignent alors ceux de plusieurs autres études sur
le sujet. La prise en charge des patients refusant une médication pourrait se centrer davantage
sur la consommation de cannabis. Il a déja en effet été prouvé que I'arrét d’usage de cannabis
peut augmenter 'adhérence a la médication (Coldham et al., 2002 ; de Haan et al., 2007).
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Concernant le profil baseline et outcome des patients refusant la médication, il est caractérisé
par un manque d’insight a I'entrée ainsi qu’a la sortie. Nous observons également une
évolution : les patients ayant refusé la médication pendant 12 mois ont une plus forte
présence d’insight a la sortie que ceux qui I'ont refusée durant 24 mois.

Selon Pousa et collaborateurs (2017), I'absence d’insight ne serait pas induite par la sévérité
des symptdémes, mais il constituerait un symptéme lui-méme de la maladie. En 1994, Amador
a octroyé trois dimensions a « l'insight » tel que connu aujourd’hui : la premiere étant la
conscience de la maladie, la seconde étant la conscience du besoin de médication et la
troisieme étant la conscience des conséquences sociales de sa maladie. Il est donc prouvé
depuis longtemps que l'insight est fortement corrélé a I'adhérence médicamenteuse, ce qui
rejoint les résultats de nos analyses. En effet, a I'entrée du programme (profil baseline)
I’adhérence au traitement dépendait fortement de la conscience de la maladie. A la sortie du
programme (outcome), la conscience de la maladie dépendait fortement de la médication. Ces
deux éléments sont donc interdépendants et il serait fortement utile de travailler avec les
patients sur leur insight dans le but d’améliorer leur compliance médicamenteuse.

La rémission fonctionnelle selon I’échelle PAS ne prend pas en compte la symptomatologie du
patient, elle est donc plus accentuée sur une rémission adaptative et sociale. Elle juge la
capacité du patient a retrouver son niveau de base avant la déclaration de la psychose. Chez
les patients refusant une médication, nous observons qu’elle est surtout défavorisée par un
bon fonctionnement pré-morbide (SOFAS, EGF, PAS) ainsi que par un milieu socio-
économique élevé. Concernant le rétablissement selon |’échelle EGF qui prend en compte la
symptomatologie du patient, nous observons le résultat inverse. En effet, il serait favorisé par
un bon niveau de fonctionnement pré-morbide selon I'EGF et le SOFAS.

Nous pourrions émettre I’hypothése qu’en ce qui concerne la vie professionnelle et sociale, il
est plus difficile de retrouver son niveau de base si celui-ci était élevé avant le début de la
psychose. A contrario, un rétablissement prenant en compte la symptomatologie serait plus
facile a atteindre lorsque le patient posséde un bon fonctionnement pré-morbide et qu’il
possede alors de bonnes « réserves » intellectuelles.

Nous avons pu soulever que le fait d’étre une femme faciliterait le rétablissement selon
I’échelle EGF. Plusieurs études ont démontré ce lien, cependant nous ne savons pas encore si
cela est di a un éventuel facteur protecteur des cestrogénes, a une meilleure réponse a la
médication (lorsqu’elle est prise) ou au fait que le début de la maladie se déclare plus tard
chez la femme et que de ce fait, la sévérité de la maladie est moins importante (Thara et al.,
2015).

La reprise d’un travail a la sortie du programme chez les patients non-adhérents est favorisée
par une faible symptomatologie ainsi que par un bon niveau de fonctionnement a I'entrée du
programme (EGF, SOFAS). Les patients possédant un bon niveau d’adaptation social avant
I’entrée seront donc plus enclins a pouvoir reprendre un travail. Une quantité faible de
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symptomes induira logiguement une atteinte moins importante et une rémission plus facile.
Nous avons également eu un résultat étonnant : la reprise d’un travail serait favorisée par le
fait d’avoir effectué une tentative de suicide. Méme si ce résultat nécessiterait avant tout
d’étre répliqué dans une autre étude, nous pourrions émettre I’hypothése qu’une tentative
de suicide peut provoquer une prise de conscience chez certains de ces patients et leur donner
envie d’acquérir une meilleure qualité de vie par le biais, par exemple, d’une reprise de travail.

Concernant I"évolution longitudinale des patients adhérents et non-adhérents a une
médication au cours du temps, nous pouvons mettre en évidence que la médication atténue
majoritairement les symptomes positifs ainsi que la symptomatologie générale. Nous ne
constatons pas de résultats significatifs sur les symptomes négatifs, sur les symptomes
dépressifs, ainsi que sur les scores aux différents tests de fonctionnement (EGF, SOFAS).

I est connu depuis plusieurs années que les antipsychotiques actuels agissent
majoritairement sur les symptémes positifs, plus présents durant le stade aigu de la psychose.
Ainsi, malgré la quantité non négligeable de patients en rémission sans médication, ceux dont
la symptomatologie positive est importante profitent nettement d’une médication
antipsychotique.

VI. Limites du travail

Dans notre travail de recherche, nous avons été confrontés a la limite du nombre de données
a traiter. En effet, le nombre de patient répondant aux critéres de non-adhérence a 12 (N=159)
ainsi qu’a 24 mois (N=38) était relativement faible, réduisant la puissance statistique de
I’étude.
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IX. Annexe

e Analyse de variable

Tableau 1. Profil pré-morbides (avant I’entrée dans I’étude) des patients restés -non adhérents aprés
12 mois de programme TIPP

Total Non adhérent Adhérent a 12mois
12mois
N =224 N =159 N =165 Statistique p-valeur
(26.3%) (73.7%)
Genre (homme), % (N) 67.4 (151) 69.5 (41) 66.7 (110) x’(1) = 0.158 .691
Age M (E,T) 23.9 (4.7) 23.1(4.4) 24.2 (4.7) t(222)= -1.463 145
Niveau socioéconomique, %
(N)
Bas 18.3 (41) 25,4 (15) 15.8 (26) x2(2) = 4.356 113
Intermédiaire 44.2 (99) 33.9 (20) 47.9 (79)
Elevé 37.5(84) 40.7 (24) 36.4 (60)
Niveau scolaire, M (ET) 9.6 (2.7) 10.0 (2.5) 9.5 (2.8) t(197)= 1.040 .300
Anamneése familiale positive 66.0 (136) 63.5 (33) 66.9 (103) x*(1)=0.20 .652
%, (N)
Anamnese familiale de 26.4 (46) 27.3(12) 26.2 (34) x*(1) = 0.02 .884
schizophrénie, %(N)
Anamnése de traumatisme, % 26.3 (59) 16.9 (10) 29.7 (49) X2(1) =3.64 .056
(N)
Age au début de la maladie M 22.4 (5.1) 21.3(5.1) 22.8 (5.1) t(222)= -1.97 .050
(E.T)
Passé forensique, % (N) 12.8 (25) 20.0 (11) 10.0 (14) x*(1) = 3.53 .060
Médication avant la prise en
charge, % (N)
sans médication 56.7 (123) 58.9 (33) 55.9 (90) x*(2) = 0.54 .762
partielle 25.8 (56) 26.8 (15) 255 (41)
compléte 17.5 (38) 14.3 (8) 18.6 (30)
Durée de psychose non traitée 121.50 228 (790) 99 (477.5) U =4050 .056
en jours Mdn (EI) (581.5)
Antécédents psychiatriques, % 64.9 (144) 64.9 (37) 64.8 (107) x*(1) = 0.00 .993
(N)
Abus substance au cours de la
vie selon DSM, % (N)
Alcool 27.6 (59) 31.5(17) 26.3 (42) x*(1) = 0.55 457
Cannabis 40.9 (88) 62.5 (35) 33.3(53) x’(1) = 14.57 <.0001
Autres substances 13.5(30) 17.5(10) 12.1 (20) X2(1) =1.06 .302
Dépendance substance au
cours de la vie selon DSM, %
(N)
Alcool 9.8 (21) 11.1 (6) 9.4 (15) x*(1)=0.13 711
Cannabis 33.6 (72) 55.4 (31) 25.9 (41) x*(1) = 16.01 <.0001
Autres substances 7.7 (17) 10.5 (6) 6.7 (11) f .388

Mdn = médiane, ET= écart type, M = moyenne, El = écart interquartile
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Tableau 2. Profil baseline (entrée dans le programme) des patients restés non adhérents apres 12

mois de programme TIPP

Total Non adhérent Adhérent a
12mois 12mois
N =224 N =159 Statistique p-valeur
(26.3%) N =165
(73.7%)
Diagnostique, % (N)
Schizophrénie 62.1 (139) 64.4 (38) 61.2 (101) f .665
Schizophréniforme/ép. 8.0 (18) 5.1 (3) 9.1 (15)
bref 10,3 (23) 11.9(7) 9.7 (16)
Trouble schizo-affectif 2.7 (6) 5.1 (3) 1.8 (3)
Dépression majeure 8.5 (19) 6.8 (4) 9.1 (15)
Trouble bipolaire 8.5(19) 6.8 (4) 9.1 (15)
Autre
Insight & I'entrée, % (N)
absent 38.9 (84) (32) 32.9 (52) x’(2) = 16.061 <.0001
partiel 44.4 (96) (25) 44.9 (71)
présent 16.7 (36) 1.7 (1) 22.2 (35)
Anamnese familiale positive  66.0 (136) 63.5 (33) 66.9 (103) x’(1)=0.20 .652
%, (N)
CMRS, Mdn (EI)
alcool 2.0 (1) 2.0 (1) 2.0 (1) U= 4330 169
cannabis 1.0 (2) 2.0(2) 1.0 (1) U=3716,5 .002
autres substances 1.0 (0) 1.0 (0) 1.0 (0) U=4787,5 711
EGF, M (E.T)
Meilleur niveau atteint 74 (13.3) 73.2 (12.8) 74.4 (13.5) t(211)=-0.56 573
Niveau le plus bas 25.6 (10.5) 26 (9.6) 25.4 (10.8) t(194)=-0.33 .739
Niveau actuel 35.3 (15.5) 34.5 (14,0) 35.6 (15.1) t(209)= -0.45 .650
Travail a lentrée du 33.6 (75) 32.2 (19) 34.1 (56) x’(1) = 0.07 .786
programme, % (N)
Ménage a lentrée du 66.8 (149) 66.1 (39) 67.1 (110) x’(1) = 0.01 .892
programme, % (N)
Entourage familiale, % (N)
Présence du pére 77.9 (173) 71.2 (42) 80.4 (131) x’(1)=2.12 145
Présence de la mére 91.4 (202) 86.4 (51) 93.2 (151) ’(1) = 2.52 112
Tentative de suicide par le 15.4 (33) 18.2 (10) 14.5 (23) X2(1) =0.43 511
passé, % (N)
CGIl, M (E.T)
Baseline 5.0 (1.3) 4.9 (1.3) 5.1 (1.3) t(186) = -0.95 .339
Maximale dans la 5.9 (0.8) 5.7 (0.8) 5.9 (0.7) t(188) =-1.85 .066
psychose
PAS, M (E.T)
Enfance 0.31(0.2) 0.31(0.2) 0.31(0.2) t(175) = 0.09 .921
Adolescence 0.33 (0.1) 0.31(0.2) 0.33 (0.1) t(177) =-0.63 529
Social 0.29 (0.2) 0.29 (0.2) 0.29 (0.2) t(174) = 0.002 .998
Académique 0.36 (0.2) 0.36 (0.2) 0.36 (0.2) t(177) = 0.06 .952
Total 0.32 (0.2) 0.30 (0.1) 0.32 (0.2) t(162) =-0.61 .539

Mdn = médiane, ET= écart type, M = moyenne, El =

écart interquartile
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Tableau 3. Outcomes (aprés 36 mois) des patients adhérents et des patients restés non adhérents

pendant 12 mois de traitement

Total Non adhérent  Adhérent & 12mois
12mois Statistique p-valeur
N =224 N =59 N =165
(26.3%) (73.7%)
PAS functionnal recovery 43.9 (61) 43.9 (47) 43.8 (14) x2(1) =0.00 .986
Suicide en fin de 15.4 (33) 18.2 (10) 14.5 (23) $’(1)=0.43 511
programme, % (N)
Rechutes pendant le 8.5(19) 5.1 (3) 9.7 (16) (1) =119 275
programme, % (N)
Rétablissement fonctionnel,
% (N)
Travail indépendant 23.6 (48) 16.7 (9) 26.2 (39) x’(1)=1.98 159
Ménage indépendant 57.4 (116) 50 (27) 60.1 (89) X2(1) =1.66 197
Combiné 20.2 (41) 13 (7) 22.8 (34) 1’(1)=2.38 122
Rémission fonctionnelle 28.2 (53) 25.5 (12) 29.1 (41) $2(1)=0.21 .640
GAF, % (N)
Insight en fin de programme,
% (N)
absent 7.6 (14) 17.8 (8) 4.3 (6) f <0.001
partiel 39.1(72) 55.6 (25) 33.8 (47)
présent 53.3 (98) 26.7 (12) 61.9 (86)
CMRS a la sortie, Mdn (EI)
alcool 2(1) 1(1) 2(0) U =23673.5 .202
cannabis 1(1) 1(1) 1(0) U =3409.5 .016
autres substances 1(0) 1(0) 1(0) U =3915,5 .964

Mdn = médiane, ET= écart type, El = écart interquartile
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Tableau 4. Profil pré-morbides (avant I'entrée dans I’étude) des patients restés non adhérents apres
24 mois de programme TIPP

Total Non adhérent Adhérent a 24mois
24mois
N =224 N =38 N =186 Statistique p-valeur
(17%) (83%)
Genre (homme), % (N) 67.4 (151) 63.2 (24) 68.3 (127) x’(1) = 0.377 539
Age M (E,T) 23.9 (4.68) 23.11 (4.4) 24.0 (4.7) t(222)=-1.173 242
Niveau socio-économique,
% (N)
Bas 18.3 (41) 23.7 (9) 17.2 (32) x2(2) = 4.320 115
Intermédiaire 44.2 (99) 28.9 (11) 47.3 (88)
Elevé 37.5(84) 47.4 (18) 35.5 (66)
Niveau scolaire, M (ET) 9.6 (2.7) 10.3 (2.5) 9.6 (2.8) t(197)=1.373 A71
Anamneése familiale 66.0 (136) 58.8 (20) 67.4 (116) x2(1) = 0.940 .332
positive %, (N)
Anamnese familiale de 26.4 (46) 25.0(7) 26.7(39) x’(1) = 0.035 .851
schizophrénie, %(N)
Anamnese de 26.3 (59) 23.7 (9) 26.9 (50) x’(1) = 0.166 .683
traumatisme, % (N)
Age au début de la 22.38 (5.11) 21.2 (4.99) 22.61 (5.12) t(222)=-1.546 124
maladie M(E.T)
Passé forensique, % (N) 12.8 (25) 22.9 (8) 10.6 (17) f .089
Médication avant la prise
en charge, % (N)
sans médication 56.7 (123) 58.3 (21) 56.4 (102) x2(2) = 0.049 .976
partielle 25.8 (56) 25.0 (9) 26.0 (47)
compléte 17.5 (38) 16.7 (6) 17.7 (32)
Durée de psychose non 121.5 (581.5) 229.5 (1116) 100 (553.5) U =3042.5 A77
traitée en jours Mdn (EI)
Antécédents 64.9 (144) 58.3 (21) 66.1 (123) x2(1) = 0.804 .370
psychiatriques, % (N)
Abus substance au cours
de la vie selon DSM, %
(N)
Alcool 27.6 (59) 36.4 (12) 26.0 (47) x’(1)=1.511 .219
Cannabis 40.9 (88) 60.0 (21) 37.2 (67) X2(1) =6.288 .012
Autres substances 13.5 (30) 19.4 (7) 12.4 (23) f .286
Dépendance substance au
cours de la vie selon DSM,
% (N)
Alcool 9.8 (21) 15.2 (5) 8.8 (16) f .335
Cannabis 33.6 (72) 51.4 (18) 30.2 (54) x’(1) = 5.928 .015
Autres substances 7.7 (17) 11.1 (4) 7.0 (13) f 489

Mdn = médiane, ET= écart type, M = moyenne, El = écart intercartile
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Tableau 5. Profil baseline (entrée dans le programme) des patients restés non adhérents aprés 24
mois de programme TIPP

Total Non adhérent Adhérent a 24mois
24mois
N =224 N =38 N =186 Statistique p-valeur
(17%) (83%)
Diagnostique, % (N)
Schizophrénie 62.1(139) 65.8 (25) 61.3 (114) f .998
Schizophréniforme/ép. bref 8.0 (18) 7.9 (3) 8.1(15)
Trouble schizo-affectif 10,3 (23) 7.9 (3) 10.8 (20)
Dépression majeure? 2.7 (6) 2.6 (1) 2.7 (5)
Trouble bipolaire 8.5(19) 7.9 (3) 8.6 (16)
Autre 8.5(19) 7.9 (3) 8.6 (16)
Insight a I'entrée, % (N)
absent 38.9 (84) 55.3 (21) 35.4 (63) 12(2) =8.686 .013
partiel 44.4 (96) 42.1 (16) 44.9 (80)
présent 16.7 (36) 2.6 (1) 19.7 (35)
Anamnése familiale positive 66.0 (136) 58.8 (20) 67.4 (116) xz(l) =0.940 .332
%, (N)
CMRS, Mdn (El)
alcool 2.0(1) 2(1) 2(1) U=3274 .435
cannabis 1.0(2) 2(2) 1(1) U=2676 .006
autres subtances 1.0 (0) 1(0) 1(0) U =3393,5 .445
EGF, M (E.T)
Meilleur niveau atteint -768 74.09 (13.30) 72.86 (14.40) 74.34 (13.10) t(211) =-0.601 .548
Niveau le plus bas - 770 25.59 (10.46) 26.7 (9.67) 25.40 (10.61) t(194) = 0.611 .542
Niveau actuel - 772 35.33 (15.50) 34.31 (14.07) 35.53 (15.80) t(209) =-0.423 673
Travail a I'entrée 33.6 (75) 36.8 (14) 33.0(61) xz(l) =0.211 .646
programme, % (N)
Ménage a I'entrée 66.8 (149) 71.1(27) 65.9 (122) xz(l) =0.371 .543
programme, % (N)
Entourage familiale, % (N)
Présence du pére 77.9 (173) 73.7 (28) 78.8 (145) xz(l) =0.480 .488
Présence de la mere 91.4 (202) 86.8 (33) 92.3 (169) f .335
Tentative de suicide par le 15.4 (33) 21.6 (8) 14.1 (25) xz(l) =1.319 .251
passé, % (N)
CGl, M (E.T)
Baseline 5.05 (1.31) 4.93 (1.25) 5.08 (1.33) t(186) = -0.541 .589
Maximale dans la psychose 5.89 (0.783) 5.72 (0.797) 5.93 (0.779) t(188) =-1.277 .203
PAS, M (E.T)
Enfance 0.31(0.18) 0.307 (0.205) 0.32(0.18) t(175) =-0.272 .786
Adolescence 0.33(0.17) 0.324 (0.195) 0.33(0.17) t(177) =-0.164 .870
Social 0.29 (0.20) 0.302 (0.230) 0.29 (0.20) t(174) = 0.094 .925
Académique 0.36 (0.20) 0.347 (0.247) 0.36 (0.19) t(177) =-0.385 .701
Total 0.32(0.16) 0.301 (0.190) 0.32(0.17) t(162) =-0.610 .543

Mdn = médiane, ET= écart type, M = moyenne, El = écart intercartile



Tableau 6. Outcomes (aprés 36 mois) des patients adhérents et des patients restés non
adhérents pendant 24 mois de traitement

Total Non adhérent Adhérent & 24mois
24mois Statistique p-valeur
N =224 N =38 N =186
(17%) (83%)

Rémission fonctionnelle PAS, % 43.9 (61) 36.8 (7) 45 (54) x’(1)=0.43 .506
Suicide en fin de programme, % 15.4 (33) 26(1) 14.1 (25) 12(1) =1.31 .251
(N)
Rechutes pendant le 8.5 (19) 26(1) 9.7 (18) f .210
programme, % (N)
Rétablissement fonctionnel, %
(N)
Travail indépendant 23.6 (48) 11.8 (4) 26.0 (44) x’(1)=3.19 .074
Ménage indépendant 57.4 (116) 47.1 (16) 59.5 (100) 12(1) =179 .180
Combiné 20.2 (41) 8.8 (3) 22.5(38) x’(1) =3.27 .070
Rémission fonctionnelle EGF, % 28.2 (53) 21.4 (6) 29.4 (47) x’(1)=0.74 .389
(N)
Insight en fin de programme, %
(N)
absent 7.6 (14) 23.1 (6) 5.1(8) f <.0001
partiel 39.1(72) 57.7 (15) 36.1 (57)
présent 53.3 (98) 19.2 (5) 58.9 (93)
CMRS a la sortie, Mdn (EI)
alcool 2.0 (1) 1.5 (1) 2(1) U =2703 .503
cannabis 1.0 (1.0) 1(1) 1(0) U =2385 .035
autres substances 1.0 (0) 1(0) 1(0) U = 2681 .847

Mdn = médiane, ET= écart type, M = moyenne, El = écart intercartile
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e Régression logistique

Tableau 1. Rémission fonctionnelle selon le PAS chez les patients qui sont restés non adhérents

pendant 12 mois (n=59) influencée par :

B SE Odd Ratio Intervalle de confiance p-valeur
Exp (B)
Inférieur Supérieur
Niveau socio- -1.14 0.5 0.3 0.1 0.88 .028
économique
Consommation de -0.80 0.4 0.4 0.21 0.95 .038
cannabis (CMRS)
Meilleur niveau -0.09 0.03 0.91 0.84 0.97 .010
atteint (EGF)
Meilleur niveau -0.16 0.05 0.84 0.75 0.94 .004
atteint (SOFAS)
Echelle 6.9 3 1020,1 2.6 393840.7 .023
d’ajustement pré-
mordbide,
enfance (PAS)
Echelle 9.5 4.3 13755 2.7 69227120.8 .028

d’ajustement pré-
morbide, totale
(PAS)

Rémission fonctionnelle = facteurs prédisant un rétablissement fonctionnel en fin de programme, chez les patients refusant le

traitement a 12 mois

Tableau 2. Reprise d’un travail chez les patients restés non adhérents pendant 12 mois (n=59)

influencée par :

B SE Odd Ratio Intervalle de confiance p-valeur
Exp (B)
Inférieur Supérieur

Niveau le plus 0.1 0.05 1.11 1.0 1.2 .043
bas atteint selon

'EGF

Niveau baseline 0.07 0.03 1.07 1.0 1.1 .018
selon le SOFAS

Suicide 1.8 0.83 6 1.1 30.7 .032

Facteurs prédisant un retour au travail en fin de programme, chez les patients refusant le traitement & 12 mois
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Tableau 3. Rétablissement sur I’échelle d’évaluation globale du fonctionnement établie a 70/100

(score de 0/100) chez les patients restés non adhérents pendant 12 mois (n=59) influencé par :

B SE Odd Ratio Intervalle de confiance p-valeur
Exp (B)

Inférieure

Supérieure
Sexe 1.7 0.72 5.6 1.36 23.05 .017
Age -0.3 0.12 0.74 0.58 0.94 .015
Abus d’alcool -2.2 1.1 0.11 0.01 0.99 .049
Abus de cannabis -1.7 0.74 0.18 0.04 0.79 .023
Dépendance au -1.7 0.77 0.18 0.04 0.85 .030
cannabis
Meilleur niveau 0.08 0.04 1.08 1 1.17 .038
atteint (EGF)
Niveau le plus bas 0.09 0.04 1.09 1.00 1.20 .049
atteint (EGF)
Meilleur niveau 0.08 0.04 1.08 1.00 117 .033
atteint (SOFAS)
Niveau actuel 0.08 0.03 1.08 1.01 1.15 .017

(début de
programme)
(SOFAS)

Facteurs prédisant un rétablissement GAF, chez les patients refusant le traitement a 12 mois
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Tableau 5. Rémission fonctionnelle selon I'échelle PAS chez les patients qui sont restés non
adhérents pendant 24 mois (n=38) influencée par :

B SE Odd ratio Exp (B) Intervalle de confiance p-valeur
Inférieure Supérieure
Meilleur niveau -0.08 0.04 0.92 0.84 0.99 .046
atteint selon EGF
Travail a I'entrée 2.52 1.14 12,5 1.33 116.7 .027

Facteurs prédisant un rétablissement fonctionnel en fin de programme, chez les patients refusant le traitement a 24 mois

Tableau 6. Reprise d’un travail chez les patients restés non adhérents pendant 24 mois (n=59)
influencée par :

B SE Odd ratio Exp (B) Intervalle de confiance p-valeur
Inférieure Supérieure
Niveau baseline 0.10 0.04 1.10 1.01 1.21 .021
selon 'EGF
Niveau baseline 0.10 0.04 1.1 1.01 1.22 .030
selon le SOFAS
CGl -0.94 0.44 0.39 0.16 0.93 .034

Facteurs prédisant un retour au travail en fin de programme, chez les patients refusant le traitement a 24 mois

Tableau 7. Rétablissement sur I’échelle d’évaluation globale du fonctionnement établie a 70/100
(score de 0/100) chez les patients restés non adhérents pendant 24 mois (n=59) influencé par :

B SE Odd ratio Exp (B) Intervalle de confiance p-valeur
Inférieure Supérieure

Sexe 2.83 1.20 17 1.59 181.3 .019
Meilleur niveau 0.11 0.05 1.1 1.00 1.24 .048
atteint sur
'ensemble de la
vie (SOFAS)
Niveau actuel 0.11 0.05 1.12 1.00 1.25 .047
(évaluation initiale)
(SOFAS)

Facteurs prédisant un rétablissement GAF en fin de programme chez les patients refusant le traitement a 24 mois, SOFAS =
social and occupationnal functioning assessment scale
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