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_ hospital to home without passing throughan'intermed‘éte care structt

_ zophrenic patients with a more coordinated care pro
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Résumé. Cette étude a pourbutd’évalueraun an d'intervalle
Pévolution symptomatologique et sanitaire des patients schi-
zophrenes de I'échantillon de I'étude épidémiologique menée
précédemment par la Plate-forme psychiatrique de Liege
(Belgique) au sein de son réseau d’institutions. L’étude vise
également a examiner lamobilité institutionnelie des patients,
c'est-a-dire la mesure dans laquelle ceux-ci changent de
structure ou de type de soins. Les outils utilisés furent le
DSM IV pour les diagnostics, le RPM et le PECC pour la
symptomatologie, ainsi qu'un questionnaire spécifique repre-
nant une ligne du temps pour la mobilité. Ces données ont
été récoltées pour 178 patients constituant notre échantillon.
Pendant 'année qui a séparé les deux prises d’information,
le déces de 4 patients a été observé. Les donnges concer-
nant la symptornatologie et celles concernant la mobilité sont
décrites et ensuite analysées et mises en relation. Tant les
résultats univariés que multivariés confirment que la mobilité
est influencée surtout par I'dge des patients, le type de schi-
zophrénie et la symptomatologie. Les proportions relatives
du type de schizophrénie en fonction du type de structure de
soins restent stables et la mobilité des patients présente cer-
taines caractéristiques. Des hypothéses explicatives de ces
relations sont présentées.

Mots clés : Diagnostic ; Evolution des symptomes ; Mobilité ;
Schizophrénie ; Structure de soins ; Suivi.

INTRODUCTION

La psychose schizophrénique est un trouble psychia-
trique grave au cours duquel de nombreux aspects du
fonctionnement, comme la pensée, les sensations, les
perceptions, les émotions, le controle des pulsions ou le
fonctionnement social, sont perturbés. L'interaction avec
Penvironnement est souvent inadaptée et incohérente.
Ainsi, en dehors des moments de crise, le fonctionnement
social demeure perturbé et se caractérise davantage par
un isolement social important (6, 10, 11, 17). De plus,
Panosognosie est une caractéristique du trouble, citée
dans de nombreuses recherches (16, 19). Cet état empé-
che ou entrave souvent une prise en charge thérapeutique
adaptée aux besoins ponctuels du patient schizophréne.

Dans une étude précédente (18), nous avions réalisé
une évaluation diagnostique, symptomatologique et sani-
taire transversale de la schizophrénie dans le réseau de
soins de la Plate-forme psychiatrique de Liége (province
de Liége, Belgique). L’étude a confirmé la prédominance
masculine dans la schizophrénie mais a aussi montré que
les femmes schizophrénes institutionnalisées étaient
significativement plus agées que les hommes. Dans plus
de la moitié des cas, la schizophrénie était de type para-

ion throughout the course of their disease.
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.. Further efforts should be irriade%ta :pravide'*i's{;hi'

nia ; Symptoms evolution.

noide. Au niveau symptomatologique, I'étude a montré
que les scores négatif, cognitif et total du Psychosis Eva-
luation tool for Common use by Caregivers ou PECC (3)
ne variaient pas selon le sexe mais augmentaient signifi-
cativement avec I'age. Des différences significatives ont
également été remarquées entre les scores du PECC et
les différents types de structure, dont le déficit cognitif plus
important en hospitalisation, la perception de la maladie
plus apparente en ambulatoire et le score total plus éleve
en hospitalisation. De méme, I'étude a montré une alté-
ration majeure du fonctionnement global par I'échelie du
Global Assessment of Functionning ou GAF, qui se mar-
que davantage avec 'age. Enfin, I'étude a mis en évidence
un sous-groupe de sujets présentant une problématique
liée aux substances illicites ainsi que des patients avec
une déficience intellectuelle.

Les patients de I'étude initiale ont fait 'objet d’un suivi
rigoureux durant une période d’un an et ont ét¢ a nouveau
évalués au terme de cette période. L’objectif du présent
travail est de rapporter les résultats de ce suivi, de maniére
A caractériser I'évolution de la pathologie schizophrénique
en rapport avec la mobilité institutionnelle des patients.

MATERIEL ET METHODES
Echantillon

Le matériel de cette étude est donc constitué des
184 patients schizophrénes ayant fait 'objet de I'étude ini-
tiale (18). Ces patients avaient été extraits de la population
des 793 patients schizophrénes &gés de plus de 18 ans
et institutionnalisés dans le réseau de soins de la Plate-
forme psychiatrique de Liege. L’échantillonnage avait été
effectué au hasard en veillant & respecter la distribution
de fréquences des patients schizophrénes dans les diffé-
rentes institutions du réseau. Parmi les 184 patients, 6
n’ont pu participer au suivi et & la réévaluation a un an en
raison du refus de certains psychiatres de poursuivre
rétude initiale. En conséquence, les résultats de ce travail
portent sur 178 patients schizophrenes. -

Outils

Pour chacun des 178 patients, on dispose des données
recueillies lors de la phase initiale, ainsi que de celles four-
nies aprés un an. Ces données proviennent du Résumeé
psychiatrique minimum (RPM), outil de collecte de don-
nées utilisé en institution et imposé pour chaque séjour
en milieu psychiatrique par le ministere belge de la Sante
publique (arrété royal du 25 février 1996, publié au Moni-
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teur Belgele 29 juin 1996). Le RPM vise a analyser le con-
texte général de soins spécialisés. Il se base surle DSM
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
4" edition, 1 994), dontl'échelle GAF. La symptomatologie
fut extraite du PECC. Le PECC (5, 13) est constitué de
23 items regroupés en 7 catégories : symptoémes positifs
(SP), négatifs (SN), dépressifs (SD), excitatoires (SE),
cognitifs (SC), perception de la maladie-symptémes et
perception de la maladie-causes (PM), intituiés dans cette
étude « anosognosie », et intentions suicidaires (I1S). Les
échelles (1 2 7 ou 1 a 4 selon les catégories) tiennent
compte de la présence et de la severité du symptdbme
selon les dimensions suivantes : fréquence, degré de nui-
sance et impact sur le fonctionnement.

Le choix du diagnostic de schizophrénie et d'autres diag-
nostics en comorbidité, ainsi que le score GAF, est du res-
sort du médecin psychiatre. Les données administratives
et sociales sont fournies par les soignants, tandis que la
symptomatologie PECC peut étre complétée soit par le
médecin psychiatre, soit parle psychologue, soit encore par
le personnel de soins ayant suivi une formation appropriée.

La mobilité institutionnelle a été analysée. Pour chaque
patient, on arelevé les différentes institutions fréquentées,
les types de structure (structure résidentielle, initiative
d’habitation protégee, ambulatoire et domicile) etles dates
de changement d'établissement de soins. Dans f'inven-
taire, le lieu de résidence a primé sur I'endroit de dispen-
sation des soins. L’hdpital général, 'hépital psychiatrique,
le service psychiatrique de I'hépital général, la maison de
soins psychiatriques (MSP) ainsi que les structures péni-
tentiaires sont des structures residentielles. Elles sont
regroupées sous le nom générique d’« hopital ». L'« ini-
tiative d’habitation protégée » est créée en partenariat
entre un hdpital psychiatrique et un service de santé men-
tate. Elle représente une structure de soins intermédiaire
et héberge des personnes vivant en communauté, avec
une supervision medicale et un encadrement psychoso-
cial structure. L'« ambulatoire » comprend les services de
sante mentale (SSM), les centres de réadaptation fonc-
tionnelle, les hopitaux de jour, ainsi que les soins a domi-
cile et la psychiatrie de quartier. Au « domicile », les per-
sonnes fréquentent éventuellement une consultation en
dehors des structures susnommées.

Enfin, les données relatives a apparition des premiers
symptdémes de la maladie, de la premiere consultation et
de la premiére hospitalisation ont pu étre récupérées chez
une centaine de patients schizophrenes. L'étude prend
donc en compte des données diagnostiques, symptoma-
tologiques, administratives, démographiques, sociales et
fonctionnelles.

Statistiques

Les resultats sont présentés sous forme de moyenne
et d’écart type (SD) pour les variables quantitatives et en
termes de fréquences (%) pour les variables catégorisées.
L’association entre deux variables a été mesurée par le
coefficient de corrélation. Les moyennes des variables
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observées au départ de I'étude et apres un an de suivi ont
été comparées par le test { de Student pour échantilions
appariés. Le coefficient kappa de Cohen a été utilisé pour
mesurerle degré de concordance entre les diagnostics ini-
tiaux et ceux observes a un an, ainsi que pour le type de
structure. Pour mesurer 'association entre le nombre de
changements d’institutions et les variables mesurées au
début de 'étude, on a eu recours a la méthode de régres-
sion de Poisson. Celle-ci est particulierement appropriée
lorsque la variable dépendante est une variable de comp-
tage. Une correction a été appliquée au facteur d’échelle
afin de tenircompte du phénomeéne de sur-dispersion. Les
résultats sont considérés comme significatifs au niveau
d’incertitude de 5 % (p < 0,05). Les calculs ont ete realisés
a l'aide des logiciels SAS (version 8.2 pour Windows) et
S-Plus (version 6.1).

RESULTATS
Caractéristiques des patients schizophréenes

L'échantillon des 178 patients schizophrénes est com- -
pose de 131 hommes (74 %) et de 47 femmes (26 %),
d’age différent au départ de I'étude (43,1 + 13,6 versus
48,8+ 14,9 ans ; p=0,018). L’age moyen d’apparition des
premiers symptdomes estde 22,8+ 8,53 ans chez les hom-
mes et de 27,0 = 10,3 ans chez les femmes (p = 0,04).
L’age de la premiére consultation est en moyenne de
24,3 £ 9,31 ans pour les hommes et de 30,3 = 11,4 ans
pour les femmes {p = 0,013). En ce qui concerne I'dge de
la premiére hospitalisation, il est de 26,6 = 9,58 ans pour
les hommes et de 30,6 = 11,2 ans pour les femmes
(p = 0,09). Enfin, la durée de la maladie depuis 'apparition
des premiers symptdmes est en moyenne de
21,2 + 13,9 ans (extrémes : 0,2 — 58 ans) mais ne différe
pas entre hommes et femmes (p = 0,70).

L’échantillon comporte 20 schizophrénies de type

désorganisé (11 %), 4 schizophrénies de type catatonique

(2,3 %), 94 schizophrénies de type paranoide (53 %), 5
troubles schizophréniformes (2,8 %), 23 schizophrénies
detyperésiduel (13 %), 21 troubles schizo-affectifs (12 %)
et 11 schizophrénies de type indifférencié (6,2 %).

Au départ de I'étude, 113 patients sont hospitalisés a
temps plein (63,5 %), 10 sujets se trouvent en habitation
protégée (5,62 %) et 55 patients sont traités en ambula-
toire (30,9 %). Au niveau fonctionnel, le score GAF moyen
des 178 patients schizophrénes s'éleve 4 39,2 £ 16,0, tan-
dis qu’au niveau symptomatologique le PECC a pour
valeur moyenne 69,6 + 19,7. Si I'on tient compte de I'age
des patients, aucune association n’existe entre laduréede
la maladie et le score PECC total (p = 0,48). En revanche,
si on envisage 'ensemble des items du PECC, on constate
que la durée de la maladie est corrélée négativement avec
les symptdmes positifs (p= 0,016) et corrélée positivement
avec les symptémes excitatoires (p = 0,018). Cette corré-
lation est principalement attribuable au poids de litem
« faible maitrise des émotions », suivi de l'item « refus de
coopérer ». La perception de la maladie, quant & elle, reste
moyenne avec une grande dispersion.
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Etude de la mobilité 60 —
Parmi les 178 patients schizophréenes, 3 sont décedés 50

de mort naturelle et un patient s’est suicidé. Pour chaque

sujet de la population, le nombre de changements d’ins- 40 -

titution a été releveé pour la période de référence. La dis-

tribution statistique du nombre de changements est % 30

reprise sur la figure 1. On constate que 52 % des sujets

nont pas changé d'institution, 21 % des sujets ont changé 20 |

une fois d’institution, 12 % 2 fois et 15 % des sujets 3 fois

ou plus. Le nombre total de changements observé s'éléve 104

a 189, soit en moyenne 1,1 changement par sujet. Les 0

caractéristiques des patients ayant ou n'ayant pas changé

d'institution sont reprises dans le tableau I. o o
FIG. 1. — Distribution du nombre de changements d'institution

chez 174 patients schizophrenes suivis durant un an dans
le réseau de soins de la Plate-forme psychiatrique liegeoise.

TABLEAU |. — Caractéristiques initiales des patients schizophrénes ayant ou n'ayant pas changé de structure de soins
au terme d'un an de suivi (n = 174).

Changement de structure de soins

Variable
Non (n = 92) Oui (n = 82) valeur p @

Age (années) 48,6+ 13,7 39,9 + 133 < 0,0001
Sexe
Homme 68 (52,3 %) 62 (47,7 %) 0,95
Femme 24 (54,5 %) 20 (45,5 %)
GAF 40,2 + 15,5 385+ 16,7 0,80
Score PECC
Positif 12,9 £ 6,04 11,7 £ 5,95 0,12
Négatif 15,56 + 5,49 13,9 + 5,56 0,0068
Dépressif 11,9 + 4,63 12,2 « 4,66 0,19
Excitatoire 11,2532 9,85 = 5,59 0,82
Cognitif 13,8 + 5,37 11,9 = 5,91 0,18
Perception de la maladie 520« 2,27 5,27 + 2,10 0,73
Intentions suicidaires 1,41+ 0,73 1,46 = 0,71 0,85
Total 71,9195 66,3 + 19,7 0,18
Diagnostic
Schizophrénie de type désorganisé 12 (60,0 %) 8 (40,0 %) 0,15
Schizophrénie de type catatonique 2 (50,0 %) 2 (50,0 %) 0,36
Schizophrénie de type paranoide 52 (56,5 %) 40 (43,5 %) 0,17
Trouble schizophréniforme 2 (40,0 %) 3(60,0 %) 0,035
Schizophrénie de type résiduel 12 (52,2 %) 11(47,8 %) 0,067
Trouble schizo-affectif 4(21,1 %) 15 (78,9 %) 0,0054
Schizophrénie de type indifférencié 8(72,7 %) 3(27,3 %) -
Type de soins ,
Hospitalisation 59 (58,6 %) 51 (46,4 %) 0,85
Habitation protégée 5 (50,0 %) 5 (50,0 %) 0,78

Ambulatoire

28 (51,9 %)

26 (48,1 %)

(a) Il s'agit de la valeur « p » obtenue en appliquant une régression de Poisson au nombre de changements sur chaque variable.
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Une analyse par régression de Poisson (tableau )
appliquée a chaqgue variable séparément révéle que le
nombre de changements diminue significativement avec
Fage (p < 0,0001) mais ne varie pas selon le sexe. Par
ailleurs, le nombre de changements est significativement
associé au type de schizophrénes : il est élevé chez les
patients atteints de trouble schizo-affectif (2,5 + 1,9) et
plus faible chez ceux atteints de schizophrénie de type
désorganisé (0,9 + 1,4), de type catatonique (0,8 + 0,9),
de type paranoide (0,8 £ 1,2), de type résiduel (1,2 + 1,8)
ou de type indifférencié (0,3 + 0,5). Au niveau fonctionnel,
le score GAF ne varie pas en fonction du nombre de chan-
gements (p = 0,72), tandis qu'au niveau symptomatologi-
que on observe une diminution significative des symptd-
mes negatifs (p = 0,0091). En ce qui concerne le type de
structure, on ne trouve pas de relation avec le nombre de
changements. En effet, les moyennes du nombre de chan-
gements valentrespectivement 1,1 + 1,6 pour les patients
hospitalisés, 0,9 + 1,2 pour les patients en habitation pro-
tégée et 1,0 £ 1,4 pour les sujets traités initialement en
ambulatoire.

En combinant 'ensemble des variables dans une
régression multivariée de Poisson, on confirme que le
nombre de changements d'institution est essentiellement
conditionné par 'age (p < 0,0001), dans la mesure ol plus
le sujet est &gé, moins il change d'institution, par le type
de schizophrénie, en particulier les types schizo-affectif
(p = 0,0067) et résiduel (p = 0,026) qui changent d'insti-
tution plus fréquemment forsqu’on prend comme réfé-
rence le type indifférencié, et par les symptdémes négatifs
duPECC (p = 0,034) qui diminuentlorsque la mobilité aug-
mente, confirmant ainsi les résultats univariés.

Lorsqu’on croise le diagnostic des patients & un an avec
celui déterminé au départ de I'étude, on observe un excel-
lent accord ainsi qu’en témoigne le coefficient kappa de
Cohen egal a 0,68 (p < 0,0001). Le tableau Il donne la
répartition des 174 patients schizophrénes en fonction du
type de structure de soins au début de I'étude et aprés un
an. Méme si 48 % des patients ont changé d’institution au
cours de I'année, la répartition du type de structure aprés
un an reste parfaitement identique (p = 0,77).

TABLEAU Il. — Distribution des patients schizophrénes
en fonction du type de structure de soins qu'ils occupaient
au départ et aprés un an de suivi.

Tvpe Type de structure aprés 1 an
de structure . Total
: Hospita- Habitation .
initial lisation protégée Ambulatoire
Hospitalisation 100 6 4 110
Habitation protégée 3 7 0 10
Ambulatoire 3 @] 51 54
Total 106 13 55 174

Le tableau /Il reprend les valeurs de 'échelle GAF et
du PECC au départ de I'étude et aprés un an ainsi que
les différences observées. Les données n’étaient dispo-
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nibles que pour 147 patients. Aprés unan, on observe une
amélioration hautement significative du GAF et du PECC
total (p < 0,001} ainsi que de chacun des items du PECC,
a I'exception du score excitatoire (p = 0,186) et de la per-
ception de la maladie (p = 0,38). Les intentions suicidaires
ont aussi legérement diminué (p = 0,037).

TABLEAU . — Paramétres fonctionnels
et symptomatologiques au départ de I'étude et apres un an
chez les patients schizophrénes (n = 147).
Les résultats sont exprimés en moyenne + écart-type.

Score Initial Aunan Différence Valeur p
GAF 39,7+ 16,1 444+ 16,1 47+ 16 0,0007
Score PECC
Positif 12562587 10956 -16=x86,1 0,0013
Negatif 152565 13660 -15x63 00039
Dépressif 129+44 108:+44 -12+47 00031
Excitatoire 105+54 98x52 -07x£58 016
Cognitif 132+£55 113x54 -19x58 00002
Perception de la
maladie 5422 56=%21 02+29 0,38
Intentions
suicidaires 1.4+£07 13+£06 -01x07 0,037
Total 700+ 19,1 632+194 -68+23 0,0004

Analyse qualitative du parcours des schizophrénes

La figure 2 illustre de fagon détaillée le parcours des

patients schizophrénes de 'étude. Nous observons que

les changements s'effectuent au sein de structures de
méme type, et que la plus grande mobilité se situe entre
hopital et le domicile, sans passage par des structures
d’autonomie intermédiaires.

21 16
1
X 23 12 .
Ambulatoire 36 || 21 Habitation
3
8

& 2 protégée
=T 1 (suicide)

FIG. 2. — Types et fréquences des changements
chez 174 patients schizophrénes ayant fait I'objet d'un suivi
d'un an au sein de la Plate-forme psychiatrique liégeoise.

Domicile

DISCUSSION

Cette etude présente une distribution par type de schi-
zophrénie qui rejoint celle d’autres études. Ainsi, de méme
que certains auteurs le relévent dans leurs travaux (8, 19),
la schizophrénie de type paranoide est la plus fréquem-
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ment rencontrée, avec un taux de 53 % dans notre popu-
lation, alors que 13 % de patienis relévent de la catégorie
schizophrénie de type résiduel. Le trouble schizo-affectif
vient généralement en 2° ou 3% place en nombre (12, 19).
Il représente dans notre étude une proportion de 12 %.
Laschizophrénie de type simple ou indifférencié est moins
représentée dans I'échantillon. Ceci pourrait étre expliqué
par la nature difficilement observable des troubles cogni-
tifs qui la caracterise. Nous avions déja relevé dans I'étude
précédente (18) une différenciation symptomatologique
en fonction du type de structure de soins, alors que cer-
taines études ne font pas ce constat (9). Nos données con-
firment que la maladie se déclare en moyenne 5 ans plus
t6t chez les hommes, mais que le décours temporel de la
maladie est similaire pour les deux sexes. Ce fait tend &
montrer que la pathologie schizophrénique évolue de
maniére identique, indifféremment du sexe.

La population suivie dans I'échantillon n’est pas jeune
puisque la moyenne d’age est de 45 ans, avec une durée
moyenne de la maladie de 21 ans. Ce fait conditionne pro-
bablement le nombre de changements observés, qui est
négativement corrélé a 'age. On peut émetire 'hypothéese
que plus le patient schizophréne est &geé, moins il change
d'institution. Par ailleurs, le nombre de changements d’ins-
titution n’est pas conditionné par le sexe. Certaines étu-
des, telles que celle de Cotterill et Thomas (1) metient en
évidence des différences de « profils de soins » en fonc-
tion du sexe et de I'dge. Cette étude observe que 'homme
jeune expérimente davantage des courts séjours par rap-
port & 'homme &gé. La femme agée serait celle qui pre-
sente le plus d’hospitalisations de longue durée. Nous
rejoignons les données relatives a 'age, mais aucune dif-
férence significative n'apparait selon le sexe. Les données
relatives au nombre plus important d’hospitalisations chez
’homme sont en partie conditionnées par 'apparition plus
précoce de la maladie chez celui-ci (7, 18).

Les changements sont significativement plus fréquents
chez les patients atteints de trouble schizo-affectif ou de
schizophrénie de type résiduel que chez les autres. Nous
savons que le pronostic dans les troubles schizo-affectifs
est meilleur que dans les schizophrénies proprement dites
et, parallélement, nous pouvons émettre 'hypothése que
les retours & domicile ou les prises en charge en ambu-
latoire sont dés lors plus fréquents. Une autre hypothese
pourrait &tre que limpulsivité de la phase maniaque
engendre une plus grande mobilité. La mobilité pergue
dans la schizophrénie de type résiduel peut s’expliquer par
les caractéristiques mémes de cette forme de la patholo-
gie qui permettraient a ces patients d'évoluerdans un envi-
ronnement plus autonome.

Parmi les patients schizophrénes, 48,3 % ont change de
type de structure de soins au cours de la période d'obser-
vation, ce qui représente environ la moitié de la population
suivie. Il nous est difficile de déterminer l'influence du type
de structure de soins sur le nombre de changements. Ceux-
ci doivent étre mis en relation avec les données sympto-
matologiques pour leur donner un sens épidémiologique.
Avec la durée de la maladie et donc I'age des patients, les
symptémes positifs diminuent tandis que les symptomes
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excitatoires augmentent. Parmi ceux-ci, la faible maitrise
des impulsions et le refus de coopérer pourraient, des lors,
étre des éléments psychopathologiques entravant le chan-
gement de structure dans une perspective d’autonomisa-
tion accrue. Ceci est probablement d(l & des mesures de
contention, telles que protection de la personne, médica-
tion, davantage utilisées dans ces cas. En revanche, les
symptdmes négatifs, persistant avec la durée de la maladie
(14), ont un effet inhibiteur sur le comportement du patient
schizophréne, et le nombre de changements apparait des
lors moins important. Le patient souffrant d’aboulie et
d’'anhédonie aura probablement moins de désir d’autono-
mie ou de changement d'institution. L'apparente discor-
dance entre les valeurs relatives aux symptomes excitatoi-
res, en fonction de I'dge et dans la présente étude, pourrait
s’expliquer par le fait que la premiere valeur consideére toute
la durée de la maladie depuis I'apparition des premiers
symptdmes, alors que la seconde ne tient compte que d’'une
année d’évolution. Ceci montre l'intérét de disposer de don-
nées relatives a une durée plus longue d’'observation.

Le tableau ll, qui reprend la distribution des patients
schizophrénes en fonction du type de structure de soins
et celle aprés un an de suivi, met en évidence un constat
intéressant : la répartition des patients schizophrénes
demeure semblable malgré les 189 changements réper-
toriés. Les patients changent donc souvent pour une struc-
ture proche de celle gu'ils quittent. Remarquons qu'aucun
changement ne s’effectue entre les initiatives d’habitation
protégée et 'ambulatoire. Ces deux structures sont en
effet complémentaires. La personne qui réside en habita-
tion protégée estnécessairement soignée en ambulatoire,
tandis que ceux qui sont pris en charge en ambulatoire
ne résident pas en habitation protégée.

Le tableau Illlmeten exergue une diminution de la symp-
tomatologie avec le temps. Cependant, il peut exister un
biais produit par 'étude elle-méme, qui influencerait posi-
tivement les résultats obtenus. Néanmoins, cette amélio-
ration symptomatologique ne se manifeste pas dans'ano-
sognosie, qui reste constante. Dans une étude beige (19),
les auteurs relévent que 80 & 85 % des patients schizo-
phrénes étudiés présentent un insight modére a absent.
Cette absence d’insight concerne autant les symptomes
que la relation de causalité entre les symptémes et le trou-
ble schizophrénique. Les recherches qui-analysent I'évo-
lution & long terme de Finsight ont des résultats inconsis-
tants : la plupart des auteurs trouvent que I'insight est un
caractére stable, non en relation avec la psychopathologie.
Apparemment, d’autres facteurs que la sévérité des symp-
tdbmes contribueraient au manque d'insight. Parmi ces fac-
teurs, le role du niveau intellectuel de la personne mériterait
davantage d’attention. Dans notre étude, effectivement, le
mangque d'insight demeure constant dans le temps malgre
amélioration symptomatologique.

Dans notre échantillon, 4 patients sont décédés pen-
dant la période de I'étude, dont 3 -de mort naturelle et un
par suicide & son domicile. Deux personnes étaient en
Maison de soins psychiatriques (MSP) lors du déces;, une
autre était suivie en Service de santé mentale (SSM). Le
taux de décés par suicide dans notre échantillon est de

727



D. Sarto et al.

0,56 %. L'étude de De Hert et Peuskens releve un taux
de suicide de 7,2 % sur une population belge suivie pen-
dant une période de 11,4 ans (4). Les études épidémio-
logiques montrent 'importance de la mortalité par suicide
chez les patients schizophrénes (6, 15). Seule une étude
couvrant une période plus longue permettrait une compa-
raison pertinente.

A partir de la figure 2, qui représente I'analyse qualita-
tive du parcours des schizophrénes, plusieurs constata-
tions peuvent étre réalisées. Les mouvements les plus fré-
guents sont des changements de 'hopital vers le domicile
(19 %), avec un suivi par un médecin spécialiste unique-
ment dans une partie des cas. Cette réalité est probable-
ment en partie conditionnée par 'anosognosie, la faible
maitrise des impulsions et I'absence de compliance que
Fon retrouve dans cette pathologie. Ceci met en évidence
la difficulté encore bien présente d'installer avec le patient
un réseau de soins qui répondrait a ses besoins. Elle tra-
duit probablement également une difficulté dans I'organi-
sation des réseaux de soins (2, 6). Comme nous 'avons
déja signalé, beaucoup de changements s’opérent entre
structures de méme type (13 %). Ces mouvements résul-
tent, soit d’'un transfert d’'une structure psychiatrique a
Fautre, soit d'une décision émanant du patient schizo-
phréne lui-méme, soit encore du passage dans un service
d'urgence avant ou pendant I'hospitalisation. Néanmoins,
un nombre non négligeable de changements confirme la
collaboration existant entre le milieu hospitalier et 'ambu-
latoire (11 et 12 %), mettant ainsi en évidence la présence
de liens fonctionnels entre les structures de soins, liens
qu'il s’agit de développer encore davantage.

CONCLUSION

L’étude d’une population de 178 patients schizophre-
nes dans la province de Liége pendant une durée d’un an
donne un apergu de I'évolution de la pathologie. Les don-
nées ont un caractere épidémiologique, diagnostique et
psychopathologique. Le moment d’apparition de certains
événements en rapport avec la schizophrénie varie selon
le sexe. L’apparition des premiers symptdmes, la premiére
consultation, la premiére hospitalisation sont plus préco-
ces chez 'homme. Le sexe a également un impact sur la
maniere d’aborder le milieu hospitalier, avec des séjours
plus courts chez 'homme.

Avec la durée de la maladie, les symptdémes positifs
diminuent tandis que les symptdmes excitatoires augmen-
tent, dont principalement la faible maitrise des émotions
etle refus de coopérer. La perception de la maladie, quant
a elle, demeure constante. Le profil psychopathologique
semble donc évoluer avec le temps tandis que le manque
d’insight présente un caractére stable, indépendant. La
psychopathologie a un lien avec la mobilité des patients
schizophrenes. Ainsi, les personnes plus dgées de notre
échantillon changent moins souvent de structure de soins.
La persistance des symptomes excitatoires et du manque
d’insight rend le traitement plus difficile et continue a
influencer défavorablement la vie sociale dans e temps.
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Le type de schizophrénie joue également un réle surla
mobilité du patient, qui est plus marquée dans la schizo-
phrénie de types schizo-affectif et résiduel.

La mobilité des patients schizophrénes de 'échantillon
s'effectue principalement entre structures de méme type,
ou de I'hdpital vers le domicile. Une hypothése serait celle
d’une preparation a 'autonomie trop peu graduée. Ainsi,
malgré une collaboration déja existante entre les types de
structures de soins, les éléments relevés dans I'étude ne
peuvent qu’encourager l'effort dans le sens d'une adé-
quation encore plus pertinente des soins a chaque patient
schizophréne & un moment de son parcours.
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