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R É S U M É
Prérequis : La qualité de vie des patients atteints de schizophrénie a
été largement étudiée, cependant l’impact des traitements
neuroleptiques, en particulier, les antipsychotiques atypiques sur la
qualité de vie subjective des patients nécessite d’être précisé.  
Objectif : comparer la qualité de vie des patients atteints de
schizophrénie traités soit par un neuroleptique classique, soit par un
neuroleptique atypique.
Méthode : Nous avons inclus, prospectivement, les patients atteints
de schizophrénie selon les critères du DSM-IV TR traités par un
neuroleptique classique ou un antipsychotique atypique depuis au
moins six mois.
L’évaluation du profil clinique des patients a été réalisée par la
PANSS (Positive And Negative Syndome Scale) et par l’échelle de
Chouinard pour les symptômes extrapymidaux. L’évaluation de la
qualité de vie a été effectuée à l’aide de l’échelle MOS-SF36
(Medical Outcomes Study 36-item Short Form).
Résultats : nous avons inclus 65 patients ; 35 sous neuroleptiques
classiques et 30 sous antipsychotiques atypiques. Les caractéristiques
cliniques sont similaires dans les deux groupes.
Les patients sous antipsychotiques atypiques étaient moins souvent
hospitalisés (2,4±3,2 vs 4,5±4,2;p=0,02), recevaient moins
d’anticholinergiques (26,6 % vs 88,6 %; p <0,0001) et présentaient
moins d’effets secondaires neurologiques (le score de parkinsonisme :
6,1± 7 vs 10,8±8,6 ; p=0,01 ; l’impression globale clinique des
dyskinésies : 1,22±0,8 vs 1,90±1,7 ; p=0,04 ; l’impression globale
clinique de parkinsonisme : 2,4±2,1 vs 3,72±2,4 ; p=0,02).
Concernant la qualité de vie, la vitalité est meilleure dans le groupe
antipsychotiques atypiques par rapport au groupe neuroleptiques
classiques (76,7±27,8 vs 62±29,6 ; p=0,04) de même pour la fonction
sociale (53,3±33 vs 36,9±27,5 ; p=0,03). 
Conclusion : Les antipsychotiques atypiques comparés aux
neuroleptiques classiques améliorent certains aspects de la qualité de
vie des schizophrènes et génèrent moins d’effets extrapyramidaux.
Ce dernier point contribue lui-même à l’amélioration de la qualité de
vie de ces patients.  
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S U M M A R Y
Background: the quality of life of patients suffering from
schizophrenia was extensively studied but it seems that impact on
quality of life of neuroleptics, particularly atypical antipsychotic
treatment was not clearly elucidated.
Aims: In this study we have compared the impact on quality of life
of atypical antipsychotic versus classic neuroleptics.
Methods: We have enrolled, prospectively, all patients with
schizophrenia as confirmed by DSM – IV TR. These patients intakes
antipsychotics for unless 6 months. We excluded patients with acute
schizophrenia, mental deficiency and severe organic disease.
Evaluation of clinical features is based on the PANSS scale (Positive
And Negative Syndrome Scale). The quality of life is evaluated using
the MOS-SF36 scale (Medical Outcomes Study 36-item Short Form).
Extra pyramidal symptoms were evaluated by the Chouinard scale 
Results: We have enrolled 65 patients; 35 under classic neuroleptics
and 30 under atypical antipsychotics. Clinical features were similar
in the two groups. Patients with atypical antipsychotics were less
hospitalized (2,4±3,2 vs 4,5±4,2 ; p=0,02) and needing less anti
cholinergic treatment (26,6 % vs 88,6 %; p <0,0001).
Adverse effects were more common with classic neuroleptics
(Pakinsonism score : 6,1± 7 vs10,8±8,6 ; P =0,01);  global clinical
dyskinesia 1,22±0,8 vs 1,90±1,7; p=0,04; global clinical judgement
of parkinsonism (2,4±2,1 vs 3,72±2,4; p=0,02). 
Quality of life was better in patients with atypical antipsychotics on
the basis of vitality (76,7±27,8 vs 62±29,6; p=0,04) and social
function (53,3±33 vs 36,9±27,5; p=0,03)
we found a negative correlation between adverse effects and quality
of life in patients with classic neuroleptics
Conclusion: Quality of life of patients suffering from schizophrenia
with atypical antipsychotics is better than in those with classic
neuroleptics and this may be due to the frequency of adverse effects
particularly extra pyramidal symptoms.
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Depuis les années quatre vingt, les psychiatres ont tenté de
définir la notion de qualité de vie et de repérer les facteurs
pouvant influencer celle-ci, afin de déterminer les stratégies
thérapeutiques les plus adaptées.
Malgré l’absence de consensus sur la définition de la qualité de
vie, la distinction entre dimension objective et subjective de la
qualité  de vie est couramment admise (17-27). 
La dimension objective est une quantification des ressources
utilisées par le sujet dans les domaines tels que la santé, les
finances, le logement, les relations sociales et affectives. 
La dimension subjective est l’écart dynamique qui existe entre
les aspirations subjectives de la personne et sa perception de la
réalité. La corrélation entre qualité de vie objective et subjective
est faible, voire nulle pour certains auteurs (1,27).
Dans une perspective centrée sur le bien-être psychologique, la
recherche en psychiatrie s’est particulièrement intéressée à la
dimension subjective. Existe-t-il des facteurs prédictifs de cette
qualité de vie ? les traitements antipsychotiques modifient-ils la
qualité de vie subjective des patients souffrant de schizophrénie
? (5,4).
Bien que la qualité de vie des patients souffrant de
schizophrénie soit un enjeu actuel de la prise en charge,
l’efficacité des traitements n’est encore généralement évaluée
qu’en termes de réduction des symptômes, comme le soulignent
de nombreux auteurs (2,6).
Plusieurs études (3,26) ont été réalisées dans le domaine de
l’adaptation socioprofessionnelle et de la qualité de vie en
comparant les deux types de thérapeutiques antipsychotiques,
classiques et atypiques.
L’objectif de ce travail est d’évaluer et de comparer l’adaptation
socioprofessionnelle et la qualité de vie de deux échantillons de
patients souffrant de schizophrénie en fonction des deux types
de thérapeutiques antipsychotiques.

MATERIEL ET METHODES 

Nous avons inclus les patients âgés de 18 à 65 ans présentant
une schizophrénie confirmée selon les critères de DSM-IV TR,
en dehors d’une décompensation aigue,  et qui prennent un
traitement antipsychotique depuis au moins 6 mois.
Les patients présentant une maladie somatique grave et ceux
qui ont un retard mental sont exclus.
Pour évaluer les patients nous avons eu recours  à des échelles
connues et validées :
- la PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) a été
utilisée pour l’évaluation de la symptomatologie psychotique.
-La MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-form
Health Survey)  a été utilisée pour l’évaluation de la qualité de
vie.
- l' ESRS (Extrapyramidal Symptoms Rating Scale) a été
utilisée pour l’évaluation des effets secondaires
extrapyramidaux.
Analyse statistique :
Les données statistiques ont été traitées au moyen du logiciel
SPSS version 11.5 ; les variables quantitatives sont comparées
par le test t de Student et le test non paramétrique U de Mann et
Whiteny chaque fois que la normalité des distributions et

l’égalité des variances n’est pas respectée. Les variables
qualitatives sont comparées par le test de Chi 2. L’étude de
corrélation est faite au moyen de test de corrélation de Pearson.
Dans tous les tests statistiques, le seuil de significativité est fixe
à 0,05

RESULTATS

Soixante-cinq patients schizophrènes ont été inclus dans cette
étude.
- Les données sociodémographiques, environnementales et
diagnostiques concernant les différents types de schizophrénie, la
durée d’évolution des troubles et le nombre de patients ayant fait
une ou des tentatives de suicide étaient comparables entre les deux
groupes de patients recevant respectivement un neuroleptique
classique et un antipsychotique atypique.
- Concernant les données relatives à l’hospitalisation (Tableau 1) 

Nous avons retrouvé une différence statistiquement
significative concernant le nombre moyen d’hospitalisations,
nettement plus bas dans le groupe APA (2,4 ± 3,2vs 4,5 ± 4,2 ;
p = 0,02) ainsi que le nombre de patients jamais hospitalisés,
plus important dans le groupe APA (13  vs 7 ; p = 0,04).
- On note une différence statistiquement significative
concernant le recours à un traitement correcteur associé,
nettement moins fréquent dans le groupe APA (26,6 % des
patients vs 88,6 % ; p <0,0001) ; Par contre il n’y a aucune
différence concernant les traitements antidépresseurs,
thymorégulateur et anxiolytique (Tableau 2).
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Ageàla1èrehospitalisation:
m±DS[extrêmes] ans
Nombred’hospitalisations
Moyennem±DS
Aucunehospitalisation:n(p)
Entre1et5fois:n(p)
Plusde6fois:n(p)

2,4±3,2
13(43,3%)
15(50%)
2(6,7%)

GroupeAPAn= 30
23,8±8,8[15-39]

4,5±4,2
7(20%)
20(57,1%)
8(22,9%)

GroupeNLPn= 35
24,4±10,7[17-43]

0,02
0,04
0,56
0,14

p
0,80

n(p):nombredepatients(pourcentage);m±DS:moyenne±déviationstandard

Tableau1 :Comparaisondesdonnéesrelativesàl’hospitalisation

DS=déviationstandard

Traitementc
Antidépresse
Traitementth
Traitementa

Tableau2 :

4,38 ±4,9
6,1 ±7
0,31 ±1,5
0,75 ±1,4
1,22 ±0,8
2,40 ±2,1

ESRS moyenne ±DV mo
Evaluationsubjective
Scoredeparkinsonisme
Scorededystonie
Scorededyskinésie
Impressionglobalecliniquedesdyskinésies
Impressionglobalecliniquedeparkinsonisme

Tableau 3 :Comparaisondeseffetssecondairesdutraitementparl’échelleESRS(TheExtra

Tableau5 :comparais

Santégénérale
A

Thèmesdel’échelle
MOS-SF36

Ageàla1èrehospitalisation:
m±DS[extrêmes] ans
Nombred’hospitalisations
Moyennem±DS
Aucunehospitalisation:n(p)
Entre1et5fois:n(p)
Plusde6fois:n(p)

2,4±3,2
13(43,3%)
15(50%)
2(6,7%)

GroupeAPAn= 30
23,8±8,8[15-39]

4,5±4,2
7(20%)
20(57,1%)
8(22,9%)

GroupeNLPn= 35
24,4±10,7[17-43]

0,02
0,04
0,56
0,14

p
0,80

n(p):nombredepatients(pourcentage);m±DS:moyenne±déviationstandard

Tableau1 :Comparaisondesdonnéesrelativesàl’hospitalisation

Traitementcorrecteur:n(p)
Antidépresseurassocié:n(p)
Traitementthymorégulateur:n(p)
Traitementanxiolytique:n(p)

8(26,6%)
6(20%)
4(13,3%)
16(53,3%)

31(88,6%)
8(22,9%)
7(20%)
14(40%)

<0,0001
0,78
0,47
0,28

GroupeAPAn= 30 GroupeNLPn= 35 p

n(p):nombredepatients(pourcentage)

Tableau2 :Traitementsassociésautraitementprincipal

4,38 ±4,9 6,25 ±5,4 0,15
61 ±7 108 ±86 001

ESRS moyenne ±DV moyenne ±DV p
Evaluationsubjective
Scoredeparkinsonisme

Tableau 3 :Comparaisondeseffetssecondairesdutraitementparl’échelleESRS(TheExtrapyramidalSymptomRatingScale)

Moyennedessco
Moyennedessco

Tableau4 :Co



- On relève une différence statistiquement significative
concernant le score de parkinsonisme nettement plus bas dans
le groupe APA comparé au groupe NLP. De même pour les
impressions globales cliniques des dyskinésies et de
parkinsonisme. Il n’existe pas de différence significative pour
les autres items (Tableau 3). 
- Pour l’étude comparative de l’évaluation du profil clinique des
patients par l’échelle PANSS entre les deux groupes APA et
NLP (Tableau 4) 
- On note une meilleure vitalité dans le groupe APA avec une

différence statistiquement significative (76,7 ± 27,8 vs 62 ±
29,6 ; p=0,04). La fonction sociale est nettement supérieure
dans ce même groupe comparé au groupe NLP (53,3±33 vs
36,9±27,5 ; p=0,03). Les six autres thèmes de l’échelle MOS-
SF36 sont comparables entre les deux groupes (Tableau 5).
- La recherche de corrélations entre la qualité de vie évaluée par
l’échelle MOS-SF36 et les effets secondaires du traitement
mesurés par l’échelle ESRS, par le calcul du coefficient de
corrélation de Pearson , on trouve plusieurs corrélations
négatives.
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31(88,6%)
8(22,9%)
7(20%)
14(40%)

<0,0001
0,78
0,47
0,28

GroupeNLPn= 35 p

age)

principal

0,15
0,01
0,77
0,20
0,04
0,02

p
e)

Moyennedesscoresdel’échellepositivedelaPANSS:m±DS 10,9±5,6 10,4±5,1
Moyennedesscoresdel’échellenégativedelaPANSS:m±DS 19,2±8,5 21,3±9,7
Moyennedesscoresdel’échelledepsychopathologiegénérale:m±DS 28,9±12,7 30,7±13
MoyenneduscoreglobaldelaPANSS:m±DS 56,1±28,2 59±29,3

GroupeAPA*n= 30 GroupeNLP*n= 35

m±DS:moyenne±déviationstandard*NS:différencestatistiquementnonsignificative

Tableau4 :Comparaisonduprofilcliniquedespatientsévaluéparl’échellePANSS

rl’échelleMOS-SF36

6,5 50 ±39,1 0,75
7,8 62 ± 29,6 0,04
3,9 55,1 ±25,2 0,72
5,6 63,5 ±27,3 0,78
8,5 47,5 ±40,2 0,78
3 36,9 ± 27,5 0,03
5,4 42,7 ±20,5 0,36
2,5 54,2 ±36,6 0,80

P
standard Moyenne Déviationstandard p

GroupeNLPn= 35
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0,02
0,04
0,56
0,14

p
0,80

n(p):nombredepatients(pourcentage);m±DS:moyenne±déviationstandard

Tableau1 :Comparaisondesdonnéesrelativesàl’hospitalisation

DS=déviationstandard

Traitementcorrecteur:n(p)
Antidépresseurassocié:n(p)
Traitementthymorégulateur:n(p)
Traitementanxiolytique:n(p)

8(26,6%)
6(20%)
4(13,3%)
16(53,3%)

31(88,6%)
8(22,9%)
7(20%)
14(40%)

<0,0001
0,78
0,47
0,28

GroupeAPAn= 30 GroupeNLPn= 35 p

n(p):nombredepatients(pourcentage)

Tableau2 :Traitementsassociésautraitementprincipal

4,38 ±4,9 6,25 ±5,4 0,15
6,1 ±7 10,8 ±8,6 0,01
0,31 ±1,5 0,44 ±2,0 0,77
0,75 ±1,4 1,27 ±1,8 0,20
1,22 ±0,8 1,90 ±1,7 0,04
2,40 ±2,1 3,72 ±2,4 0,02

ESRS moyenne ±DV moyenne ±DV p
Evaluationsubjective
Scoredeparkinsonisme
Scorededystonie
Scorededyskinésie
Impressionglobalecliniquedesdyskinésies
Impressionglobalecliniquedeparkinsonisme

Tableau 3 :Comparaisondeseffetssecondairesdutraitementparl’échelleESRS(TheExtrapyramidalSymptomRatingScale)

Moyennedess
Moyennedess
Moyennedess
Moyennedus

Tableau4 :

MOS-SF36=MedicalOutcomesStudy36-itemShortForm

Tableau5 :comparaisondelaqualitédevieévaluéeparl’échelleMOS-SF36

Santégénérale 47,1 ±36,5 50 ±3
A 76,7 ± 27,8 62 ± 2
Santémentale 52,9 ±23,9 55,1 ±2
Fonctionphysique 65,3 ±25,6 63,5 ±2
Douleurphysique 44,8 ±38,5 47,5 ±4
Fonctionsociale 53,3 ± 33 36,9 ± 2
Etatémotionnel 47,9 ±25,4 42,7 ±2
Santéperçue 56,3 ±32,5 54,2 ±3

Thèmesdel’échelle
MOS-SF36 Moyenne Déviationstandard Moyenne Déviation

GroupeAPAn= 30 GroupeNLPn= 35

)

PA

-39]
4,5±4,2
7(20%)
20(57,1%)
8(22,9%)

GroupeNLPn= 35
24,4±10,7[17-43]

0,02
0,04
0,56
0,14

p
0,80

S:moyenne±déviationstandard

ivesàl’hospitalisation

DS=déviationstandard

Traitementcorrecteur:n(p)
Antidépresseurassocié:n(p)
Traitementthymorégulateur:n(p)
Traitementanxiolytique:n(p)

8(26,6%)
6(20%)
4(13,3%)
16(53,3%)

31(88,6%)
8(22,9%)
7(20%)
14(40%)

<0,0001
0,78
0,47
0,28

GroupeAPAn= 30 GroupeNLPn= 35 p

n(p):nombredepatients(pourcentage)

Tableau2 :Traitementsassociésautraitementprincipal

4,38 ±4,9 6,25 ±5,4 0,15
6,1 ±7 10,8 ±8,6 0,01
0,31 ±1,5 0,44 ±2,0 0,77
0,75 ±1,4 1,27 ±1,8 0,20
1,22 ±0,8 1,90 ±1,7 0,04
2,40 ±2,1 3,72 ±2,4 0,02

moyenne ±DV moyenne ±DV p
iresdutraitementparl’échelleESRS(TheExtrapyramidalSymptomRatingScale)

Moyennedesscoresdel’échellepositivedelaPANSS:m±DS 10,9
Moyennedesscoresdel’échellenégativedelaPANSS:m±DS 19,2
Moyennedesscoresdel’échelledepsychopathologiegénérale:m±DS 28,9
MoyenneduscoreglobaldelaPANSS:m±DS 56,1

Groupn=

m±DS:moyenne±dé*NS:différencestatistique

Tableau4 :Comparaisonduprofilcliniquedespatientsévaluéparl’échelle

MOS-SF36=MedicalOutcomesStudy36-itemShortForm

Tableau5 :comparaisondelaqualitédevieévaluéeparl’échelleMOS-SF36

Santégénérale 47,1 ±36,5 50 ±39,1 0,75
A 76,7 ± 27,8 62 ± 29,6 0,04
Santémentale 52,9 ±23,9 55,1 ±25,2 0,72
Fonctionphysique 65,3 ±25,6 63,5 ±27,3 0,78
Douleurphysique 44,8 ±38,5 47,5 ±40,2 0,78
Fonctionsociale 53,3 ± 33 36,9 ± 27,5 0,03
Etatémotionnel 47,9 ±25,4 42,7 ±20,5 0,36
Santéperçue 56,3 ±32,5 54,2 ±36,6 0,80

P
Thèmesdel’échelle
MOS-SF36 Moyenne Déviationstandard Moyenne Déviationstandard p

GroupeAPAn= 30 GroupeNLPn= 35



DISCUSSION

1- Données socio-démographiques, envir onnementales et
diagnostiques :
Dans notre étude, les deux groupes sont comparables du point
de vue socio-démographique, environnemental et clinique : le
type de schizophrénie, la durée d’évolution des troubles et le
nombre de patients ayant fait des tentatives de suicide. Ceci
permet de réduire les biais d’interprétation du retentissement du
traitement sur la qualité de vie des patients dans les deux
groupes.
Dans l’ensemble, les caractéristiques socio-démographiques de
notre population étaient conformes aux données de la littérature
(12,14).
En revanche, les patients recevant des NC étaient plus âgés
(41,3 ans ± 16,5 versus 33,2 ans ± 14,7 ; p=0,04) s’expliquant
par le fait  que les APA sont plus prescrits chez des patients
diagnostiqués récemment et donc  plus jeunes.
Concernant le niveau éducatif, le pourcentage de patients ayant
atteint le niveau du baccalauréat ou ayant fait des études
supérieures était élevé pour les patients sous APA comparés aux
patients sous NC (23,3 versus 8,5) ; dans l’étude de Divanon, ce
pourcentage est de 41% versus 34,4% (12,13).
D’ailleurs, la question de la mise sous APA se pose : n’est-ce
pas les patients les plus jeunes et les plus insérés ayant une prise
en charge par les caisses d’assurance maladie qui bénéficient de
la mise sous APA ?
2- Données r elatives à l’hospitalisation :
Nous retrouvons une différence significative concernant le
nombre moyen d’hospitalisations nettement plus bas dans le
groupe APA (2,4±3,2 vs 4,5 ±4,2 ; p= 0,02) ; dans ce même
groupe le nombre de patients jamais hospitalisés, suivis en
ambulatoire est plus important (13 (43,3%) vs 7 (20%)
;p=0,04). En revanche, l’âge à la première hospitalisation est
comparable dans les deux groupes.
Cette différence concernant le nombre d’hospitalisation
retrouvée dans notre travail ne se confirme pas dans les données
de la littérature.
3- Données thérapeutiques :
a - Traitement principal :
Parmi les patients recevant un APA, l’Amisulpiride représente
la molécule la plus utilisée. Cinq patients seulement étaient sous
Olanzapine, et cela en raison de la disponibilité de
l’Amisulpiride à notre hôpital psychiatrique.
b - Co-médication et effets indésirables extrapyramidaux :
Une différence hautement significative concernant la prise de
correcteurs anticholinergiques était retrouvée entre les deux
groupes de patients (26,6% des patients sous APA vs 88,6% des
patients sous NC ; p < 0,0001), conformément aux données de
la littérature ( Guillard (14) : 35,5% contre 80,05%) (Divanon
(12) : 8% contre 54%), ce qui laisse supposer que les APA
entraînent moins d’effets secondaires de type extrapyramidaux,
d’autre part une meilleure tolérance neurologique des APA
même si en cas de posologie élevée, ils peuvent perdre ce
bénéfice (7) expliquant ainsi que le ? des patients nécessitent
encore l’association des correcteurs anticholinergiques au
traitement principal.

Par contre, il n’y a aucune différence concernant les traitements
: antidépresseur, thymorégulateur, anxiolytique et neuroleptique
sédatif associé.
c- Effets secondaires du traitement :
Seuls les effets extrapyramidaux ont été pris en compte dans
notre étude et non l’ensemble des autres effets  indésirables
possibles.
On relève une différence statiquement significative concernant
le score de parkinsonisme de l’échelle ESRS (The
Extrapyramidal Symptom Rating Scale) de Chouinard (8)
nettement plus bas dans le groupe APA comparé au groupe NC
(6,1±7 vs 10,8±8,6 ; p=0,01). De même, pour les impressions
globales cliniques des dyskinésies et de parkinsonisme
(respectivement 1,22±0,08 vs 1,90± 1,7 ; p=0,042 et 40± 2,1 vs
3,72±2,4 ; p=0,02). Ceci correspond  parfaitement aux données
de la littérature récente (2, 12, 26, 14) et confirme la meilleure
tolérance neurologique des APA.
4- L ’évaluation du pr ofil clinique des patients par l’échelle
PANSS :
Les deux groupes étudiés sont comparables pour le profil
clinique établi par l’échelle PANSS, ce résultat ne correspond
pas aux données de la littérature qui mentionnent une action
positive des APA sur les symptômes négatifs (9). L’étude
Divanon a montré une action positive des APA sur les
symptômes négatifs mais sans qu’elle le soit de façon
significative. Dans l’étude de Mahmoud (18) portant sur 684
patients évaluant la qualité de vie à deux moments distincts de
l’étude (à J0 et 6 mois après), les malades traités par un APAont
eu de meilleurs résultats cliniques évalués par la PANSS
comparé aux patients traités par un NC (points totaux de
PANSS améliorés de 83.32 à 61.80 contre 81.42 à 66.99 dans le
groupe atypique et le groupe conventionnel, respectivement).
5- Evaluation de la qualité de vie :
La notion de satisfaction ou de qualité de vie ne possède pas le
même contenu ou la même signification pour les sujets sains et
pour les patients schizophrènes (16). Certains auteurs ont
rapporté un niveau de qualité de vie subjective assez élevé chez
les patients schizophrènes par rapport à des sujets sains,
contrairement à ce qui se passe dans la dépression par exemple
(10).
En ce qui concerne les huit dimensions de la qualité de vie (la
santé générale, la vitalité, la santé perçue, l’état émotionnel, la
douleur, la santé mentale, le fonctionnement social, la fonction
physique) évalués à l’aide de la SF-36, la dimension la plus
altérée est celle explorant l’état émotionnel avec un score
moyen de 43,2.
Des scores élevés ont été retrouvés chez les patients recevant
des APApar rapport à ceux recevant des NC avec une différence
significative qui ressort dans trois dimensions : fonction sociale,
vitalité et santé mentale. 
Pour les autres dimensions bien qu’aucune différence ne soit
significative, les patients traités par APA ont présenté
globalement de meilleurs scores de qualité de vie que ceux sous
NC, exception faite pour 2 dimensions « santé générale » et «
douleur physique ».
L’amélioration de la qualité de vie a été démontrée par une
étude récente portant sur 25 patients traités auparavant avec des
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neuroleptiques classiques. Dans un laps de temps de trois mois,
ceux-ci sont passés aux antipsychotiques atypiques ; ce
changement a permis d’améliorer la qualité de vie des patients
de moitié environ selon leur propre évaluation (28).
La notion d’interactions sociales ressort de façon évidente des
études (9,20, 21,22) quels que soient les outils d’évaluation de
qualité de vie employés. Comme dans notre travail, les patients
sous APA estiment avoir un meilleur fonctionnement social que
les patients sous NC. Nous avançons l’hypothèse que les
patients sous NC, plus âgés, ont connu une durée d’évolution de
la maladie plus longue, ce qui a entraîné progressivement la
perte des amis et des difficultés pour lier de nouvelles
connaissances. 
Ainsi, de nombreuses évaluations de l’impact des APA sur la
qualité de vie ont été retrouvées dans la littérature mais seules
quelques-unes ont véritablement réalisé une étude comparative
entre les molécules conventionnelles et les molécules atypiques.
Parmi ces dernières, certaines études montrent des résultats
significatifs en faveur des APA (11,23). D’autres ne montrent
aucune différence significative entre les deux types de
traitement ou indiquent des scores de qualité de vie inférieure
pour les APA (22, 24, 25,15).
6- Conclusion pour l’étude comparative :
Le patient est le mieux placé pour exprimer la satisfaction qu’il
a de sa qualité de vie (19). Cependant, on peut se demander si
tous les malades sont capables d’évaluer leur qualité de vie.
C’est ainsi que les équipes de Campbell puis Andrews se sont
intéressées à un nouveau modèle d’étude de la qualité de vie,
organisé autour de la notion de satisfaction et de domaines de
vie (11,12). Pour ces auteurs, la qualité de vie est caractérisée
par un regard cognitif, un jugement sur sa sensation de bien-
être. La satisfaction qu’a le patient est en relation avec ses
besoins individuels et constitue un indicateur social valide et
pertinent.
De la même façon, on peut légitimement s’interroger sur la
pertinence d’une étude réalisée avec une échelle étrangère. La
quasi-totalité des échelles de qualité de vie actuellement
disponibles a été validée en langue anglaise. Leur utilisation en
Tunisie renvoie aux problèmes rencontrés lors de la validation
transculturelle de telles échelles. Les variations
socioculturelles, particulièrement marquées en ce qui concerne
la prise en charge des malades mentaux chroniques et les
problèmes d’adaptation-réinsertion sociale de ces patients,
peuvent poser des difficultés de transposition de ces outils d’un
pays à l’autre.

CONCLUSION

La qualité de vie est définie de façon multidimensionnelle,
comme un état de bien-être physique, mental, social, intégrant
différents domaines tels que la santé, la famille, le travail,
l’éducation, l’estime de soi et les relations avec les autres.
Actuellement, la réintégration sociale et ainsi la qualité de vie
apparaissent comme une préoccupation majeure dans la prise en
charge des patients schizophrènes.
Les déficits cognitifs associés à la schizophrénie ont des

répercussions sur le fonctionnement psychosocial qui se trouve
restreint et rendent difficile l’évaluation de leur qualité de vie.
Ainsi, on ne peut adopter cette démarche qu’en s’appuyant sur
la partie saine du sujet.
L’apparition des neuroleptiques a constitué une « révolution »
dans la psychiatrie. Dans ce contexte, l’avènement des
nouveaux neuroleptiques atypiques semble constituer un espoir
considérable d’amélioration de ce concept fondamental de la
vie de tout un chacun.
Dans l’optique d’une étude longitudinale, il parait intéressant
d’envisager d’effectuer  une nouvelle évaluation à 6 mois ou 1
an pour objectiver le maintien ou non de la différence constatée
voire son augmentation. 
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