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PREAMBULE

Ce rapport a été élaboré pour soutenir le travail de la Commission Schizophrénie au cours de son enquéte, longue d’'une
année, sur les soins, le traitement et les évolutions des personnes atteintes de schizophrénie et de psychoses. Cette
maladie est éminemment douloureuse, générant un écart de mortalité de 15 a 20 ans par rapport a la population
générale. Les colits humains sont immenses, comme le sont aussi les colts financiers. Par exemple, le colt de la
schizophrénie pour la société anglaise est de 14.2 milliards d’Euros (11,8 milliards de livres) par an. (Tout au long de
cette traduction nous avons retenu une parité de change moyenne en vigueur en 2011/2012 soit 1 £ = 1.2 €- Note RP).

Rassembler I'information pour ce rapport a été difficile. Bien que nous nous soyons appuyés sur des recherches que
certains d'entre nous (Michael, Paul, moi-méme) ont entrepris depuis plusieurs années, ce rapport a été grandement
influencé par ses deux autres auteurs : par le travail de Marija concernant le soutien des pairs et particulierement par le
job d’été d'Alison a la LSE, durant lequel elle a cherché avec énergie, analysé de maniere experte et résumé clairement
les résultats issus d’un large éventail de problématiques.

Il apparaitra clairement dans ce rapport qu'il y a des domaines ol nous en savons encore peu sur les colts des
prestations de services et encore moins sur les impacts économiques a plus long terme. Néanmoins, il existe des preuves
solides autour de quelques types d’interventions, apportant de solides arguments économiques pour le changement.
Nous espérons que le travail de la Commission Schizophrénie pourra faire avancer certains des changements nécessaires
a I'amélioration de la qualité de la prise en charge et de la qualité de vie.

Nous remercions les membres de la Commission Schizophrénie pour leur soutien, en particulier Liz Meek et Robin
Murray pour leurs observations, et nous sommes particulierement reconnaissants a Vanessa Pinfold de son
enthousiasme manifesté tout au long de I’élaboration de ce rapport. Nous tenons également a remercier Paul Rowlands
et Mike Akroyd de la Derbyshire Healthcare NHS Foundation Trust et Sophia Winterbourne (LSE) pour nous avoir permis
d’accéder a des informations tres utiles.

Les travaux pour réaliser ce rapport ont été financés par l'unité « Personal Social Services Research » de la LSE. Les
auteurs n'ont aucun conflit d'intéréts a déclarer mis a part le fait que je suis un vice-président de la « British Association
of counselling and Psychotherapy ».

ﬂ PROFESSOR MARTIN KNAPP

PSSRU, London School of Economics and Political Science

Institute of Psychiatry, King’s College London
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RESUME

Ce rapport décrit les principaux colts associés a la schizophrénie et évalue les
arguments économiques pour un large éventail d'actions efficaces qui, si elles
étaient plus largement diffusées, pourrait conduire a de meilleurs résultats et a

une réduction des co(ts.

LES COUTS ACTUELS DE LA
SCHIZOPHRENIE

La schizophrénie a des conséquences économiques trés
importantes. Les colts impactent différents secteurs de
la société, en particulier les personnes atteintes de
schizophrénie et leur famille. Au total, le co(t pour la
société en Angleterre est estimé a € 14.2 Milliards (£
11,8 milliards) par an et le colt pour le secteur public a
€ 8.6 Milliards (£ 7,2 milliards). Cela équivaut a un co(lt
annuel moyen, par personne atteinte de schizophrénie,
de € 72000 (£ 60 000) pour la société et de € 43000 (36
000 £) pour le secteur public.

L'origine de ces couts est multiple. Certains co(ts
directs de la schizophrénie apparaissent aussi bien
comme des colts pour la société que pour le secteur
public : les frais d'hospitalisation ou le soutien d'équipes
de santé mentale en sont des exemples. D’autres colts,
tels que ceux associés aux soins non rémunérés
prodigués par la famille ou les amis, sont des colts trés
réels pour la société, mais n'ont pas un impact direct sur
la dépense publique. La perte de production potentielle
du au taux de chémage élevé et a la mortalité
prématurée des personnes atteintes de schizophrénie
représentent des colits énormes pour la société et se
traduit aussi par des colts indirects pour le secteur
public en raison de la perte de recettes fiscales. Nous
avons identifié huit facteurs de colts principaux
associés a la schizophrénie : le temps d'hospitalisation ;

la perturbation / perte d'emploi ; [I'éducation
perturbée ; I'absence de domicile ; les probléemes de
santé physique ; la toxicomanie ; les problemes
judicaires ; et lI'impact sur la famille.

Dans notre travail, nous avons été confrontés a de
nombreux domaines olu la mise a disposition et la
qualité des données économiques ont été décevantes,
qu'il s'agisse d'estimer avec précision les colts réels
associés a la schizophrénie ou de pouvoir tirer des
conclusions définitives. Nous avons identifié un manque
particulier de données relatives aux codts liés a la perte
d’opportunités concernant I'’éducation, a I'absence de
domicile fixe et aux problemes judicaires.

En raison de la nature de la schizophrénie, de nombreux
colts associés sont incompressibles. Nos travaux se
sont concentrés sur les zones actuelles des systémes de
soins et de prise en charge en Angleterre dont on
pourrait améliorer le rapport cout/efficacité.

L’EVALUATION DE DIVERSES
ACTIONS

Il y a une vaste gamme d'actions qui sont pertinentes
pour la prise en charge et le traitement des personnes
atteintes de schizophrénie. Dans cette étude, nous
avons étudié : les actions précoces ; les programmes de
Placement et de Soutien Individualisé; Les thérapies
familiales ; la mise a I'écart du systeme judiciaire ; La
santé physique ; L'abus de substance; le ciblage de la
clochardisation et le soutien au logement ; Les équipes
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de crise ; le role du systeme d’entraide des pairs ; les
directives anticipées de traitement ; et les thérapies
cognitives comportementales.

Lors de I'évaluation des différentes actions, nous avons
été génés, pour certaines d’entre elles, par I'absence de
données économiques solides, en particulier I'action sur
la santé physique, les directives anticipées de
traitement, et les actions sur le systéme judiciaire.

Néanmoins, il y a des preuves solides que plusieurs
actions qui ne sont pas actuellement trés répandues
pourraient réduire le colt global de la schizophrénie
tout en améliorant I'état de santé et la qualité de vie
des personnes atteintes de la maladie comme de leur
famille. Une action pour laquelle il y a de fortes preuves
de I’'amélioration colt /efficacité, mais qui n'est
disponible que pour peu de personnes, est le Placement
et Soutien Individualisé, qui vise a aider les personnes
atteintes de schizophrénie a trouver un emploi
concurrentiel. Nous avons également trouvé de bons
éléments de preuves que la thérapie familiale, qui n’est
aujourd’hui proposée qu’a trés peu de personnes
atteintes de schizophrénie, était rentable. Dans d'autres
domaines — tels que la santé physique, la toxicomanie,
le support des pairs, les directives anticipées de
traitement et les actions pour lutter contre la
clochardisation — nous avons trouvé des indices de
preuve d’efficacité co(t/ rentabilité, mais pas assez
pour pouvoir tirer des conclusions définitives.

Les données que nous avons rassemblées viennent
fortement soutenir les services d'actions précoces qui,
bien qu'actuellement largement répandus, pourraient,
en une époque d'austérité, étre menacés. Il semble
également que d’autres actions déja en place, comme
les équipes de crise, pourraient étre utilisées plus
efficacement.

Dans de nombreux cas, les avantages économiques ne
pourraient étre pergus pleinement que dans plusieurs
années. Par exemple, les actions visant a améliorer la
santé physique des personnes atteintes de
schizophrénie pourraient étre efficaces et rentables,
mais avec des effets qui ne se manifesteraient qu’apres
une assez longue période. Les pleines conséquences
économiques des services d'action précoce ne seront

également pas vu immédiatement ; et les effets
(jusqu'ici non mesurés) de la perturbation de
I'éducation pourraient certainement se manifester par
des conséquences économiques a long terme. Lorsque
les colits et les avantages se réalisent sur de longues
périodes, il peut étre difficile d'obtenir des estimations
précises de l'incidence économique des interventions,
car les données sont rarement disponibles. Il peut
également étre particulierement difficile dans le climat
d'austérité actuel d’argumenter avec succes pour des
actions dont les impacts économiques ne se
manifesteront que sur une échelle de temps
relativement longue.

Les colts et économies relatifs aux interventions
n'apparaissent pas toujours dans les mémes secteurs de
dépenses publiques. Il peut en résulter, ce qui peut
constituer un défi, le besoin d’une négociation pour
mettre au point des actions conjointes entre différents
ministeéres, différents budgets locaux ou entre encore
plus d’acteurs différents. Un bon exemple est les
actions nécessaires pour lutter contre la clochardisation
qui peuvent prendre leur source dans différents
secteurs et avoir des retombées, qui de la méme fagon,
impacterons un large éventail de budgets.

Il est également vrai que de nombreuses actions
peuvent colter plus qu’elles ne font économiser. Ici les
décideurs devront se demander si I'amélioration des
résultats qui découlent de ces actions justifie
I’augmentation des co(ts.

CONCLUSIONS

Il n'était pas notre intention, avec ce rapport, de
recommander un « package » particulier d’actions
idéales, mais plutét de proposer un résumé des
données sur les colts et sur le rapport cout/efficacité
comme plate-forme de discussion. Notre étude a établi
qu'il y a des zones du systeme actuel de soins et de
traitement des personnes atteintes de schizophrénie en
Angleterre qui pourrait avoir un meilleur rapport
colt/efficacité. Il y a des preuves solides concernant
certaines actions qui donnent de forts arguments
économiques  pour soutenir le  changement.
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LES COUTS ACTUELS DE LA
SCHIZOPHRENIE

La schizophrénie a des conséquences économiques tres importantes. Les colts impactent différents secteurs de la société, en
particulier les personnes atteintes de schizophrénie et leur famille.
Au total, le colt pour la société en Angleterre est estimé a € 14.16 Milliards (£ 11,8 milliards) par an et le co(t pour le secteur public

1
a € 8.64 milliards (£ 7,2 milliards ). Cela équivaut a un colt annuel moyen, par personne atteinte de schizophrénie, de € 72000 (£
60 000) pour la société et de € 43000 (36 000 £) pour le secteur public.

70000
60000 -
= Taxes indirectes non pergues
m Impots non percues
50000 -
m Paiement de sécurité sociale
W Mort prématurée
40000 ~ m Chomage accru chez les personnes
atteintes de schizophrénie
M Soins non rémunérés
30000 - m Autre
m Couts Institutionnels
m Couts des soins et du traitement social.
20000 -
10000 -
0 -
Cout pour la société Cout pour le secteur public

! Estimations réalisées par actualisation a 2010/2011 des colts estimés par Mangalore et Knapp (2007) (a partir des indices de prix
spécifiques a chaque zone de co(t), par actualisation de I’ estimation du nombre de personnes atteintes de schizophrénie en
Angleterre grace a I'estimation récente de 197 000 par NICE (www.nice.org.uk/usingguidance/commissioningguides/schizophrenia)
et en utilisant une taxe indirecte moyenne de 18 % et un imp6t moyen de 18 % sur tous les revenus. Les chiffres présentés ici ne
comprennent pas les frais plus intangibles de la douleur et des souffrances subies par les personnes atteintes de schizophrénie et
leurs proches.



Le tableau 1 montre comment ces estimations de codts
se décomposent. Certains colts directs de la
schizophrénie, tels que les frais d'hospitalisation et le
soutien des équipes de santé mentale, sont des
composants habituels a la fois des colts pour le secteur
public et des colts pour la société. D’autres co(ts, tels
que les soins non rémunérés, n'impactent pas le secteur
public directement, mais sont des colts trés réels pour
la société. La perte potentielle de production due au
niveau élevé du taux de chdomage et a la mortalité
prématurée des personnes atteintes de schizophrénie
se traduit en colts énormes pour la société et se traduit
également en colts pour le secteur public par
I'intermédiaire de la perte de recettes fiscales.

De toute évidence, la schizophrénie est extrémement
colteuse pour les deniers publics et pour la société
dans son ensemble. En raison de la nature de ['affection,
bon nombre de ces colts sont non récupérables —
aucun traitement ou thérapie ne sera en mesure de
garantir a tous les patients un emploi a temps plein par
exemple, et des médicaments et des traitements
colteux pourront toujours étre nécessaires. Dans ce
rapport, cependant, nous croyons qu'il y a des zones
des systemes actuels de soins et de traitement des
personnes atteintes de schizophrénie en Angleterre
dont le rapport cout/efficacité pourrait étre amélioré.
L’objectif de ce rapport est de résumer les principaux
impacts économiques de la schizophrénie, et ensuite
d'examiner une gamme d'actions (en utilisant ce terme
largement), qui, si elles étaient plus largement
diffusées, seraient susceptibles d’améliorer les résultats
des soins et de réduire les colts. Il n'est pas notre
intention de recommander un « package » particulier
d'interventions idéales, mais plutot de proposer un
résumé des données sur les colts et les rapports co(t
/efficacité comme base de discussion.

Le tableau 1 résume un certain nombre d'éléments
importants concernant les colts globaux liés a la
schizophrénie, et il est utile pour mettre I'accent sur
certains des inducteurs de colts clefs. En fait, nous
pouvons identifier huit inducteurs de colts principaux
associés a la schizophrénie : domaines, événements ou
expériences qui représentent ou aident a expliquer une
proportion importante des co(ts associés a la
schizophrénie. En tenant compte de chacun de ces
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générateurs de colits nous pouvons ensuite nous
concentrer sur les actions qui pourraient avoir le
potentiel d’en diminuer le niveau tout en maintenant
ou en améliorant la santé et le bien-étre des personnes
atteintes de schizophrénie et de leur famille.

La plupart des données que nous résumons dans le
présent rapport ont trait aux personnes atteintes de
schizophrénie, bien que parfois les études dont nous
parlons considéraient un groupe plus large de
personnes, telles que « les personnes avec un diagnostic
de schizophrénie et d’autres maladies psychotiques »,
ou « des personnes ayant une maladie mentale grave
ou sévéeres ». Nous nous sommes efforcés d'étre clairs
sur les groupes de population considérés lorsque nous
discutons des données. Nous sommes conscients que
les termes schizophrénie et psychose sont utilisés de
facon interchangeable dans les services cliniques, mais
la plupart des recherches utilise le terme de «
schizophrénie ».

LA PERIODE D’HOSPITALISATION

La plupart des personnes atteintes de schizophrénie ont
au moins une période d’hospitalisation, avec une forte
probabilité de réadmission (Allardyce & Os 2010). La
période d’hospitalisation représente une part
significative des co(ts associés a la schizophrénie,
environ 38 % de tous les colts de santé, médico-sociaux
et institutionnels liés a la maladie et environ 21 % de
tous les couts du secteur public’. Le colt moyen d'un lit
en santé mentale en Angleterre est estimé a €385
(£321) par admission (Curtis 2011)°. Les Statistiques des
Périodes d’Hospitalisation (HESonline 2011) montrent
que la durée médiane de séjour est de 38 jours, ce qui
représente un co(t de €14637 (£ 12 198) par admission.
En général, les admissions sous contrainte réalisées en
vertu de la Loi sur la Santé Mentale (Mental Health Act)
sont plus longues que cela et donc se traduisent par des
colts plus élevés que les admissions volontaires. Etant
donné les colits tres élevés associés aux services
d’hospitalisation, les actions qui réduiraient Ila
probabilité d'hospitalisation ou en réduiraient la durée
probable peuvent générer des économies trés
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importantes, sans que toutefois, cela ne doive étre fait
au détriment de la qualité de la prise en charge, de la
qualité de vie ou d’autres facteurs.

Pour beaucoup de personnes atteintes de
schizophrénie, une hospitalisation est un moment
nécessaire et parfois un tournant important
dans I'évolution de la maladie, mais dans d'autres cas,
les admissions pourraient étre évitées si d’autres
actions, plus nombreuses et mieux adaptées étaient
disponibles en dehors du cadre hospitalier. De méme,
en termes de réduction de la durée d'admission, une
récente analyse Cochrane (bien que les études vy
figurant soient datées) n’a pu mettre en évidence aucun
inconvénient a des hospitalisations plus courtes mais au
contraire a pu en montrer quelques bénéfices (Alwan et
al.2010). Des travaux récents de la Commission d'Audit
(2010) ont mis en évidence des variations importantes
dans l'utilisation de I’hospitalisation entre différentes
Caisses Primaires d’Assurance Maladie (Primary Care
Trusts) ; plus précisément, ces travaux mettent en
évidence un rapport de 1 a 5 en ce qui concerne les taux
d’hospitalisation pour psychose, un rapport de 1 a 12
pour les « jours-lits » liés a la psychose, et un rapport de
1 4 14 pour la durée du séjour”. Le rapport estimait que
si toutes les Caisses adoptaient le taux médian de
« jours-lits » cela réduirait I'occupation des lits de 15%
entrainant une économie de €265 millions (£221
millions® ) pour les services de santé mentale.

LA PERTUBATION/PERTE D’EMPLOI

Alors que le taux d'emploi pour tous les adultes agés de
16 a 64 ans en Angleterre est actuellement de 71 %°, les
récentes estimations évaluent le taux d'emploi des
personnes atteintes de schizophrénie entre 5 et 15 %’
(Marwaha & Johnson 2004). Les données résumées
dans le Graphe 2 suggerent que le taux d'emploi des
personnes atteintes de schizophrénie a diminué de
fagon significative au cours du dernier demi-siecle — une
période durant laquelle le taux d'emploi pour Ia
population globale a augmenté. Il y a un manque

notable de statistiques plus récentes évaluant le taux
d'emploi des personnes atteintes de schizophrénie au
Royaume-Uni.

Le taux d'emploi exceptionnellement faible pour les
personnes atteintes de schizophrénie représente une
énorme perte de capacité productive. En supposant un
taux d'emploi de 7 % pour les personnes atteintes de
schizophrénie (la moyenne pondérée de toutes les
études depuis 1995) et un taux d'emploi de 71 % dans la
population générale, alors la schizophrénie cause — ou
est associée — a une diminution de 64 points de
pourcentage des chances de bénéficier d’'un emploi en
milieu compétitif. En utilisant une estimation des
salaires médians annuels bruts de €25,560 (£21,300° )
cela équivaut a une perte de capacité de production de
€16 320 (13 600 £) par an et par individu (niveau des
rémunérations de 2011/12). L'utilisation de la moyenne
des gains annuels bruts’ (€ 32280) (£ 26 900) donne une
perte estimée de capacité de production de € 20, 640
(17200 £) par personne, ce qui rapporté a I'économie
anglaise globale aboutit a une perte estimée de € 4.08
milliards (£ 3,4 milliards) chaque année.

Le faible taux d'emploi a des répercussions sur les
finances du secteur public a travers des pertes de
recettes fiscales et des versements de prestations de
sécurité sociale. En supposant un taux moyen
d'imposition directe de 18 % (impot sur le revenu) et un
taux moyen d’impéts indirects de 18 % (TVA)', cela
aboutit a €858 millions (£ 715 millions) de recettes
fiscales non pergues (ou € 6600 (5500 £) par usager de
services) par an.

De faibles taux d'emploi se traduisent également en une
dépendance plus élevée aux prestations de sécurité
sociale. En actualisant les données présentées par
Mangalore et Knapp (2007) a prix courants on aboutit a
une estimation des prestations versées de €6600 ( 5500
£) par usager de services et par année (en supposant
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que 77,6 % des personnes inactives atteintes de
schizophrénie recoivent ces prestations). Si, en
I'absence d'autres informations, nous supposons que la
méme proportion de la population générale
économiquement inactive regoit des prestations d’un
méme montant nous aboutissons a un recu moyen de
prestations pour I'ensemble de la population d'environ
2280 € (1900 £). (C'est probablement une surestimation
puisque la plupart des membres de la population
générale n'auraient pas droit a des prestations
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d'incapacité). Ces estimations indiquent qu'un exces de
prestations de 4320 € (3600 £) est versé par usager de
service par an, soit un total de € 564 millions (£ 470
millions) par an.
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Bien sar I'hypothése utilisée dans le scénario ci-dessus
n'est pas réaliste — méme les actions les plus efficaces
dans le domaine de la schizophrénie ne pourraient
aboutir a des taux d'emploi et a des niveaux de salaire
identiques a ceux de la moyenne de la population
générale — donc les pertes de recettes fiscales et le colt
des prestations évalués ci-dessus ne pourront jamais
étre entierement récupérés. Cependant, il y a des
économies tres importantes qui pourraient étre faites si
le taux d'emploi des personnes atteintes de
schizophrénie pouvait étre amélioré. Les gains
économiques pour la société découlant d'un scénario
prudent ou 50 % des personnes atteintes de
schizophrénie seraient employées en moyenne 20
heures par semaine au salaire Minimum National
seraient de I'ordre de € 420 millions (£ 350 millions),
ceci incluant une économie d'environ €144 millions ( £
120 millions ) pour les finances publiques.

1990 2000 2010

Il n'y a aucune donnée suggérant qu’une augmentation
du taux d'emploi pour les personnes atteintes de
schizophrénie ménerait a des résultats négatifs. En fait,
il y a des preuves que l'inverse est vrai, une
augmentation effective du taux d’emploi pour les
personnes qui veulent travailler (et c’est le cas de la
grande majorité) conduirait a une amélioration des
états cliniques (Kilian et al. 2012). Cette amélioration de
I'état clinique pourrait alors générer des économies
dans d’autres secteurs comme, par exemple, le colt des
services de santé.

L’EDUCATION PERTURBEE

La schizophrénie se développe le plus souvent en fin
d'adolescence ou au début de I'age adulte — années qui
sont essentiels pour le développement des
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compétences et des connaissances ce qui bénéficie et
augmente le potentiel d’acquisition tout au long de la
vie. La nature débilitante de cette maladie, en
particulier dans les premieres années aprés son
apparition, oblige souvent les personnes atteintes de
schizophrénie a quitter leurs études ou leurs formations
plus tot qu'ils ne lauraient fait autrement.
Etonnamment peu d'études ont abordé les colts
occasionnés par ce manque d’éducation et de formation
due a la maladie. Un récent rapport du ministere des
entreprises, de I'Innovation et des Compétences a
conclu que le rendement marginal d’'un diplome du
premier cycle était 27,4 % (comparativement a avoir
deux ou plusieurs GCE de niveau A (équivalent au BAC))
(London Economics 2011 b).

Cela se traduit, sur toute une vie, par une perte
d’opportunité de 129 600 € (108 000 £) par individu
(prix courants, taux d'actualisation de 3,5 % par an) et
pour le Trésor public de € 106800 (89 000 £). Ainsi, pour
chaque jeune qui doit renoncer a une formation
universitaire en raison de la schizophrénie, le résultat
serait une perte d’opportunité nette de 236 400 €(197
000 £) pour la société.

De méme, pour beaucoup de jeunes le développement
de la schizophrénie signifie qu'ils ne peuvent bénéficier
d’aucun enseignement professionnel ou de possibilité
de formation. Par exemple, si une jeune personne
inscrite pour une qualification de niveau 2 de BTEC
(équivalent d’un Bac Professionnel- RP) n'a pas pu
terminer  cette  qualification en raison du
développement d’une schizophrénie, I'estimation de
perte d’opportunité peut étre estimée a une baisse de
12 % de salaire, soit une perte d’opportunité pour la
société estimée entre € 64800 (£ 54 000) et € 124 800
(£ 104 000) sur une durée de vie (London Economics
2011 a).

LA CLOCHARDISATION

Une récente étude a conclu que 33 % d'un échantillon
de personnes atteintes de schizophrénie venant de
Londres et de Leicester avait été sans domicile fixe a un
stade de la maladie et 13 % sans aucun toit. Ceci est a
comparer aux chiffres respectivement de 9 % et 6 %
pour la France et 8 % et 3 % pour |'Allemagne
(Bebbington et al., 2005). Bien que ces chiffres ne soient

pas représentatif du Royaume-Uni dans son ensemble,
les grandes agglomérations telles que Londres et
Leicester ont en effet des taux plus élevés de
clochardisation que d'autres régions puisque les sans-
abris des autres secteurs ont tendance a migrer vers les
grandes villes, ils indiquent toutefois des failles
majeures des systemes actuels qui laissent une forte
proportion des personnes souffrant de schizophrénie
tres vulnérables a la violence, au vol, aux drogues et a
une détérioration accrue de leur santé mentale et
physique.

La clochardisation représente un énorme gaspillage de
potentiels pour notre société. Le chOmage est la fois
une cause et une conséquence de la clochardisation. Les
sans-abris sont cing fois moins nombreux a étre
employés que la population globale (Crisis UK 2012) et
étre sans-abri crée des obstacles trés importants au
retour a I'emploi. Pour beaucoup, étre sans abri c'est ne
pas avoir de domicile fixe pour le courrier et ne pas
pouvoir ouvrir un compte bancaire ordinaire, ce qui
rend plus difficile la possibilité de trouver du travail
(Stansbury & Phakey 2011).

La clochardisation entraine également d'importants
colts directs pour le Trésor public. Une estimation du
colt annuel (brut) de la clochardisation pour le secteur
public se situe entre €28 800 (£ 24 000) et de 36 000 €
(30 000 £) par personne sans abri (département des
communautés et des autorités locales 2012). Il n'est pas
facile d'attribuer spécifiquement des co(its aux sans-abri
car de nombreux éléments colteux, tels que la
toxicomanie, le comportement criminel et le mauvais
état de santé, sont a la fois les causes et les
conséquences de la clochardisation. Toutefois, il est
clair que la clochardisation n’est pas seulement une
expérience épouvantable pour un individu, mais qu'elle
a également de vastes conséguences économiques pour
lui-méme comme pour la société.

LES PROBLEMES DE SANTE PHYSIQUES

Il est maintenant largement admis que la schizophrénie
augmente la probabilité d'une mauvaise santé physique
(Leucht, et al., 2007). En conséquence, il y a un écart de
mortalité significatif entre les personnes atteintes de
schizophrénie et I'ensemble de la population : une
étude systématique récente estime que le taux de



12 | LES ACTIONS EFFICACES POUR LA SCHIZOPHRENIE

mortalité toutes causes confondues ajusté par l'age
chez les personnes atteintes de schizophrénie était 2,58
fois plus élevé que celui de la population globale (Saha
et al., 2007). Une partie de ce taux de mortalité élevé
est d{i a une augmentation du risque de suicide, mais il
a été montré que les personnes atteintes d’une
schizophréne avaient un taux de mortalité plus élevé
pour la plupart des principales causes de déces
répertoriées.

La schizophrénie augmente les facteurs de risque pour
de nombreux problemes de santé physique. L’analyse
des dossiers cliniques de 1,7 millions de personnes a
révélé que 61 % des personnes atteintes de
schizophrénie étaient fumeurs comparativement a 33 %
des personnes sans schizophrénie, et que 33 % des
personnes atteintes de schizophrénie étaient obéses
comparée a 21 % des personnes sans schizophrénie
(Hippisley-Cox & Pringle 2005). De nombreux
médicaments antipsychotiques (en particulier de
deuxiéme génération) sont associés a la prise de poids
(Connolly, 2005). Combinés, ces facteurs signifient que
les personnes atteintes de schizophrénie font face a un
risque plus élevé de développer de nombreux
problémes de santé physique.

Jusqu'a assez récemment la santé physique des
personnes atteintes de schizophrénie n'a pas été une
priorité politique malgré cet inégalité tres importante
des états de santé physique : les personnes atteintes de
schizophrénie sont beaucoup moins susceptibles d'avoir
eu un frottis du col de I'utérus récent, une prise récente
de la pression artérielle, une récente mesure du taux de
cholestérol, ou de recevoir de |'aspirine comme une
prophylaxie pour les accidents vasculaires cérébraux
(Hippisley-Cox & Pringle 2005). Des arguments
économiques doivent également étre pointés : des
probléemes de santé physiques se traduisent par des
dépenses de santé supplémentaires, des pertes de
productivité et un recours accru aux services médico-
sociaux, ce qui entraine des pertes économiques
importantes.

L.’ABUS DE SUBSTANCES

Une assez forte proportion des personnes atteintes de
schizophrénie abuse de substances. Les données
provenant de la Cohorte sur la Schizophrénie
Européenne montrent globalement une dépendance a

une substance pour 42 % des participants a Londres et
de 28,3 % a Leicester, plagant les deux villes de Grande
Bretagne en premiére et troisieme positions parmi les
huit villes européennes étudiées dans ce rapport (Carra
et él., 2012). Cette étude a également estimé un taux de
prévalence de I'abus d'alcool de 26,1 % contre 11,9 %
pour la population générale, et un taux de prévalence
de l'abus de toutes les autres substances de 17,8 %
contre 7 % pour la population générale. Puisque les
données proviennent de zones urbaines, ces chiffres
peuvent étre un peu plus élevés que ceux du pays entier
(Carra et él., 2009), mais il est clair qu'il existe une forte
corrélation entre schizophrénie et abus de substances.

En plus des colts personnels qui peuvent étre
engendrés par la toxicomanie, il y a aussi de plus large
conséquences économiques. Il est prouvé que les
personnes ayant un diagnostic double de schizophrénie
et d’abus de substances engendrent des colts
d'utilisations de services plus élevés. Turkington et ses
collégues (2009) ont montré qu’un abus de substance
persistant augmentait la probabilité de rechute,
impliqguant des couts d’hospitalisation et de services
supplémentaires. McCrone et ses collaborateurs (2000)
ont montré sur un échantillon provenant du sud de
Londres, que le « socle » des couts (frais de services de
santé mentale, couts de la clinique d'urgence et couts
des jours de prise en charge) sur une période de six
mois avait été de €2295 (£1913) plus élevé pour le
groupe de patients présentant le double diagnostic que
pour les autres patients ( Intervalle de Confiance a 95% :
370 € 2 4368 € ( 309 £ a £ 3865)), les colts de non-
hébergement ont été évalués comme étant € 2292 (£
1910) plus élevés (IC a 95 %: 337 € a 4584 € (281f a
£3820)) et le surcolt total (y compris le support au
logement) a été évalué a €1763 ( £1469) (IC 95 % :-
1445 € a 5150 € (-954 £ a £4292)). Bien qu’il y ait des
problemes d’auto sélection dans le fait d’abuser de
substances — peut étre les individus dont les psychoses
sont les plus sévéres, et qui auraient de toute fagon
engendré des colits supplémentaires, sont-ils ceux qui
ont le plus de risque d’abuser de substances, et ainsi le
véritable cout supplémentaire d{ a I'abus de substance
évalué ci-dessus serait surévalué- il y a de fortes
preuves que |’abus de substance est associé a des colts
de prise en charge plus élevés.

Un autre colt qui peut-étre étre associé a la
toxicomanie des personnes atteintes de
schizophrénie est le colt de la criminalité. Dans une
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vaste étude longitudinale en Suede (80025 personnes,
dont 8003 avaient regu un diagnostic de schizophrénie)
Fazel et ses collegues (2009) ont montré que le risque
élevé qu'une personne atteinte de schizophrénie
commette un crime violent peut é&tre presque
entierement expliqué par les niveaux élevés d’abus de
substances dans ce groupe.

Il a été montré que les personnes qui a la fois étaient
atteintes de schizophrénie et abusaient de substances
avaient un risque de commettre un crime violent 4,4
fois supérieur (IC a 95 %: 3,9 a 5,0) a celui de la
population globale, tandis que les individus atteints de
schizophrénie, mais n'avait aucun probleme de
toxicomanie avait un risque plus élevé de seulement 1,2
supérieur ([IC 95% : 1.1 a 1.4). Des résultats similaires
ont été montrés dans une étude systématique récente
(Fazel et él., 2009). En tenant compte de l'estimation
faite par le Home Office Britannique (2005), que les
crimes violents entrainent des colits économiques et
sociaux pour un total de € 5.52 milliards (£4,6
milliards™®) en Angleterre et au Pays de Galles chaque
année, le niveau élevé de crimes violent di a cette
comorbidité schizophrénie — abus de substance
entraine clairement des dépenses tres élevées.

D’autres frais peuvent également étre occasionnés par
cette double pathologie. Il est probable que I'abus de
substance réduit les possibilités d'emploi, entrainant le
gaspillage d’un potentiel économique et des pertes
pour le Trésor public en recettes fiscales non pergues.

LES PROBLEMES JUDICIAIRES

Les personnes atteintes de schizophrénie sont
surreprésentées dans le systeme judiciaire. D’apres les
estimations les plus récentes (quoique maintenant
assez datées) environ 8 % de la population carcérale
serait atteinte de psychoses, dont 2 %, dont Ia
schizophrénie a été formellement diagnostiquée
(Singleton et al. 1998). Cela est a comparer a une
fourchette de 0,2 a 0,5 % pour I'ensemble de population
globale (Singleton et al. 2000 ; Saha et al. 2005 ;
Mangalore et al. 2007).

L'on s’interroge de plus en plus sur la pertinence des
peines de prison pour beaucoup de ces personnes —
d’un point de vue a la fois moral et d’efficacité. Il est
également clair que la prison peut étre une intervention
économiquement inadaptée pour beaucoup des
personnes atteintes de schizophrénie ou d'autres
problemes de santé mentale. Le colt d'une place de
prison est estimé a 48000 € (40 000 £) par an (ministére
de la Justice 2011 b) et pourtant, la prison est
particulierement inefficace pour prévenir la récidive ; il
résulte de I'enquéte Enquéte sur la Réduction de la
Criminalité des Prisonniers (SPCRY) que 54,2 % des
prisonniers qui avaient été traités pour un probléme de
santé mentale / un probleme émotionnel dans I'année
précédant l'incarcération étaient de nouveau
condamnés dans I'année suivant la mise en liberté (le
taux de récidive de 51,7 % étant aussi trés élevé pour
les prisonniers sans ce type de problémes).

Beaucoup de personnes souffrant de schizophrénie qui
ont commis des crimes sont finalement admises dans
des environnements de soins sécurisés assurés ou
financés par le NHS (Service National de Santé). Ces
unités sont différentes des prisons en raison de
I'importance accordée aux soins et aux traitements par
opposition a la sanction. Il y a un certain nombre de
voies par lesquelles une personne peut étre admise en
soins sécurisés : elle peut étre transférée de la prison,
par ordre de la Cour, dans un environnement hospitalier
contraint ou non et comme une alternative a la prison,
ou directement depuis un centre de soins
communautaire. Les lits attribués a la Santé mentale
sont divisés en hautes, moyennes et basses sécurités,
ainsi qu’en soins spécialisés a sécurité moyenne pour les
femmes. Presque 97 % des personnes transférées de
prison sur ordonnances restrictives se dirigent vers des
lits a hautes ou moyennes sécurités, tandis que les lits a
faibles sécurités sont principalement occupés par des
personnes  provenant du systeme de soin
communautaire et retenus sous la contrainte du Mental
Health Act ou par des personnes ayant bénéficié d’une
réduction de contrainte depuis des lits plus sécurisés.
(Rutherford & Duggan 2007).
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Les unités de soins sécurisées sont un élément trés
couteux des soins de santé mentale : les services
sécurisés et de haute-dépendance représentaient 19 %
des investissements directs dans les services de santé
mentale en 2010/2011, avec un investissement total de
plus de € 1.2 milliards ( £ 1 milliard) (Stratégies de la
Santé Mentale 2011-Mental Health Strategies). Si les
co(its totaux sont si élevés ceci est dl en partie, en plus
de leur coQt unitaire élevé, a la tres longue durée des
séjours, 27 % des personnes détenues restant plus de
10 ans dans les services de médecine judiciaires
(Rutherford & Duggan 2007).

L'IMPACT SUR LES FAMILLES

Beaucoup de parents et d'autres soutiens de personnes
atteintes de schizophrénie, qui ne sont pas rémunérés,
abandonneront leur emploi ou dégageront du temps
afin d'offrir des soins et soutien. En utilisant les résultats
de l'étude UK-PAP, Mangalore et Knapp (2007) ont
estimé que 4,8 % des aidants avait quitté leur emploi et
15,5 % avaient pris une moyenne de 12,5 jours de congé
par an spécifiguement pour se consacrer a leur proche.
Cela se traduit par une perte économique annuelle

moyenne de € 620 (£ 517) (Valeur 2011/12) par
personne atteintes de schizophrénie vivant dans
I’ensemble des foyers privés.

En plus de la perte de productivité lié au fait de soutenir
son proche, il est également possible d’attribuer une
valeur économique aux soins non rémunérés que ces
personnes (des membres de la famille, en général)
offrent aux personnes atteintes de schizophrénie sous
I'hypothése que si elles ne s’en acquittaient pas un tiers
en aurait eu la charge. Si ces soins et soutiens étaient
estimés a leurs co(ts pour le systéeme public de soins
(NHS) en services équivalents (le salaire d'une aide-
soignante ou d’un auxiliaire de soins infirmiers) basés
sur I'hypotheése que le soignant non rémunéré fournit
en moyenne 5,6 heures de soutien par jour, le co(t
moyen de prise en charge par la famille ou un tiers
d’une personne atteinte de schizophrénie serait en
moyenne de 40 800 € (34 000 £). Du fait qu’environ 31
% des personnes atteintes de schizophrénie vivent en
foyers privés (Mangalore & Knapp 2007 b) le codt global
pour la société s’éleverait a €1.5 milliards ( £ 1,24
milliards) par an.
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L’'EVALUATION DE DIVERSES ACTIONS

Apres avoir examiné certains des facteurs clés des co(ts associés a la schizophrénie, nous
allons maintenant nous pencher sur les conséquences économiques d'un certain nombre
d’actions. Les nombreuses données recueillies par la Commission Schizophrénie a partir d’'un
large éventail de personnes expertes et/ou ayant vécu I'expérience de la psychose ont orienté
I’étendue et la nature des actions évoquées ici. Dans la collecte et la compilation des données
économiques concernant chacune de ces actions, nous avons essayé d'étre aussi équilibrés et

équitables que possible.

Cependant, faute de temps, une revue systématique de
tous les cas n'était certainement pas possible. Au lieu de
cela, comme point de départ pour chaque action, nous
avons contacté les chercheurs dans les domaines
étudiés afin d'identifier les données économiques
existantes les plus significatives, en y incluant les études
déja réalisée .Pour chacune des actions étudiées, ces
informations ont été enrichies, méme si cela n’était pas
systématique, par des recherches importantes dans la
littérature existante.

Lorsque que pour une action les données économiques
étaient considérées comme fortes, nous avons tenté de
tirer des conclusions sur ses conséquences
économiques a trois niveaux différents — pour la NHS
(Sécurité Sociale GB (note-RP)), plus globalement pour
le Trésor public, et pour la société dans son ensemble.
Pour les actions pour lesquelles les données
économiques n’étaient pas suffisamment fortes pour
pouvoir tirer des conclusions solides, les principales
données ont été résumées et les domaines nécessitant
des études futures soulignés.

Nous attirons I'attention sur le fait que ces actions ne
sont ni antinomiques ni indépendantes les unes des
autres. La schizophrénie est une maladie complexe et la
plupart des individus touchés peuvent bénéficier d'une
combinaison d’actions, et bien s(ir, eux méme comme
leur famille pourront préférer telle ou telle action en
fonction des circonstances. Ces actions ne sont pas
indépendantes entre elles dans la mesure ou les
résultats de l'une peuvent étre positivement ou
négativement impactés par d’autres actions dont on
bénéficierait simultanément ou dont on aurait bénéficié
précédemment Par exemple, il ne serait peut-étre pas

réaliste d'imputer la méme influence a I'utilisation de
thérapies verbales comme les Thérapies
Comportementales et Cognitives (TCC) sur la durée
d’hospitalisation pour des patients qui recevrait déja ou
non une autre thérapie que les TCC. En raison de cette
interdépendance, les estimations d’économies de co(ts
rapportés ici ne sont certainement pas additives. Nous
en discuterons plus en Section 3.

Un autre point a garder a I'esprit est que les contours de
ce que l'on appelle «les soins standards » ou « les
traitements habituels », auxquels les actions évoquées
ici vont typiquement étre comparées, sont souvent
difficile a cerner. Souvent lors des tests peu
d’informations sont fournies quant a la nature de ces
soins standards et comme les pratiques standards de
soins varient énormément a travers le pays (et encore
plus entre les pays et les époques), cela conduit a se
poser de sérieuses questions quant a I’extrapolation des
données économiques d'un contexte a l'autre. Quand
une action particuliere permet d’économiser £X par
patient lorsqu’on la compare aux soins standard d’une
localité donnée, ce n'est pas nécessairement la méme
économie qui sera réalisée dans une autre localité si les
soins standards qui y sont en vigueur sont différents.
Cela dit, a défaut de disposer d’informations complétes
sur les pratiques de bases des différents services de
santé mentale il n’y a souvent guére d'autre choix que
de supposer un soin standard uniforme et donc que les
colts ou économies sont extrapolables.

Certaines des interventions décrites ci-dessous, tels que
I'action précoce et les équipes de crise sont déja
largement en place, au moins en théorie; et pour ces
dernieres, notre analyse aura pour but d’évaluer les
données économiques afin de valider ou non leurs
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maintiens. D’autres interventions discutées ici, telles
que le Placement et Soutien Individualisé, La lutte
contre la clochardisation et le soutien des pairs aidants
ne sont pas encore largement disponibles ; ici, on
cherche a évaluer les données qui valideraient /'utilité
de rendre ces actions plus largement accessibles.

Tous les colts dans le présent rapport ont été
revalorisés de l'inflation a partir des niveaux de prix de
2010/11 en utilisant un indice de prix approprié. Tous
les colts futurs ont été actualisés a un taux de 3,5 % par
an.

LES SERVICES D’'INTERVENTIONS
PRECOCES

Certains Services d'Intervention Précoce dans le
traitement des psychoses (SIP) (EIS en Anglais-Note RP)
visent a la détection précoce des personnes atteintes de
symptomes avant-coureurs de psychose (ou des
personnes dont la psychose n'a pas encore été détectée
et traitée de maniére satisfaisante), mais la plupart des
interventions précoces s’occupent de personnes dont la
maladie a déja été diagnostiquée. Dans l'idéal, le
traitement aux premiers stades de la maladie met en
jeu une combinaison « d’actions pharmacologiques,
psychologiques, sociales, professionnelles et éducatifs"
(National Institute for Health and Clinical Excellence
2009). La justification pour intervenir en début de
psychose est issue de données qui suggérent un lien
entre la durée de la psychose non traitée et le pronostic
global (Marshall et él., 2005).

Les services d'actions précoces ont été officiellement
introduits dans la NHS (politique de santé nationale —
Note RP) en 2001/2002, tel qu'indiqué dans le guide
d’implémentation de la politique de santé mentale (
Mental Health Policy Implementation Guide) (ministére
de la santé , 2001). Depuis lors, les équipes
d'intervention précoce ont été introduites assez
largement dans toute I'Angleterre (Shiers & Smith 2010)
bien qu'il reste des inégalités dans I'acces (IRIS 2011).

Des données cliniques suggerent qu'une Intervention
précoce dans la psychose peut avoir des effets positifs.
Une récente revue systématique et méta-analyse
suggere que des programmes spécialisés dans le
traitement des premiers épisodes de psychose peuvent
réduire considérablement le risque de rechute par

rapport au traitement habituel (Alvarez-Jiménez et él.,
2011). Une récente analyse Cochrane a été moins
positive, n’exhibant que peu de résultats significatifs en
faveur des SIP (Marshall & Rathbone 2011). Toutefois,
['utilité de la méthodologie des analyses Cochrane dans
I'évaluation des modeles de services tels que
I'Intervention précoce a été mise en doute. McGorry
(2012) défend que beaucoup d'études bien congues
évaluant l'efficacité des SIP ont été exclues de I'analyse
Cochrane. Il conteste la pertinence d'un grand nombre
des conclusions de I’analyse Cochrane car "lI'examen a
porté en grande partie sur les tests comparant des «
composantes d’interventions » des services de SIP. ...
Généralement, ces interventions ont été étudiées dans
le contexte de la gamme des soins courants dispensés
au sein des services utilisant les SIP. Il n'est alors pas
surprenant que certains de ces tests s’avérerent
« inefficaces »  puisque les  groupes témoins
bénéficiaient déja de modeles de soins complets.

En plus de ce qu’ils apportaient aux patients, il y a été
porté attention aux économies de co(ts potentielles qui
pouvaient résulter de ['utilisation des Services
d'Intervention Précoce — tant immédiatement qu’a long
terme. Les premiéres études visant a s'attaquer a ce
probleme ont eu une approche assez étroite — en se
concentrant essentiellement sur les colts directs
supportés par les services de santé mentale. Plus
récemment, toutefois, un travail a été fait pour avoir
une appréhension plus complete des conséquences
économiques des Services d'Intervention Précoce. Des
études récentes ont étudié I'impact des SIP pour plus
d’inducteurs de colts évoqués en section 1, y compris
les frais de justice pénale et les colts dus a la perte
d'emploi (McCrone et al., 2010).

Dans une récente évaluation économique d’un SIP,
McCrone et ses colléegues (2010) ont utilisé un modele
d’aide a la décision, extrapolant les probabilités de la
littérature, pour estimer les colts liés aux Services
d'Intervention Précoce. Les résultats ont été tres
fortement favorables aux SIP. Ce rapport actualise les
colts évalués par McCrone et él., (2010), et ils refletent
ainsi les prix et les colts actuels en y ajoutant
également une augmentation attendue de recettes
fiscales. Ci-dessous, nous exposons les principaux
mécanismes par lesquels les Services d'Intervention
Précoce peuvent conduire a des économies de co(ts.
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L’'utilisation des services de santé
mentale

Etant donné que les Services d'Intervention Précoce ont
démontré qu’ils apportaient des bénéfices cliniques, il
n'est peut-étre pas surprenant de considérer que leur
introduction devrait réduire I'utilisation de services, en
particulier les couteuses périodes d’hospitalisation. En
effet, en utilisant les données provenant de I'équipe
Lambeth Early Onset (LEO ), les données de base des
services d’assurance-emploi du Worcestershire et du
Northumberland et de la Commission Santé, les auteurs
(McCrone, et coll.,, 2009 a) ont pu estimer que les
Services d'Intervention Précoce réduisaient Ia
probabilit¢ d'une hospitalisation sous contrainte
(admission obligatoire en vertu de la Loi sur la santé
mentale- Mental Health Act) ) de 44 % a 23 % dans les 2
premiers mois de psychose et de 13 % a 6 % pour
chaque période de 2 mois ensuite. Cela se traduit par
des économies trés importantes pour les services de
santé mentale : on estime , avec des références de prix
de 2010/11, que l'introduction d'un Service
d'Intervention Précoce fait baisser les colt de €6592 (£
5493) par usager de services dans la premiére année
de la psychose et €18890 (£ 15742) pendant les trois
premieres années (colts actualisés a 3,5 % par an).

Les colits des suicides et des homicides

Les Services d'Intervention Précoce ont démontré leur
efficacité a réduire a la fois le risque de suicide et le
risque d'homicide. L’économie de colt qui découle de la
réduction du risque de suicide (liés aux couts pour la
NHS et la perte de productivité de la personne décédée)
est estimée a 577 € (481 £) la premiere année de la
psychose. Les économies associées a la réduction du
risque d'homicide sont faibles (seulement € 34 (£28) sur
trois ans) en raison de la trés faible probabilité de
départ qu'un usager de services soit impliqué dans un
homicide, et bien que les Services d'Intervention
Précoce réduisent considérablement ce risque.
Cependant, étant donné le peu de données disponibles
sur lesquelles baser nos calculs nous devons étre
prudents concernant ces chiffres sur le suicide et (en
particulier) sur les homicides.

Les gains

Les services d'intervention précoce ont un impact positif
sur la préservation et I'obtention d’emplois en milieu
concurrentiel. McCrone et coll. (2010) estiment que 12
% des patients bénéficiant de soins standards pourront
avoir un emploi contre 35 % s'ils sont soutenus par un
SIP. Si I'on adopte I'approche du capital humain,
valorisant I'emploi au SMIC, le résultat serait une hausse
de rémunération de € 5160 (£4299) et ce méme si l'on
suppose qu'aucun emploi ne démarre la premiere
année pour chacun des deux groupes.

Cette augmentation des emplois accroit globalement la
production économique (point de vue sociétal) et
accroit les recettes fiscales (point de vue du secteur
public). Dans ce rapport, on a supposé que le seul gain
net fiscal provenait du taux de prélevement indirect
moyen (18%) (Adam et él., 2012) ; étant donné que le
niveau des gains que nous envisageons est relativement
modeste, nous supposons qu'aucun imp6t sur le revenu
n'est payé ce qui rend les estimations des réductions de
colts pour le secteur public conservatrices.

Les réductions de coits

Si nous examinons I'ensemble des co(ts individuels afin
de rechercher les réductions de colts suite a
I'introduction d’un SIP, nous obtenons les résultats
suivants:

= On estime que l'introduction d'un Service
d'Intervention Précoce fait économiser 6643 €
(5536 £) par usager a la NHS durant la premiere
année de sa psychose. Ce gain s’éleve a €19034 (£
15862) pour les trois premiéres années.

= En considérant I'ensemble des fonds publics, on
estime que l'introduction d'un SIP permet
d’économiser 6 654 € (5545 £) durant la premiere
année de la psychose et € 19995 (£16663) durant
les trois premiéres années. Ces chiffres
comprennent les colts cumulés de la NHS, du
systeme judiciaire et les recettes fiscales
supplémentaires.

= Selon une approche sociétale qui inclurait toute
augmentation de la production qui en résulterait (et
non pas seulement celle recueillie par le
gouvernement en terme de taxes supplémentaires)
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les bénéfices nets d'un Service d'Intervention
Précoce donne un chiffre de € 7218 (£ 6015) durant
la premiere année de la psychose et € 25814 (£
21,512) sur la période de trois ans.

Il'y a d’autres colts qui n'ont pas été intégrés dans ce
modele qui, ¢s’ils [I'étaient, augmenteraient trés
probablement les économies potentielles des Services

d’Intervention Précoce. L'un de ces co(its est supporté
par les familles et les soignants qui réduisent leur
activité professionnelle et prodiguent des soins et un
soutien non rémunérés. On peut s’attendre a ce que,
grace aux bénéfices apportés par l'intervention précoce,
ce co(t supporté par les familles soit réduit.

B Gain pour les services de santé
B Gains pour le secteur public
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Mises en garde

Les estimations ci-dessus des économies résultant de la
mise en ceuvre d’'un SIP sont obtenues a l'aide d'un
ensemble spécifique de paramétres de modélisation :
un ensemble spécifique de probabilités d'hospitalisation
sous soins standards et sous SIP et un ensemble
spécifique d’estimations de co(ts d’hospitalisation et de
couts des soins de proximité. Les estimations des
économies de co(t relatifs a la mise en ceuvre d’un SIP
varieront d'une localité a l'autre selon les taux
d'hospitalisations pre-existants, la fidélité du SIP aux
modeéles basés sur I'expérience, la nature des services
« standard » et de leur qualité et le co(t des soins pour
les patients hospitalisés. Le modele ci-dessus est estimé

dans une large mesure a l'aide de parametres tirés
d'études qui proviennent de la région de Londres, et
donc les résultats peuvent ne pas étre immédiatement
transférables a d'autres régions du pays, ou les
populations et les modeles de service pourraient étre
différents. Cependant, le SIP dans différentes régions du
pays a montré son efficacité a réduire les
hospitalisations.Par exemple, suite a la mise en place du
Service d’Intervention Précoce dans le North East
Derbyshire, le pourcentage de personnes atteintes de
schizophrénie avec un premier épisode de psychose (qui
sont rentrés en contact respectivement avec les services
standards de soins et avec les Sercices spécialisés
d’Intervention Précoce) qui ont été admis a I'hopital
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durant la premiere année est tombé de 62 % a moins de
31 % (Rowlands 2012 ; Phillipson et al., 2012)".

Lorsque l'on étudie I'impact économique de
I'Intervention précoce, il est également important de
garder a l'esprit que la schizophrénie dure toute la vie et
que les benefices qu’apportent le Service d’Intervention
Précoce peuvent ne pas étre prolongés quand l'usager
ne fait plus partie des personnes concernés par ce
service. Ainsi pour deux études importantes, les
bénéfices significatifs du SIP n’apparaissaient plus aprés
5 annnées de suivi (Gafoor et al., 2010 ; Bertelsen et al.,
2008). Ceci, cependant, peut étre du au fait que les
bénéficiaires ne profitaient plus d’un certains nombres
de services plut6ét qu’a la défaillance de ces service eux
méme.

LES PROGRAMMES DE PLACEMENT ET DE
SOUTIEN INDIVIDUALISE

La plupart des personnes atteintes de schizophrénie et
d'autres problemes de santé mentale sévéres veulent
travailler (Grove, 1999 ; Mueser et coll., 2001 ; Mercier,
2005). Cependant, seulement 5 a 15 % d’entre elles sont
réellement en activité, ce qui représente a la fois un
énorme gaspillage de potentiel, une négation de toute
possibilité d’inclusion sociale, de réalisation personnelle
et d’activité donnant du sens au quotidien. Le Service
de Placement et de Soutien Individualisé (PSI) ( IPS en
anglais — Note RP)est un soutien a I'emploi visant a
aider les personnes ayant des problémes de santé
mentale séveres a obtenir un emploi concurrentiel
rémunéré. Les services PSI sont tres différents des
services de réadaptation professionnelle
communément disponibles (et des services qui existent
encore dans la plupart des régions en Angleterre) en ce
sens que les services PSI ont pour objectifs de placer les
personnes atteintes de schizophrénie en
environnement compétitif et ce dés que possible en
apportant ensuite soutien et formation. Au contraire,

les services de réadaptation professionnelle standards
retiennent géneralement I'approche qu'une formation
considérable est nécessaire avant que les personnes
atteintes de schizophrénie puissent étre préts a
commencer un emploi concurrentiel.

De telles formations préalables a I'obtention d’un
emploi sont trés onéreuse et ont souvent été assez
inefficaces pour aider les personnes atteintes de
schizophrénie a obtenir un emploi concurrentiel.
(Sainsbury Centre for Mental Health 2009 a ; Crowther
et al., 2010). Il y a maintenant un ensemble de données
venant de diverses parties du monde montrant que le
PSI est, de maniere significative, plus efficace que les
services de réadaptation professionnelle standards pour
aider les personnes atteintes de schizophrénie a trouver
un emploi concurrentiel (Crowther et al., 2010).

Les caractéristiques détaillées des programmes de PSI
efficaces sont exposées ailleurs (Becker et al., 2008).
Nous avons listés ci-dessous les principaux concepts des
programmes PSI qui ont démontré une grande efficacité
(copié du rapport du Sainsbury Centre for Mental
Health (2009)) :

= Le premier objectif est I'emploi en milieu
concurrentiel ;

= Toute personne qui le souhaite est éligible au
soutien a I'emploi ;

= La recherche d’emploi est cohérente avec les
préférences de chacun;

= La recherche d’emploi s’effectue rapidement:
elle débute avant un mois ;

= Les spécialistes de I'emploi et les équipes
médicales travaillent ensemble et dans les
mémes locaux ;

= Le support a une durée illimitée et est
individualisé tant pour I'employé que pour
I’employeur ;

= Un/une assistant(e) social(e) soutien la
personne durant la transition entre les
prestations sociales te le travail.

Nous pourrions peut étre anticiper que I'’économie la
plus évidente pour le secteur public que générerait la
mise en place de services de PSI viendrait des revenus
fiscaux supplémentaires et des économies de
prestations sociales qui ne seraient alors plus payées.
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Toutefois, il est probable que les économies les plus
importantes seraient réalisées sur la réduction des
colits de service de santé qui résulterait de
I'amélioration de la santé mentale apportée par un
poste en emploi concurrentiel (ou par une recherche
active). Il a été montré de maniere consistante que les
services PSI avaient des résultats tres positifs sur les
données cliniques. Des Méta-analyses ont montré que
les programmes PSI améliorent significativement les
symptomes de troubles de la pensée (p = 0,069), de
manque d’énergie-léthargie (p = 0,094) et de dépression
(p = 0,022) et améliorent les symptomes globaux (p =
0,009)* (Campbell et él., 2011).

En plus des effets des bienfaits a court terme apportés
par les services de PSI sur le bien étre mental qui sont
bien documentés, il y a des de nouvelles données qui
montrent qu’il y a également des bénéfices a long
terme associés a l'obtention d’un emploi stable en
milieu compétitif et qui se traduisent par des économies
de colts significatives. (Sainsbury Centre for Mental
Health 2009).

La plupart des données concernant les conséquences
économiques des programmes de PSI sont assez
limitées, beaucoup d’études se concentrant
principalement sur les économies sous l'angle d’un
accroissement des revenus, sans prendre en compte
tous les effets connexes des PSI..

L’utilisation de services de santé
mentale

L'évaluation économique des PSI la plus récemment
publiée reposait sur un essai comparatif aléatoire
effectué dans six villes d'Europe ; Il s'agit de I'étude
EQOLISE (Burns et al., 2007 ; Knapp et al., 2012). Cette
étude concernait 312 participants (environ 80 % étaient
atteintes de schizophrénie, d'autres étaient bipolaires et
d’autres avaient des probléemes de santé mentale
séveres) qui de maniéere aléatoire et sur une période de
18 mois ont bénéficiées de services PSI ou de services
de réadaptation professionnelle standards.
Conformément a d’autres études des PSI, en grande
partie venant des Etats-Unis, le PSI s'est avéré beaucoup
plus efficace que les services de réadaptation
professionnelle standards, tant en ce qui concerne

I’obtention d’un emploi en milieu compétitif qu’en ce
qui concerne les évolutions cliniques (Burns et él., 2007
; Burns et al., 2009 ; Kilian et al., 2012).

L'analyse économique de I'étude EQOLISE a donné des
résultats encourageant pour le PSI concernant
I'utilisation des services et les colts qui y sont associés.
(Knapp et al., 2012). Il a été constaté que le PSI générait
des économies d’hospitalisation importantes, une
économie de 5280 € (4 400 £) sur la période d’étude de
18 mois, bien que la majeure partie de cette économie
se soit produite au cours des six premiers mois. Les
effets sur d'autres secteurs de colts des services a la
santé mentale sont plus faibles: il a été montré que le
PSI augmentait les colts de la prise en charge
ambulatoire et le co(t des services de proximités d’'un
total de prés de 1200 € (1 000 £) dans les 18 mois,
tandis que les effets sur d'autres secteurs étaient
mitigés. Sur la période d’étude de 18 mois, les colits des
services de santé mentale totaux (a I'exclusion des frais
d'intervention) auront été € 4800 (£ 4 000) plus faibles
pour les membres du groupe qui bénéficiait de I'IPS par
rapport aux membres du groupe qui bénéficiait des
services de réadaptation professionnelle standards.

Profits

Les profits respectivement lies au PS| et aux soins
courants ont été estimés a partir de I’étude EQOLISE en
utilisant I'approche du capital humain. Les données
issues de I|'étude EQOLISE révelent que les heures
travaillées sur la période de 18 mois ont augmenté a la
fois pour le groupe PSI et le groupe de comparaison,
mais les participants au groupe PSI ont travaillé plus sur
chaque période étudié, la différence entre les groupes
augmentant (voir Graphe 4). De maniere rassurante, le
nombre estimé d'heures travaillées a partir de I'étude
EQOLISE est trés semblable a celui estimé dans une
méta-analyse récente de quatre ECR (Essais Controlés
Randomisés) de qualité menés aux Etats-Unis (Campbell
et el. 2011) qui, au total, incluaient 681 participants. Il a
été, cependant, décidé d'utiliser uniquement les
données de I'étude EQOLISE dans la mesure ou le
marché du travail UK est plus proche de I'Européen que
de I’Américain.
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Cette augmentation des revenus se traduit directement
par des bénéfices sociétaux de 2040 €( 1700 £) sur 18
mois (de maniére conservatrice, I'emploi était évalué au
salaire minimum national de 7.3 € ( 6,08 £) par
heure).Pour le sujet qui nous intéresse, pour créer une
estimation du bénéfice résultant, pour le trésor public,
de cette augmentation des revenus, une taxe indirecte
moyenne de 18 % peut étre utilisée, ce qui entraine une
augmentation des revenus de 300 £ sur 18 mois pour le
Trésor public.

Etant donné que la rémunération moyenne résultant de
des PSI est relativement modeste — seulement huit des
312 participants EQOLISE étaient estimés avoir des
revenus annuels au-dessus du seuil de I'impot sur le
revenu (9726 € (£8105)") aucune augmentation des
profits découlant des impbts ou de cotisations
d'assurance nationale n’a été retenu.

Autres impacts économiques

L’analyse des incidences de cot des PSI présentée dans
le présent rapport couvre uniqguement les colts et les
avantages associés a l'utilisation de services de santé
mentale et les rémunérations. Nous n'avons pas essayé
d'estimer les conséquences financieres des effets que le
PSI pourrait avoir sur la santé physique, les problemes
judiciaires, ou le logement car, méme si il est possible
que ces effets existent, il n’y en a pas suffisamment de
preuves solides. Une méta-analyse récente sur les
services PSI aux USA a suggere que les PSI pourraient
possiblement réduire la clochardisation et I'abus de
substances et donc générer des économies
supplémentaires, méme si les résultats de l'analyse
certes positifs, étaient non statistiquement significatifs.
En outre, dans le présent rapport, nous n'avons supposé
aucune réduction dans le montant des prestations
payées qui résulterait de I'application de PSI, alors qu'en
réalité, il est probable que ce montant baisserait avec
I'augmentation du taux d'emploi compétitif.
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B Gains pour les services de santé
B Gains pour le secteur public
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Economies nettes

Les couts d’intervention sont tirés du site Londonien de
I'étude EQOLISE. En réalité, ces « frais d'intervention »
quand le PSI est comparé aux services de réadaptation
professionnelle standard sont en fait négatifs, le PSI
étant nettement moins cher a mettre en place que les
services standards. Bien qu’il se puisse que le PSI
n'‘apporte pas réellement d‘économie directes aux
services de santé mentale puisque ceux-ci n’offrent en
fait actuellement aucun ou trés peu de services de
réadaptation professionnelle, il peut entrainer des
économies indirectes (comme évoqué plus haut) encore
plus grandes dans d'autres régions grace a un gain
d’emplois encore plus important.

En rassemblant tous ces éléments de couts, nous
arrivons, suite a I'implémentation d’un service PSI a une
estimation des économies nettes par usager de
services :

=  On estime que l'introduction des services de
Placement et Soutien Individualisé (PSI) fait
économiser a la NHS 6231 € (5193 £) par
usager sur une période de 18 mois.

= On estime que l'introduction de services PSI
permettrait au secteur public d'économiser un
total €6601 (£5501) par usager sur 18 mois, par
une réduction des couts des services de santé et
une augmentation des recettes fiscales.

=  En prenant une vue sociétal les avantages nets
des PSI sont estimées a € 8287 (£6906) par
usager sur 18 mois, ce qui comprend
I'augmentation de la production totale, et non
pas non seulement les composante recettes
fiscales collectées par le gouvernement.

Ces économies nettes sont illustrées sur la figure 5.

La figure 5 représente les économies de co(t estimées
par usager engagé dans un service de Placement et
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Soutien individualisé (PSI). L'étude EQOLISE, sur lequel
les calculs du présent rapport reposent, n’a étudié que
les personnes atteintes de schizophrénie qui
souhaitaient trouver un emploi concurrentiel (Burns et
al., 2007) et donc, puisque le PSI ne serait pas approprié
pour toutes les personnes atteintes de schizophrénie, il
est difficile de calculer les économies globales qui
pourraient découler de la mise en ceuvre nationale des
services d'un PSI.

Mise en garde

Beaucoup de personnes ont exprimé des doutes quant a
I'applicabilité des PSI, un modéle élaboré aux Etats-Unis,
a un contexte britannique (Heslin et él., 2011). lls font
valoir que la structure différente des systémes de
sécurité sociale et de marché du travail engendrerait
une moindre efficacité au Royaume-Uni en raison d'une
moindre nécessité de trouver un emploi pour survivre
aux USA. Cet argument est quelque peu trompeur, car il
ne tient pas compte qu'il y a aussi des mesures
économiquement dissuasives majeures a reprendre le
travail aux USA — une personne perdra souvent son
droit a des programmes type Medicaid au moment ou
elle devient employée.

Il'y a des arguments légitimes concernant les incitations
variables a travailler en fonction des pays, mais la raison
d’étre et la motivation fondamentale de I'approche PSI
est que la majorité des individus atteints de
schizophrénie veut trouver un travail concurrentiel. Ce
n'est souvent pas seulement (ou peut-étre pas du tout)
pour des raisons économiques, et obtenir un tel emploi
concurrentiel est cliniquement bénéfique. Toutefois,
certains résultats suggérent que les incitations au travail
au Royaume-Uni sont de nature a décourager la
poursuite de I'emploi concurrentiel pour les personnes
atteintes de schizophrénie. L'étude EQOLISE, Burns et
collegues (2007) a montré que Londres, parmi les six
centres Européens, était celui qui avait le plus de risque
d’avoir « un piége a allocations » bien qu'il y ait des
mesures en place pour réduire les effets dissuasifs
d’une reprise du travail (Sainsbury Centre for Mental
Health 2004). Les réformes actuelles des prestations de
sécurité sociale en Angleterre pourraient, bien sdr,
réduire toute désincitation financiére a travailler.

LES THERAPIES FAMILIALES

La notion de thérapie familiale renvoie a une gamme
d'interventions psychosociales destinées a toute
personne qui a un important lien émotionnel avec une
personne atteinte de schizophrénie, et que l'on
nommera ici par souci de simplicité « la famille ». La
thérapie implique généralement de fournir des
informations sur la schizophrénie, de rechercher des
méthodes de soutien a la personne atteinte de
schizophrénie et de résoudre certains problemes
pratiques. Ces actions visent a réduire le niveau
d'émotion exprimée au sein de la famille, puisque le
niveau d’émotion transmis a depuis longtemps été
reconnu comme un fort prédicteur de rechute (Butzlaff
& Hooley 2012).

Bien que la thérapie familiale soit une action reconnue
dans le traitement de la schizophrénie depuis une
longue période, relativement peu d'études ont
réellement tenté d'évaluer son impact économique
(Mihalopoulos et el. 2004 ; Knapp 2000 ; Lavoie et el.,
2001 ; Goldstein 1996 ; McFarlane et al., 1995 ; Tarrier
et al.,, 1991 ; Liberman et al., 1987). Dans le présent
rapport, nous basons notre analyse économique de la
thérapie familiale principalement sur un modeéle
décisionnel récent développé par les auteurs de ce
rapport (a publier séparément). Ce modeéle utilise une
estimation des ratios de risque associés a la probabilité
de rechute en présence d’une thérapie familiale, qui
découle d'une récente revue systématique Cochrane
(Pharaon et el., 2010) pour actualiser les probabilités de
rechute sous soins standard et ainsi d’estimer les codts
d'utilisation des services standards et de la thérapie
familiale .

Le modele estime une économie de couts (nette des
couts d’intervention) de €1205 (£ 1004) sur une
période de trois ans, ce qui signifie que la thérapie
familiale pourrait étre vu comme supérieure aux soins
standard dans la mesure ou elle est associée a la fois a
de meilleurs résultats cliniques et a une réduction des
colits. Ce résultat a été confirmé par des études en
sensibilités utilisant une variété de colts d'admission
différents.



24 | LES ACTIONS EFFICACES POUR LA SCHIZOPHRENIE

LA DEJUDICIARISATION

Beaucoup de personnes ayant affaire au systéme
judiciaire ont un besoin de prise en charge en santé
mentale complexe qui est mal reconnu et mal géré. Un
grand nombre se retrouvera en prison : une solution
d’un codt élevé qui ne fournit pas un cadre approprié a
la prise en charge des soins de santé mentale, et qui est
inefficace a réduire la récidive. La population carcérale
globale a plus que doublée au cours des 20 dernieres
années et un détenu sur dix a une grave maladie
mentale telle que la schizophrénie.

La déjudiciarisation vise a s'assurer que les personnes
ayant des problémes de santé mentale qui entre en
contact avec le systéme judicaire, sont identifiés et
orientées vers des soins de santé mentale appropriés,
en particulier en alternative a I'emprisonnement. La
déjudiciarisation peut étre ou non partie intégrante du
systeme judiciaire et il n’est pas nécessaire qu’elle
remplace les sanctions encourues pour une infraction
commise.

Pour certains délinquants souffrant de troubles
mentaux sévéeres, l'alternative la plus appropriée a la
prison est le placement dans une unité médicalisé
sécurisée. Ces unités sont, cependant, congues pour
ceux qui ont commis des infractions graves et la grande
majorité des détenus atteints de troubles mentaux
séveres encourent des peines courtes et n'ont pas
commis de crimes assez graves pour justifier un
transfert en hopital sécurisé.

Environ les trois quarts des personnes envoyées en
prison chaque année recoivent des peines de moins de
12 mois, et, particulierement pour ceux qui parmi ceux-
ci sont atteints de graves maladies mentales, il y a de
forts  arguments  économiques a substituer
I'emprisonnement par des peines avec sursis ou des
peines communautaires (Concept anglais : Il y a depuis
Avril 2005 ce qui est appelé Community Order qui donne
le choix entre 12 « condamnations communautaires»
qui vont du travail d’intérét général non rémunéré a
Iobligation de recevoir un traitement de santé mentale
en passant par le bracelet électronique ou des
traitements de désintoxication— Note RP), en y ajoutant
un ensemble de soins de santé mental appropriés
dispensés par la collectivité.

En termes de co(ts, une condamnation communautaire

est beaucoup moins colteuse qu'une peine de prison.
Les chiffres de L'office National d’Audit ( National Audit
Office ) (Accenture 2007) indiquent qu'en moyenne, une
condamnation communautaire colte entre € 864 et
€4920 (£720 et £4,100") selon sa forme. Méme la
condamnation Mental Health Treatment Requirement
(I'obligation de Recevoir des Soins de Santé Mentale-
note RP) qui est la plus couteuse des douze
condamnations possibles colite environ seulement 10 %
du co(t moyen d’une peine carcérale (ministére de la
Justice 2011 b).

Quant a leur efficacité, il semble également que les
condamnations communautaires soient supérieures aux
peines de prison — tant sur le plan clinique et que sur le
plan de la réduction de la récidive, les résultats sont
meilleurs. Les personnes atteintes de schizophrénie
peuvent bénéficier de biens meilleurs soins de santé
mentale en collectivités qu’en prison : la prison est un
environnement thérapeutique trés défavorable qui
n’est susceptible que d'aggraver les problemes de santé
mentale. Puisque les personnes qui sont concernées par
les peines communautaires sont celles qui ont regues
des peines d'emprisonnement court (généralement
moins d'un an), il y a peu de chance qu’elles bénéficient
en prison de programmes comportementaux visant a
réduire la récidive. Emprisonnées, elles n’auraient
également pas I'obligation de voir un agent de
probation apres leur libération, ce qui signifie qu'elles
ne bénéficieraient que de peu ou d’aucun support une
fois de retour en collectivité, contrairement a ce qui se
passerait si elles avaient recu une condamnation
communautaire. A données comparables et en partie a
cause de ces facteurs, les taux de récidive sont
significativement plus élevées pour les gens condamnés
a des courtes peines qui sont emprisonnés par rapport a
ceux condamnés a des peines communautaires. Ainsi,
en utilisant la technique de « paires appariées », le
ministére de la Justice a estimé que les « community
orders » (de tous types) faisaient baisser de 8 points de
pourcentage le taux de récidives par rapport aux peines
d'emprisonnement de moins d'un an (ministére de la
Justice 2011 a).

Il est a noter qu'il n'existe aucun argument de sécurité
publique convaincant en faveur des d'emprisonnement
par rapport aux peines communautaires étant donné
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que les infractions concernées sont relativement
mineures.

L'Obligation de Soins de Santé Mentale (OSSM) (En
Anglais MHTR — Mental Health Treatment Requirement-
Note RP) est I'une des douze condamnations que les
magistrats et juges peuvent appliquer aux personnes
condamnées a un « Community Order » ou a une peine
avec sursis. L'Obligation signifie que I'individu est alors
tenu de recevoir un traitement de santé mentale pour
une période de temps définie. Malgré son introduction
en 2005, les données récentes du ministére de la Justice
montrent une tres faible utilisation de I’Obligation.
Alors que 43 % des personnes purgeant des peines
communautaires ont des problemes de santé mentale
(Solomon & Silvestri 2008), seulement 0,3 % regoivent
une OSSM. Parmi les obstacles a une utilisation plus
répandue des OSSM on peut inclure la difficulté a
obtenir des évaluations psychiatriques, I'inefficacité du
systeme judiciaire a identifier les problemes de santé
mentale, le manque de sensibilisation aux Obligations
parmi les professionnels du systeme judiciaire et un
manque de communication et de confiance entre les
services de santé et les services judiciaires. (Khanom et
al. 2009 ; Seymour et al. 2008)".

Toutefois, il est important de souligner que les
arguments en faveur de la déjudiciarisation des
personnes atteintes de schizophrénie ne se limitent pas
a l'utilisation de I'"OSSM. Si une OSSM n’est pas adapté,
c’est peut-étre parce que des soins imposés ne sont pas
efficaces, les arguments sur I'amélioration du rapport
cout/efficacité en faveur de la déjudiciarisation sont
toujours valables.

LA SANTE PHYSIQUE

Comme nous l'avons évoqué dans la section 1.5, la
santé physique des personnes atteintes de
schizophrénie et les conséquences économiques
connexes ont longtemps été négligées. Les
Interventions concernant la schizophrénie sont
rarement analysées dans une perspective de santé
physique ; I'analyse en profondeur des conséquences en

termes de colts de I'antipsychotique Aripiprazole qui
tient compte des risques de diabéte et de maladies
cardiovasculaires entreprise par Barnett et ses collegues
(2009) est une rare exception. Il est important que les
conséquences sur la santé physique de tous les
traitements soient systématiquement examinées dans
les analyses qui influent sur les décisions politiques. Ci-
dessous nous discutons des données concernant les
actions qui sont spécifiquement congues pour agir sur la
santé physique des individus atteints de schizophrénie.

Les actions pour la perte de poids

En réponse au nombre de personnes en surpoids et
obése plus élevé chez les individus atteints de
schizophrénie, une gamme d'interventions visant a faire
perdre du poids (prévenir la prise de poids ou traiter la
prise de poids) ont été mis au point. Ces interventions
peuvent étre classés dans deux grandes familles
d’interventions : les interventions cognitivo-
comportementales qui consistent a agir sur le mode de
vie et les interventions pharmacologiques.

Une récente analyse Cochrane (Faulkner et él., 2010) de
ces interventions a démontré que ces deux types
d'interventions (pour lesquelles il y a beaucoup de sous
interventions spécifiques différentes) sont efficaces
aussi bien a prévenir qu’a traiter la prise de poids a
court et a moyen terme. Le tableau 6 en propose un
résumé :



Intervention Cognitivo/comportementales

Prévention de la prise de poids
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Interventions
pharmacologique

A moyen terme :

-3.38 Kg (-4.81Kg & -1.96 Kg)

Fin de traitement :

-4.87Kg (-7.11Kg & -2.64 Kg)

Traitement de la prise de poids

Fin de traitement

-1.16 Kg (-1.90 Kg 3 -0.41 Kg)

Moyen terme :

-1.69Kg (-2.77 Kg 3 -0.61 Kg)

Méme quand une significative réduction de poids a
court terme est constatée, il est tres difficile d’en tirer
des conclusions quant a l'impact économique de telles
interventions. Il y a peu de preuves permettant de
déterminer si oui ou non cette réduction du poids est
maintenue sur le long terme. Puisque bon nombre de
ces interventions sont congues pour étre administrés
dans les premiers stades de la schizophrénie, le risque
que des participants aient a souffrir a court terme d'un
accident majeur pour leur santé physique (par exemple,
une crise cardiaque ou un AVC) est faible, et donc,
méme si une réduction de poids se produit, cela peut
n‘avoir que peu d’impact sur un augmentation de
I'espérance de vie si la réduction de poids n'est pas
maintenue. Ainsi, pour bien appréhender les
conséquences économiques des interventions qui visent
a réduire le poids des personnes atteintes de
schizophrénie, d'autres recherches s'imposent qui
prennent en compte dans quelle mesure la perte de
poids a pu étre pérennisée™.

Fin de traitement :
-3.85 Kg (-4.25 Kg a 3.44 Kg)
Les exercices thérapeutiques

Les exercices thérapeutiques sont parfois utilisés dans le
but d'accroitre le bien-étre physique et mental. Les
résultats cliniques rapportés dans une récente étude
Cochrane (Gorczynski & Faulkner 2011) étaient
généralement positifs, enregistrant des améliorations
significatives tant pour la santé mentale et pour la
forme physique. Toutefois, le nombre limité d'études
portant sur les exercices thérapeutiques comme
traitement dans le cadre d‘une schizophrénie et
I'absence de données quant a la traduction économique
de I'amélioration de la condition physique empéchent
ici d’aller plus loin dans I’analyse.

Arréter de fumer

Comme nous l'avons évoqué dans la section 1.5, la
schizophrénie est associée a presque un doublement du
risque de tabagisme, ce qui a plusieurs effets néfastes
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sur la santé physique. En réponse, diverses actions ont
été conceptualisées afin d'aider les personnes atteintes
de schizophrénie a arréter de fumer, beaucoup d’entre
elles étant basées sur des actions qui ont déja
démontrées leur efficacité pour la population générale.
Dans une récente étude Cochrane, Tsoi et collegues
(2010) ont trouvés des éléments qui suggérent que
I'antidépresseur bupropion pourrait étre efficace pour
aider les gens a arréter de fumer. Toutefois, trop peu de
données ont été trouvées dans le cadre de notre étude
pour pouvoir tirer des conclusions significatives sur les
effets d'autres traitements tels que la thérapie de
remplacement de la nicotine et les interventions
psychosociales.

En ce qui concerne les éléments ayant trait a la
rentabilité, trés peu d'analyses ont expressément
abordées le sujet des interventions congues pour aider
les personnes atteintes de schizophrénie a arréter de
fumer. Une analyse récente a utilisé un modéle de
Markov pour examiner les incidences économiques de
la prise pendant dix semaines de bupropion jointe a des
coactions (soit seulement une thérapie de groupe, soit
combinée avec une thérapie de remplacement de la
nicotine) en comparaison avec les seules coactions. Le
modeéle a estimé que lI'augmentation marginale du
rapport colt / efficacité du a la combinaison des
interventions était de € 462 (£385) par QALY, bien en
dessous du seuil de rentabilité recommandé par le NICE
(National Institute for Heath and Care Excellence). Le
modele considere qu'il y a une probabilité de 95 % que
I'intervention combinée soit plus rentable que les
coactions seules (Winterbourne 2012).

LA TOXICOMANIE

Comme nous l'avons évoqué au § 1.8, la toxicomanie
chez les personnes atteintes de schizophrénie a des
conséquences économiques néfastes, en partie a cause
de I'augmentation des colts pour la NHS et pour le
systeme judicaire. Les besoins complexes de cette
population sont de plus en plus pris en considération ;
Le NICE a récemment publié des lignes directrices sur
I'évaluation et la gestion des « psychoses avec
toxicomanie co-existante». Concernant les pratiques
cliniques le NICE recommande, pour beaucoup de
domaines, de s’équiper de services de santé mentale et
de prise en charge de la toxicomanie, pour prendre en

charge efficacement les personnes qui relevent de la
compétence de ces deux services. Ici, nous résumons les
données économiques disponibles sur les interventions
d’ordre psychologiques et d’ordre psychosociales qui
ont été spécialement congus pour des personnes
atteintes d’une schizophrénie et qui sont toxicomanes.

Une variété d'interventions psychologiques et
psychosociales est recommandée pour les personnes
toxicomanes ou pour les personnes atteintes de
schizophrénie, mais certaines données suggerent que
les personnes conjuguant les deux diagnostics peuvent
étre exclues de ces interventions (en particulier,
beaucoup ne regoivent aucun traitement pour leur
toxicomanie) (ministéere de la santé, 2006). C'est
pourquoi des actions psychologiques et psychosociales
ont été congues spécifiquement pour cette population
cumulant les deux diagnostics ; ces actions impliquent
généralement une combinaison de TCC et un entretien
motivationnel.

Les résultats cliniques découlant de méta-analyses
effectués dans une récente analyse Cochrane (Cleary et
él., 2010) et par le NICE (2011) sont mitigés, avec
certains éléments de preuve d’améliorations
significatives concernant la toxicomanie et la santé
mentale, bien que beaucoup de mesures n’aient montré
aucune différence significative. La taille des échantillons
était généralement faible, comme [’était le nombre
d'études pertinentes disponibles.

Un essai aléatoire a tenté d'étudier les conséquences
économiques d'une action qui combinerait TCC,
thérapie familiale et entretien motivationnel (Haddock,
2003). Un large éventail de colts a été pris en compte,
comprenant les frais de service de santé, les frais de
déplacement, les pertes de productivité et les menues
dépenses.

Déduction faite des frais d'intervention (l'intervention
colite € 3375 (£2813" ) sur une période de 18 mois) il a
été constaté que le colt total moyen a été inférieur de
e 1952 (£1627) (p = 0,25) pour le groupe concerné par
I'intervention par rapport au groupe témoin (IC 95 % : -
10814 € a € 6911 (9012 £ a + £5759)). Déduction faite
des frais d'intervention le colt moyen engagé par le
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service de santé a été inférieur de €1865 (£1554) (p =
0,25) pour le groupe concerné par l'intervention. Les
auteurs ont estimé qu'il y avait 69,3 % de chance que
I'intervention réduise les codts. Si I'on pouvait chiffrer
les résultats cliniques favorables découlant de
I'intervention, la probabilité que cette intervention soit
rentable augmenterait. Bien que cette étude dégage
des résultats prometteurs pour de telles interventions,
la petite taille des échantillons et le manque d'autres
études similaires imposent d’étre prudent.

Comme évoqué au § 1.4, les personnes atteintes de
schizophrénie au Royaume-Uni ont un risque élevé de
devenir sans-abri ce qui a des implications majeures
tant pour leur propre bien-étre physique et mental, que
pour la mise en ceuvre de services d’aide couteux qui
représentent un énorme gaspillage économique.

En réponse a ce probleme, de nombreuses idées ont été
conceptualisées afin de réduire la clochardisation des
personnes atteintes de maladie mentale grave.

Intervention en période critique

Une intervention en période critique (IPC) est «une
intervention au niveau individuel, congu pour réduire le
risque de clochardisation ainsi que d'autres
conséquences néfastes, chez les adultes ayant une
maladie mentale qui, aprés une prise en charge
institutionnelle, reviennent dans la communauté»
(Herman et al.,, 2007). Ces interventions durent
généralement environ 9 mois et se composent de trois
phases - la phase de transition, la phase d’essai et la
phase de transfert de responsabilité -. Un travailleur IPC
supervise I'ensemble de l'intervention et remplis des
taches fondamentales comme les visites a domicile, la
coordination des soignants (programmation de
réunions, conseils et médiation lors des conflits) et
I'élaboration de plans a long terme (Herman et él,,
2007).

Un essai contrdlé aléatoire ayant pour but d'examiner
I'efficacité et la rentabilité de I'IPC a été réalisé aupres
d'un échantillon de 96 hommes mis en congé d’un
refuge de New York entre 1991 et 1993. Cette étude a
montré que le groupe IPC a connu beaucoup moins de
nuits d'itinérance par rapport au groupe de controle (p
= 0,003) et beaucoup moins de périodes d'itinérance
prolongée (plus de 54 nuits) (p = 0,45) (Susser et al.,
1997). Une nouvelle analyse des données a également

suggéré une réduction significative de ['itinérance
chronique (Lennon et el.,, 2005).Une analyse colt-
efficacité provenant du méme échantillon a révélé que
les colits moyens (y compris les codts d'intervention, les
soins de santé mentale, d'autres soins de santé, des
services de soins aigus, des services de toxicomanie, des
services de logement, la justice pénale et les
mouvement de personnes) étaient globalement
similaires dans les deux groupes: les colts engagés par
le groupe IPC étaient 1,4% plus élevés que ceux générés
par le groupe de contrdle.

Le colt de l'intervention a presque été compensé par
une réduction de I'utilisation des services (en particulier
des services de soins aigus, des logements
subventionnés, des refuges). Les auteurs ont conclu
qu’un surcolt de 176 € (147£)® pour chaque nuit
passée a I'abri faisait de I'IPC une intervention rentable.
Ceci suggere que I'IPC pourrait étre une intervention
rentable au Royaume-Uni également, bien qu’une étude
complémentaire serait nécessaire pour adapter ces
interventions au contexte britannique.

Un essai aléatoire contr6lé récent a comparé les
résultats, pour une population venant de sortir d'un
hopital psychiatrique a New York, entre un premier
groupe recevant un service d’IPC durant neuf mois en
plus des soins ordinaires, et un second groupe témoin
ne recevant que des soins ordinaires. Cette étude a
estimé que le service d’'IPC réduisait par 5 le risque
d'itinérance (Odds ratio: 0,22, IC a 95%: [0.06; 0.88])
(Herman et al., 2011). Bien que cette étude ne fasse
aucune mention de 'utilisation des services ni des colts
de mise en place de [I'IPC, une telle réduction
spectaculaire de l'itinérance suggére que ce type
d’intervention doit étre considéré avec attention.

Bien qu'aucune donnée ne soit encore disponible, une
étude menée par I'Université de Manchester évalue
actuellement I'IPC pour des personnes souffrant de
probléemes mentaux qui sortent de prison.
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Traitement actif de communauté

Le traitement actif de communauté (TAC) (ou
traitement communautaire dynamique en canadien
francais- Note RP) se référe a un modeéle de services de
consultations externes reposant sur une équipe mobile
offrant des soins psychiatriques et une gestion au cas
par cas des personnes atteintes de schizophrénie qui
font un usage intensif des services hospitaliers.
L'approche n'a pas été congue spécifiquement pour
traiter le probleme de l'itinérance chez les personnes
atteintes d'une maladie mentale grave, méme s'il a été
suggéré que le TAC pouvait étre une intervention
efficace pour faire face a ce probleme.

Wolff et ses collegues (1997) ont mené une analyse
colt-efficacité d'un Test Controlé Aléatoire (TCA)
examinant |'effet de trois types de prise en charge de
personnes atteintes d'une maladie mentale grave qui
étaient sans abri ou a risque d'itinérance a St. Louis.
Alors que les services de TAC n'ont pas réduit de fagon
significative la fréquence de l'itinérance, les auteurs ont
pu constater qu'il n'y avait pas de différence
significative dans les colts totaux engagés (un moindre
recours aux services compensant largement les co(ts
additionnels des TACs), une amélioration des
symptomes et du bien-étre, indiquent qu'un TAC peut
étre une intervention de santé mentale rentable et
indiquée pour les sans-abri. Un autre TCA étudiant les
résultats d’'un TAC aux sans-abri souffrant de maladie
mentale grave, cette fois a Baltimore, a conclu a un
effet positif mais non significatif sur les résultats
concernant le logement (Lehman et al., 1997). Cette
étude suggére que des économies nettes sont réalisées
grace a la mise en ceuvre d’un service de TAC: le colit
moyen par cas (déduction faite des colts
d'intervention) s'est avéré étre 24 % plus faible pour le
groupe TAC que pour le groupe témoin. Bien que ces
deux études fournissent des preuves évidentes de la
présomption qu'un TAC puisse étre une intervention
rentable pour les personnes sans-abri souffrant de
maladie mentale grave, Rosenheck (2000) a remis en
question la généralisation des résultats puisque les deux
études portaient sur des patients dont le colt de la
prise en charge (avant méme l'intervention) était
beaucoup plus élevé que la moyenne nationale des

Etats-Unis et qu’ainsi il pouvait &tre plus facile de
prouver la rentabilité ou une absence de surco(t.

Une étude a grande échelle récente (non aléatoire) de
TAC aux Etats-Unis a suggéré que le TAC ne réduisait
pas de maniére significative (dans I'échantillon apparié)
I'itinérance tout en induisant une augmentation nette
des colts, mettant ainsi en doute le fait que le TAC soit
le moyen le plus efficace pour traiter le probléme
d'itinérance chez les personnes atteintes de
schizophrénie (Slade et al. 2012).

Les études ci-dessus ont toutes été menées aux Etats-
Unis et les deux premiéres sont maintenant assez
anciennes, posant ainsi la question de la pertinence de
ces résultats pour le Royaume-Uni aujourd'hui. Le TCA
le plus récent étudiant un TAC haute-fidélité au
Royaume-Uni n'a pas trouvé de réduction de I'utilisation
des services pour les bénéficiaires de TAC - le nombre
total de jours de patients hospitalisés était plus élevé
(mais non significativement) pour le groupe TAC que
pour le groupe de I'équipe de santé mentale
communautaire (Killaspy et al., 2009). Bien que I'étude
n‘ait pas concerné directement l'itinérance, elle
souleve des questions sur les bénéfices ajoutés
gu’apportent les TAC aux Equipes Communautaires de
Santé Mentale dans le contexte du Royaume-Uni,
notamment du fait que beaucoup de services
communautaires «standard» incluent désormais les
principes des TAC (Burns et al 2001).

Programmes de sensibilisation

Les programmes de sensibilisation visent a améliorer le
pronostic des personnes sans-abri souffrant de maladie
mentale en rentrant en contact avec elles et en
fournissant de l'aide aux personnes sans domicile
réticentes a en trouver par elles-mémes.

Le seul programme de sensibilisation qui a été évalué
par un modele expérimental fut le programme « Les
Choix de New York». Il était composé de quatre
éléments principaux: (1) la sensibilisation et
I'engagement, (2) l'invitation au « Centre des Choix »,
(3) la fourniture d’un logement de « répit », et (4) la
fourniture de services de réadaptation «dans la
communauté » et « sur place » (Shern et al., 2000). En
utilisant les données disponibles sur I'utilisation de ces
services, Rosenheck (2000) a estimé que le service
augmentait les colts, en raison des colts
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d’interventions supplémentaires mais aussi en raison du
nombre plus élevé de personnes ayant été amenés a
utiliser ces services.

De méme, en estimant les répercussions sur les co(ts
provenant de données sur ['utilisation des services,
Rosenheck (2000) a estimé que le Programme Accés aux
Soins Communautaires et aux Services Efficaces de
Soutien (Lam & Rosenheck 1999) augmentait les co(ts,
mais qu’il avait été efficace dans I'amélioration de
I'accés au logement et I'amélioration des symptomes.
De méme, une étude descriptive du programme pour
les vétérans émanant du Département pour les Affaires
de Vétérans, montrait que les colts des soins de santé
(a la fois hospitaliers et ambulatoires) augmentaient de
fagon significative avec le nombre de contacts de
sensibilisation, et conduisait a une augmentation des
colits des soins de santé de 13%. Lorsque les co(ts de
I'intervention sont également ajoutés, I'augmentation
observée des colits dans |'année suivant le premier
contact de sensibilisation était de 36% (Rosenheck et
al., 1993).

Par définition, ces programmes de sensibilisation
permettent tres souvent a des gens d'entrer en contact
avec des services qu'ils n'auraient jamais connus
autrement, et peuvent ainsi augmenter les colts
d'utilisation de ces services tout en améliorant les
pronostics pour ces personnes. Cela ne signifie pas que
ces programmes ne sont pas rentables, mais que leur
rentabilité dépend de I'équilibre entre les colts
supplémentaires qu'ils entrainent, I'amélioration des
pronostics et I'importance que la société accorde a ces
améliorations.

Logements aidés

Le logement subventionné pour les personnes atteintes
de schizophrénie est considéré comme une composante
essentielle des soins pour ceux qui ne seraient pas en
mesure de vivre de facon autonome en collectivité.
(Lelliott et al 1996;. Priebe et al., 2009). Les actions pour
le logement accompagné de haute qualité peuvent
réduire le nombre de personnes atteintes de
schizophrénie sans-abri (Macpherson, 2004).
Etonnamment trés peu d'études de qualité ont tenté de
traiter les implications de logements subventionnés
pour les personnes atteintes de schizophrénie (ou d'une
maladie mentale grave en général). En effet, une revue

de type Cochrane récente sur le sujet a révélé
qu'aucune étude ne remplissait les critéres pour
intégrer les bases de données Cochrane. (Chilvers et al.,
2010).

Des études ont abordé la question, mais compte tenu
de la faiblesse méthodologique, leurs résultats doivent
étre interprétés avec prudence. Une étude a Boston,
Massachusetts randomisait des participants habitant
soit en ménage de type Evolving Consumer (ménages
ou les gens atteints de schizophrénie vivent en groupes
et, dans les premiers stades, ont beaucoup de soutien
de la part des travailleurs du programme) soit en
appartements de vie autonome. Les résultats tant en
matiére de logement qu'en améliorations cliniques
n'étaient pas significativement différents entre les deux
groupes, mais les colts pour le groupe en ménages de
type Evolving Consumer étaient beaucoup plus
importants en raison des colts supplémentaires de
logement (Dickey et al 1997;. Rosenheck 2000).

Une étude descriptive du Département des Anciens
Combattants (Programme pour les vétérans sans-abri
souffrant de troubles mentaux chroniques) dans
laquelle les personnes sans domicile souffrant de
maladie mentale ont recu un traitement d'une durée
limitée au cours d'un séjour dans une maison de
transition, a suggéré que le traitement résidentiel
conduisait a de meilleurs résultats mais a des co(ts plus
élevés: les colts pour le groupe bénéficiant du
traitement résidentiel était en moyenne 53% plus
élevés que ceux du groupe « case management » (Le
concept de « case management », dont la traduction
littérale “gestion de cas” ne permet pas d’en saisir la
complexité, s’applique particulierement ala prise en
charge continue des usagers atteints de pathologies
chroniques. Il est intimement lié au développement du
suivi ambulatoire et au processus
de désinstitutionalisation qui s’est développé en santé
mentale. Note RP extrait de « pratique soignante - Le
case management, accompagnement du patient et
continuité des soins »Elsevier Masson) Lipton et al
1988; Rosenheck 2000).

Les preuves d'un meilleur rapport co(t-efficacité des
interventions de logements aidés dans le cadre de la
lutte contre l'itinérance n'est pas nette. Un besoin
d'études robustes se fait ressentir dans ce domaine.
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LES EQUIPES DE CRISES

Les équipes de Reglement des Crises par Soins a
Domicile (RCSD) (Crisis Resolution Home Treatment
(RCSD)) ont été mises en place par les services de santé
nationaux (NHS: National Health Service) suite aux
recommandations du Plan de Service National en 1999
(Département de la santé 1999). Le but de ces équipes
est d’offrir a des personnes affrontant une grave crise
de santé mentale des soins intensifs et un soutien
prodigués dans leur environnement quotidien, plutot
gu’'une prise en charge dans des unités de soins
hospitalieres. Une prise en charge efficace par les
équipes RCSD réduit le recours a I’hospitalisation, a la
fois en réduisant la probabilité qu’une admission ait lieu
(en agissant comme ce que l'on pourrait appeler un
« gardien») et en permettant une action en amont.

Des études suggérent que des économies peuvent étre
réalisées grace aux équipes de RCSD quand elles sont
mise en place avec un trés grand soin. Une étude
prospective non-aléatoire a comparé les colts de
services aux patients avant et apres l'instauration d’une
équipe de RCSD dans le Sud Islington (Mc Crone et
éleves 2009b). Il a été montré que les colits moyens
pour la cohorte suivant l'instauration de I'équipe de
Réglement de Crises s’élevaient & €2074 (£ 1738%" ),
soit moins élevés qu’auparavant bien que la différence
ne soit pas statistiqguement significative. Une étude
économique ultérieure a partir d’'un Test Controlé
Aléatoire (TCA) examinant I'impact d’une équipe de
réglement de Crises dans le Nord Islington a montré que
le colt moyen des services était de €3024 (£ 2520%? (IC
a90%: [€ 1163 ;€ 4865] ([£969 ; 4054£])) plus bas que
ceux calculés aléatoirement dans le groupe du TCA (Mc
Crone et él. 2009c).

Cependant, les études examinant les effets réels de la
mise en ceuvre des équipes RCSD, puisqu’ils ils ont été
mis en place et fonctionnent dans la pratique, ont été
[égerement plus mitigés. Une premiére analyse a
montré un effet positif sur le nombre d’admissions de
patients en hospitalisation avec une baisse de 10 % en

moyenne (IC 95%: 1,7 % a 18,1 %) dans les 34 secteurs
qui bénéficiaient des équipes RCSD sur les deux
derniéres années et de 23 % (IC a 95 %: 7,1 % a 38,4 %)
plus dans les 12 secteurs qui opéraient 24 heures sur 24
, par rapport aux 130 secteurs sans équipes RCSD
(Glover et él. 2006). Toutefois, le réexamen de ces
mémes données d’hospitalisation aboutit a une
conclusion différente. La nouvelle analyse a utilisé un
modele de doubles différences et controlé pour les
variables parasites comme les privations, la
toxicomanie, I'age, le sexe, la densité de population, la
région, la durée du séjour et la fidélité des services. La
variable RDSD ne s’est pas avérée étre un indicateur
significatif. Cette analyse a conduit les auteurs a
conclure que la seule mise en ceuvre d'un RCSD ne
diminuait pas le taux d’hospitalisation (Jacobs &
Barrenho 2011). Cependant, ceci reflete peut-étre le fait
que tandis que pour les patients bénéficiant d’un RCSD
le nombre d’hospitalisation baisse, le taux d’occupation
des lits des secteurs concernés peut tout de méme
rester constant a cause de l'exces de demandes
d’hospitalisation.

Des travaux antérieurs réalisés par I'Office National
d’Audit (ONA) (National Audit Office) (2007) ont
suggéré qu’alors que les équipes RCSD avaient eu un
impact positif sur le taux d’utilisation des lits d’h6pitaux,
leur potentiel n’était pas pleinement utilisé. L'enquéte
sur les 500 admissions effectuées suggére que
seulement la moitié (par opposition a tous) des
admissions ont été recommandées par une équipe
RCSD et que 20 % des admissions aurait d0 a la place
étre dirigées vers une équipe RCSD. Une analyse
économique effectuée pour I'ONA, se servant d'un
modele d’aide a la décision, a estimé qu’utiliser
pleinement les services d’'une équipe RCSD permettait
une économie de € 828 (£ 690%°) par épisode de crise
par rapport au cas ol de tels services ne sont pas
disponibles. Cette analyse économique a conclu qu'au
moins € 16.5 millions (£ 13,7 millions) pourraient étre
économisés chaque année si les équipes qui avaient
une utilisation en dessous de la moyenne des équipes
RCSD accroissait cette implication pour atteindre le
niveau moyen de 53%. Ils ont estimé les économies
potentielles a € 71 millions (£ 59 millions) par an, si le
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taux d’implication des équipes RCSD montait a 90%
pour toutes les équipes.

De la méme maniere, un rapport de la Commission de la
Santé (2008) a suggéré que les équipes RCSD n’étaient
pas aussi pleinement utilisées que prévu. Au cours
d'une période d'étude de six mois, les RCSDs n’ont été
impliqué que dans seulement 61 % des presque 40 000
admissions dans les services de soins aigus, avec des
variations trés importantes a travers le pays (ce taux

LES TRAVAILLEURS PAIRS-AIDANTS

Soloman (2004) définit le soutien par les pairs comme
"un soutien social affectif, souvent couplé avec un
soutien matériel, offerts ou fournis mutuellement entre
des personnes ayant un probléme de santé mentale et
d'autres personnes souffrant des méme problémes afin
d'apporter le changement social ou personnel
souhaité." Ce soutien peut étre dispensé
volontairement ou étre rémunéré financiérement. Il
peut prendre différentes formes : groupes d'entraide,
groupes de soutien internet, services fournis par les
pairs, dirigés par des pairs ou emplois fournis par des
pairs (Solomon, 2004). Généralement, contrairement a
ce qui serait le cas pour un soutien mutuel, les
travailleurs pairs-aidants regoivent une formation et
une supervision (Repper et Carter 2011). Alors que
certains de ces services ,comme les groupes d'entraide,
font, quoique de maniere informelle, depuis longtemps
parti des soins recommandés pour le rétablissement de
maladies mentales par le Service National de Santé
(National Health Service), d'autres sont relativement
nouveaux et ont encore a devenir parti intégrante de
I’offre de soins.

Les travailleurs pairs-aidants sont, au niveau le plus
simple, des gens qui ont été confrontés a une maladie
mentale sévére et qui ont été en mesure de se rétablir.
Le concept psychiatrique de rétablissement est apparu
dans le monde Anglo-Saxon dans les années 1970 et a
largement dépassé le précédent modele médical
ameéricain traditionnel (Davidson, 2005). Il mesure, au-
dela de la maitrise des symptomes, le résultat des soins
a un bien étre global. Ce qui est d’une importance
centrale dans le concept de rétablissement c’est I'espoir
tres différent que les patients puissent vivre des vies
normales, disposer d’un emploi sur, d’aller plus loin
dans les études ou la formation et de disposer d’un
logement. Les travailleurs paris-aidants sont ceux qui

variant de 9 % a 100 %). De méme, seulement 25 % des
40000 sorties des services de soins aigus ont eu lieu
rapidement avec l'aide des équipes de RCSD (taux
variant entre 0 % et 70 %). Ces données suggerent que
la réduction du taux d’occupation des lits hospitaliers
depuis 'introduction des équipes RCSD n’est pas aussi
importante qu’elle pourrait étre, ce qui a son tour
suggere que des économies supplémentaires pourraient
étre faites avec une utilisation plus large des services
RCSD.

sont "plus avancés sur le chemin du rétablissement”
(Deegan, 1996 ; Repper & Carter 2011 ; Davidson et al.,
2006). Les travailleurs pair —aidants sont supposés étre
bénéfiques aux patients en partageant leur expérience,
en établissant une relation empathique et réciproque
et sont les plus en mesure d’apporter espoir et
encouragements, ce qui au final aide les patients a
reprendre leur vie en main, reprendre confiance ,
augmente leur propre estime d’eux méme et leur
facilite I’acceés au processus de rétablissement (Klein et
€1.1998 ;Forchuk et él. 2005 ; Davidson et é1.2006 ; Lawn
2007 ; Rivera et él. 2007 ; Repper & Carter 2011).

Les données sur les travailleurs pairs-aidants
proviennent en grande partie des Etats-Unis et ce n’est
gue depuis peu, en 2003, que ce service est remboursé
par le gouvernement fédéral (La Nouvelle Commission
Liberté en Santé Mentale 2003 du Président). Dans un
rapport a venir du Centre pour la Santé Mentale
(Centre for Mental Health), il a été constaté que les
travailleurs pairs-aidants sont une composante rentable
des prestations des services de santé mentale.

Les données sur les travailleurs pairs —aidants nommés
dans des postes d’adjoints sont en croissance et assez
vaste, bien qu’hétérogénes en ce qui concerne les
fonctions et les organisations des services dans lesquels
ils travaillent. Dans le prochain rapport du Centre pour
la Santé Mentale, les auteurs ont identifiés sept études
bien construites, une majorité d’entre elles soient
aléatoires soient empiriques, et une étude s'appuyant
sur I'opinion d’un expert quant a l'estimation des
journées d'hospitalisation économisées. Généralement,
il a été constaté qu'un travailleur pair-aidant pouvait
sauver un nombre significatif de journées
d'hospitalisation par personne et par an, et les données
semblent trés positives a cet égard. Les estimations
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utilisées par le Centre pour la Santé Mentale sont
conservatives, reflétant des économies minimales,
méme si les études elles-mémes ont indiquées des
réductions de colts plus importantes. Le Centre pour la
santé mentale, en utilisant les co(ts de I'UK, a estimé
qu'il y avait presque une probabilité certaine que les
travailleurs pair-aidants, s’ils sont employés et payés
comme des travailleurs de soutien collectifs, devaient
générer des économies de codts. Pour chacune des huit
études, la taille des échantillons des groupes de
controle et d'étude a été de pres de 1000 individus
(Centre pour la Santé Mentale, a paraitre). Dans ces
études, les bienfaits pour la santé ont été soit les
mémes, soit meilleurs que pour les individus sans
soutien d’un pair.

Un modele alternatif de soutien par les pairs existe
également, lorsque les travailleurs sont employés dans
un role déja existant du « case management » .Ici, trois
études ne trouvérent aucune aggravation des résultats
et les travailleurs pair-aidants pourraient donc
fonctionner de la méme fagon que les autres membres
du « case management » n'ayant jamais connu la
maladie mentale grave (Solomon & Draine 1995 ; Clarke
et al., 2000 ; Schmidt et al., 2008). Les études n’ont
observé a la fin de I'étude aucune différence
statistiquement significative entre les individus en ce
qui concerne |’évolution de leur santé ou des résultats
de I'utilisation des services. Puisque il était anticipé que
les patients bénéficieraient d’'une amélioration de leur
bien-étre, au moins dans ['utilisation du service, Schmidt
(2008) émet I'nypotheése que cela peut étre di au fait
que les des travailleurs pair-aidants, qui pour s’intégrer
adoptent la culture professionnelle environnante,
mettent en sourdine leurs antécédents médicaux et
s’appuient moins sur leur expérience personnelle. Ces
études ont été randomisé avec des tailles d’
échantillons de moins de 50 personnes dans chaque
groupe ; Clarke et él (2000) ont reproduit la méme
structure d'étude que Salomon et Draine (1995), qui
comparait une équipe d'intervention composée
uniquement de travailleurs pair-aidants comme « case
manager » a une équipe de contrdle composée

uniqguement de « case manager » n'ayant jamais connu
la maladie mentale séveére. L'étude de Schmidt (2008)
peut étre limitée dans sa capacité a détecter des
différences dans I'analyse des différents groupes car
I’équipe d’intervention n’était composée, dans une
équipe de six personnes, que d’un travailleur pair-aidant
dans un réle de « case manager », limitant la capacité a
détecter des différences s’il y en avait.

Il est difficile de tirer des conclusions définitives de
seulement trois études portant sur un rapport
colt/efficacité en termes d'hospitalisation, et d’autres
recherches dans ce domaine sont clairement
nécessaires.

Il est également intéressant de noter que les avantages
d'employer des travailleurs pairs-aidants ne se limitent
pas au bienfait qu’ils apportent aux personnes aidées
mais concernent aussi les pair-aidants eux-mémes qui
accedent ainsi a un travail et a toutes les gratifications
qui lui sont associés.

Pour conclure, des recherches plus approfondies
permettraient de fournir des conclusions plus fortes
guant aux conséquences économiques des travailleurs
pairs-aidants. Nous sommes au courant d'un certain
nombre de projets en cours impliquant le soutien par
les pairs (Williams 2011 ; Fondation de santé mentale
2012 (Mental Health Fondation)) et il est a espérer que
ceci contribuera utilement a fournir des preuves
chiffrées. Toutefois, les travaux les plus récents réalisés
par le Centre pour la Santé Mentale parviennent a une
conclusion similaire que les analyses publiées
précédemment (Davidson et el., 1999 ; Simpson &
maison 2002 ; Doughty & Tse 2011 ; Repper & Carter
2011 ; Wrig-Berryman et él. 2011 ; Davidson et 2I. 2012)
a savoir que les résultats sont prometteurs et qu’il y des
gains en terme de santé. Le travail récent de Centre,
toutefois, considérant I'amélioration des bases de
données déja disponibles, accorde plus de confiance
que les précédentes publications a I’affirmation qu’il y a
des réductions significatives du nombre de jours
d’hospitalisations.
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LES DIRECTIVES ANTICIPEES DE TRAITEMENT

Les Directives Anticipées de Traitement sont des
documents établis pour permettre aux patients et aux
usagers des services d’exprimer leurs préférences
concernant les options de traitement et autres
décisions a prendre dans I’éventualité ou la personne
perdrait dans le future la capacité a choisir par elle-
méme. Les préférences exprimées dans ces documents
peuvent étre annulées en utilisant la Loi sur la Santé
Mentale ( Mental Health Act) , mais les directives du
NICE (2009) établissent que "chaque professionnel de
santé doit s'efforcer d’honorer les décisions et
déclarations anticipées a chaque fois que cela est
possible » . Ces directives ont une grande portée
déontologique car elles donnent aux personnes
atteintes de schizophrénie un droit a
I'autodétermination (y compris le droit de refuser un
traitement) a des moments ou ils peuvent ne pas étre
en capacité de le faire. En outre, on peut espérer que
ces directives pourraient diminuer le recours ala
coercition et I'hospitalisation forcée en période de
rechute ce qui induirait une baisse de l'utilisation des
services de soin.

Une récente revue systématique Cochrane sur les
travaux concernant les Directives Anticipées de
Traitement n’a pu trouver que deux études publiées
qui remplissent ses critéres d’inclusion (la plupart des
études sur le sujet étaient non-aléatoires et donc
exclus). La premiére étude incluse était un TCA
examinant les effets d’une action de Directives
Anticipées de Traitement de faible intensité pour
laquelle les personnes atteintes de schizophrénie ont
été encouragés a remplir un livret contenant sept
déclarations de préférence (par ex. 'Si il semble
vraiment rechuter je voudrais que ..."' et « Si je dois étre
réadmis a I'h6pital je voudrais que ... »). L'étude a
examiné les effets de cette action sur les taux de ré
hospitalisation forcée pour 156 personnes sur le point
d'étre soustraits de deux unités de soins psychiatriques
a Londres (Papageorgiou et él., 2002). L'étude n’a révélé
aucune différence significative dans le taux de
réadmission volontaire ou forcée sur la période de suivi

d'un an.

La seconde étude était un TCA simple et aveugle,
mesurant les effets d'un plan de crise conjointement
établi par le patient, le coordonnateur des soins, le
psychiatre et le chargé de projet et qui contenait des
informations sur les contacts, des détails concernant les
antécédents psychiatriques et physiques, les
traitements, et des Directives Anticipées de traitement
indiquant les préférences de soins en cas de rechute
ultérieure" (Henderson et al., 2004).Cette étude a été
également menée hors du Royaume Unis. Il a été
constaté que le taux d’hospitalisation sous contrainte a
été significativement (p = 0,028) inférieur pour le
groupe étudié que pour le groupe témoin, avec un ratio
de risque de 0,48 (ICa 95 % : 0,25 a 0,95). En d'autres
termes, I'étude estime que cette action entraine une
réduction des taux d’hospitalisations sous contrainte en
plus de la moitié. Une évaluation économique de
I'étude estime que les frais de service générés par le
groupe d'intervention ont été € 1452 ( £1210**)
inférieurs, bien que cette différence ne soit pas
statistiquement significative (IC 95 % :- 3731 € a 6635 €
(-3109 £ a £5529)) . Les auteurs ont conclu qu'il y avait
plus de 78 % de probabilité que les Plans de Crise
Conjoints soient plus rentables que les services
s’appuyant sur les informations standards (Flood et él.
2007).

Jankovic (2010) a suggéré que les différences observées
dans les résultats entre ces deux études pouvaient étre
dues au fait que Papageorgiuo et et ses collegues
n’avaient étudié que les personnes sur le point d’étre
soustraits a I’hospitalisation et qui étaient sous
traitement dans les dispositions 2,3 ou 4 de la Loi de
Santé Mental ( Mental Health Act), alors qu'Henderson
et ses collegues ont étudié un groupe plus large de
personnes — toute personne ayant un diagnostic de
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maladie psychotique ou de trouble bipolaire non
psychotiques et qui avaient subi une hospitalisation
dans les deux années précédentes. En outre, les actions
ont été tres différentes, I'une s’appuyant sur un livret
de faible intensité sans I'appui de I’équipe de santé
mentale, tandis que l'autre action impliquait pleinement
de nombreuses personnes impliquées dans les soins.

Il semble qu’il y ait des éléments positifs qui laissent a
penser, qu’en plus de renforcer I'auto prise en charge
des usagers des services, les Directives Avancées ont
une action qui réduit a la fois I'utilisation et les codts
des services. Plus de données, cependant, sont
nécessaires pour pouvoir tirer des conclusions plus
définitives sur ce sujet. Deux protocoles d'étude ont été
identifiés, décrivant des TCA actuellement en cours qui
examinent les effets des Directives Avancées sur
['utilisation des services et sur leurs co(ts (Thornicroft
et él., 2010 ; Ruchlewska et él., 2009). Ces études ont
lieu au Royaume-Uni et aux Pays-bas respectivement.
Espérons que les résultats et I'analyse de ces études
apporteront des éléments plus concluants quant aux
conséquences économiques des Directives Anticipées
de Traitement.

LA THERAPIE COMPORTEMENTALE
COGNITIVE

Une Thérapies Comportementales Cognitives (TCC) est
une thérapie verbale de court terme comprenant
généralement entre cing et vingt séances
hebdomadaires avec des devoirs a faire a la maison
entre les sessions. Comme son nom l'indique, les TCC

L’utilisation des services de santé

mettent |'accent sur les modes de pensée et de
comportement, et souvent découpent les problemes en
petits éléments de maniére a ce qu’a chacun de ces
petits probléemes on puisse trouver une solution simple.
Les séances de TCC comprennent souvent des
discussions avec le thérapeute concernant les
croyances négatives et des expériences
comportementales par lesquelles ces croyances sont
mises a I’épreuve par des changeant d’attitude. Ce qui
rend différentes les TCC des autres thérapies
psychologiques est la nature trés structurée de la
thérapie, et I'accent principalement posé sur l'ici et
maintenant et sur son caractére pratique. Les TCC ont
démontré étre bénéfiques dans le traitement d'un large
éventail de troubles de santé mentale, y compris la
dépression et les troubles anxieux. Plus récemment, il a
été reconnu que les TCC peuvent aussi étre bénéfiques
pour les individus atteints de schizophrénie en les
aidant a faire face aux comportements et pensées
inutiles. Les TCC sont officiellement recommandées par
le NICE mais dans la pratique, la thérapie n'est pas
disponible, pour la majorité des personnes atteintes de
schizophrénie, en Angleterre.

En aidant les gens atteints de schizophrénie a gérer les
comportements et les pensées négatives, les TCC
peuvent étre utile pour réduire le nombre de rechutes,
réduisant ainsi |'utilisation des services de santé. En
outre, les TCC peuvent fournir aux personnes des
mécanismes d'adaptation leur permettant de retrouver
un emploi, offrant ainsi des avantages économiques
supplémentaires.

Ré hospitalisation

Taille de I’échantillon

Ratio Risque estimé

Intervalle de confiance a 95%

Court terme 136 0.36 0.11a1.13
Moyen terme 132 0.59 0.27a1.30
Long terme 294 0.86 0.61a1.20




Une récente revue systématique Cochrane (Jones et él.,
2012) a comparé les TCC avec d'autres traitements
psychosociaux (a la fois des thérapies « actives » et «
inactives »). Une méta-analyse des études pertinentes
qui remplissaient les critéres d'inclusion a estimé que
les TCC réduisaient (mais pas significativement) les taux
de réadmission a court, moyen et long terme. Comme
illustré par au tableau 7, I'effet estimé était assez
important, mais les résultats n'étaient pas
statistiquement significatifs en raison d'une forte
variance des résultats et d’une taille d’échantillon trop
petite. Plus de données sont nécessaires pour pouvoir
tirer des conclusions définitives sur I'impact des TCC sur
le taux d’admission comparé a celui d’autres thérapies.

Toutefois, étant donné que beaucoup de gens atteints
de schizophrénie n'ont acces a aucune sorte de thérapie
psychologique, la question de savoir quelle thérapie
psychologique employer peut paraitre moins
pertinente. Pour les services de santé mentale qui
n’offrent, pour I'instant, aucune forme de thérapie
psychologique, une question plus pertinente quant a
I'évaluation économique serait de savoir quels sont les
colts et bénéfices d'une TCC ou de toute autre
thérapie psychologique par rapport a ne pas en offrir du
tout. La remédiation cognitive qui est une autre
thérapie psychologique évaluée pour les personnes
atteintes de schizophrénie, affiche des résultats
encourageant a la fois concernant son efficacité et sa
rentabilité (Wykes et él., 2007, Patel et él., 2010). Une
étude plus ancienne a évalué ce que I'on appelait la «
thérapie adhésion » pour les personnes qui quittait le
milieu hospitalier pour revenir en collectivité (Healey et
él., 1998). Il fut montré que cette action, qui comprenait
un entretien motivationnel, améliorait le rapport colt-
efficacité, mais une autre étude européenne sur
plusieurs sites n'a pas conduite aux mémes conclusions
d’efficacité ou de rentabilité (Patel et él., 2012).

Une modélisation économique simple impliquant une
meta-analyse de cing TCA (le plus récente datant de
2003) a été réalisée par le NICE qui a obtenu un ratio de
risque d'hospitalisation relatif de 0,74 pour les TCC
ajoutés aux soins standard lorsqu’on les compare aux
soins courants seuls (ICa 95 %: 0,61 a 0,94). Cette
analyse estimait qu'un cycle complet de TCC, incluant
séances individuelles assurées par un psychologue
clinicien, chacune d'une durée d’une heure, avait un
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co(it de € 1421 (£1184% ) . Cependant, la réduction
des taux d'hospitalisation impliquée par la méta-
analyse du NICE entrainait une réduction des co(ts
d'hospitalisation estimée a € 27432 ( £2277), soit une
économie nette de £989 par TCC. Dans leur analyse de
sensibilité, les différents taux de réhospitalisation
obtenus dans les limites d’un intervalle de confiance de
95%, entrainent une estimation d’économie de colts
due aux TCC comprise entre - 1349 € (- £1124) (une
économie nette) et €995 (£829). Cependant, des tests
controlés plus récentes suggérent que I'efficacité des
TCC sur la réduction du taux de rechute et
d'hospitalisation pourrait étre inférieure celle retenue
dans l'utilisation des modeles du NICE. Les TCA
identifiés pour une étude récente (Lynch et él., 2010)
n’ont exhibé aucune différence significative concernant
les taux de rechute parmi les groupes TCC et les groupes
de controle. (Bechdolf et él., 2004 ; Tarrier et él., 2004 ;
Valmaggia et él., 2005 ; Barrowclough et él., 2006 ;
Garety et él., 2008), bien que certains de ces tests
portaient sur des groupes TCC tests, ce qui peut étre en
affecter la fidélité et les résultats.

D'autres études ont tenté d'analyser les incidences
financieres des TCC directement en enregistrant
['utilisation des services de santé et en calculant les
co(its associés. Les résultats économiques ont été
enregistrés dans un TCA de TCC pour schizophrénies en
phase aigué au pays de Galles (Startup et él., 2005). Des
résultats cliniques positifs ont été rapportés, avec le
groupe TCC ayant des résultats significativement
meilleurs que le groupe de contréle pour les symptomes
positifs, les symptomes négatifs et les apres un an de
suivi et significativement meilleurs pour les symptomes
négatifs et les fonctions sociales apres de deux ans. (lls
ont aussi semblé avoir de meilleurs résultats pour les
symptomes apres deux ans, mais la différence n'était
pas statistiquement significative). L'évaluation
économique du test a montré que le colt moyen des
TCC était € 1097 (£914°°, mais ce colt était compensé
par une réduction de l'utilisation des services de santé.
La moyenne des co(ts totaux engagés sur de la période
de deux ans était légeérement plus basse pourle
groupe TCC, mais la différence n'était pas significative (p
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=0,94). Cet essai fournit des éléments de preuves
positifs pour pouvoir soutenir que les TCC représentent
un traitement rentable pour la schizophrénie,
fournissant de meilleurs résultats cliniques pour un
méme co(t.

Un TCA plus récente analysant les co(its associés aux
TCC aux Pays-Bas (Van Der Gaag et él., 2011) a mis en
évidence le fait que les TCC étaient produisaient de
meilleurs résultats cliniques que les traitements usuels
(183 jours de fonctionnement social normal contre 106,
p < 0,05) mais avaient des codts plus élevés : le colt
movyen total pour le groupe TCC était € 3432 ( £2860°7),
plus élevé que celui du groupe témoin sur une période
de 18 mois, bien que cette différence ne soit pas
significative. Les auteurs ont calculé un co(t de € 47
(£39%%) pour chaque jour de fonctionnement normal
gagné, ce qui suggere que les TCC puissent représenter
une action rentable si la société est préte a en payer ce
prix.

L’emploi

Si les TCC améliorent effectivement la condition des
personnes atteintes de schizophrénie des malades et
évitent la rechute, cela peut conduire a une
augmentation du retour a I'emploi, ce qui entrainerait a
son tour d’autres bénéfices, tant pour le Trésor public et
que pour la société. Cependant, peu d'études peuvent
étre retenues comme incluant I'emploi dans ses
résultats mesurés. Gumley et ses collegues (2003) ont
constaté que I'emploi, a partir de l'initiation du groupe
TCC, avait augmenté 2,1 fois plus que dans le groupe
« traitement normal », mais cela n'était ne pas
significatif pour des niveaux de confiance
conventionnels.

Une autre étude (Lysaker et él., 2005) examine
['utilisation d’ une « Thérapie cognitive-
comportementale améliorée pour une réadaptation
professionnelle dans la schizophrénie. » Cinquante
participants se sont vu offrir des stages de 6 mois et ont

été aléatoirement choisis pour recevoir soit des
services de réadaptation professionnelle standards soit
un programme basé sur des techniques de TCC pour
cibler les croyances pouvant affecter le fonctionnement
professionnel. Les résultats ont été encourageants : par
rapport au groupe standard, le groupe TCC a travaillé
pendant un nombre de semaines plus important (p =
0,02) et pendant plus d'heures (p = 0,06). Il faut étre
prudent pour élargir ces conclusions au fait que les TCC
standards pourraient influer les résultats de retour a
I'emploi puisque ce programme TCC a été congu
spécifiguement pour aider ses participants dans un
environnement de travail, et par conséquent, son
efficacité a pu étre accru par rapport a des TCC plus
classiques. Cependant, cette étude suggere qu'il peuty
avoir des avantages économiques supplémentaires pour
les TCC (en plus de toute diminution du recours aux
services de santé) a travers une augmentation du retour
a I'emploi rémunéré (et donc d’une augmentation des
impots d’une réduction a la dépendance aux
allocations).
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En premier lieu, nous avons constaté que dans
beaucoup de domaines la disponibilité et la qualité des
données économiques étaient décevantes. Ceci a limité
notre capacité a discuter des probables conséquences
économiques de certaines interventions qui semblent
prometteuses et dans d'autres cas, cela a signifié que
nous n’avons pu confirmer de telles conséquences que
sur des périodes de temps relativement courtes. La
schizophrénie est une maladie avec des implications
potentiellement permanente pour les patients et leurs
familles, et il serait utile que nous puissions avoir des
projections plus fiables sur les conséquences
économiques liées a la fois a la maladie et aux
interventions auxquelles on pourrait avoir accés.

Ce qui ressort clairement des données que nous avons
pu rassembler dans ce rapport, c'est que la
schizophrénie a des conséquences économiques tres
importantes pour la société. Tandis que certains des
colts estimés dans des études précédentes sont
inévitables, compte tenu de la nature de la
schizophrénie — parce que, pour la plupart des gens, la
maladie nécessitera un traitement quelconque pendant
une certaine période de temps-il y a néanmoins de
fortes preuves que plusieurs interventions qui ne sont
pas actuellement d’un usage répandu pourrait réduire
le colt global de la schizophrénie tout en améliorant la
santé et la qualité de vie des personnes atteintes de la
maladie et de leurs familles.

Mais il y a un certain nombre de défis a relever pour
obtenir les bonnes réponses aux éléments apportées.
Un défi est évidemment le climat économique général,
compte tenu en particulier des mesures d'austérité mis
en ceuvre dans tous les secteurs publics comme privés.
Ce n’est pas le meilleur moment pour proposer des
dépenses publiques supplémentaires a moins que des
économies puissent étre espérées. De plus, ces
économies devraient étre réalisées dans des délais
relativement courts, alors que certaines données qui
supportent les interventions étudiées dans ce rapport
suggerent que les avantages économiques pourraient
prendre de nombreuses années a se réaliser
pleinement.

Un défi qui est lié est que beaucoup d’interventions
nécessitent des dépenses qui seront engagées par un
acteur du secteur public donné (et souvent ce sera le
NHS- Ministere de la santé -RP), alors que beaucoup des
retours en terme d’économies, d’amélioration de
productivité ou autres pourraient bien bénéficier
d'autres acteurs du secteur public ou d’ailleurs. Une
conséquence et un défi seront probablement le besoin
de faire négocier les différents ministeres, les conseils
de budget locaux et encore probablement d’autres
partenaires, pour mettre en place des actions
conjointes. Sans cette coordination, il pourrait étre
difficile de aux problémes clairement urgents auxquels
font face les individus, leurs familles et la collectivité.
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Certaines interventions ne produiront pas d'économies
suffisantes pour couvrir le colt total de I'investissement
initial ou du soutien continu des personnes atteintes de
schizophrene. En d'autres termes, ces interventions
pourraient colter plus qu'elles ne permettent
d’économiser. Ce n'est absolument pas une raison pour
ne pas explorer plus avant ces options, car la grande
majorité des actions dans, par exemple, le domaine de
la santé ou du systeme judiciaire ne génerent pas non
plus d’économies compensant les dépenses. La question
cruciale est de savoir si les retours a ces dépenses sont
suffisants, et cela implique de faire des comparaisons
de colts et de résultats entre les interventions, non
seulement pour les personnes atteintes de
schizophrénie, mais pour les personnes ayant d'autres
besoins de santé et en fait en comparaison avec
d'autres domaines de dépenses publiques.

l
1 —
L ____________________________________________________________________________________________________________|

Il 'y a, enfin, également le probleme des inégalités, qui
nous avons a peine abordé dans de rapport. En raison
de l'impact dévastateur d'une maladie comme la
schizophrénie, les personnes atteintes de ['affection
font souvent face personnellement a des difficultés
économiques. Beaucoup de personnes atteintes de
schizophrénie sont socialement isolées ou par d'autres
moyens socialement comme économiquement exclues.
Les actions qui ont le potentiel d'améliorer leur qualité
de vie ne doivent pas seulement étre considérées du
point de vue de la rentabilité (c'est-a-dire savoir si les
gains de santé ou de qualité de vie justifient les co(ts),
mais aussi du point de vue de ['équité. En d'autres
termes, ces actions contribuent-elles a briser des
positions d’exclusions sociales figées, en apportant de
meilleures chances de vie ?

\ ¢
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