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- RAISE : Recovery After an Initial Schizophrenia Episode 
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Introduction 

Le Premier Épisode Psychotique (PEP) est caractérisé par l’émergence de symptômes 

psychotiques productifspendant une durée supérieure à 7 jours
(1)

soit selon les critères du 

DSM5
1
 : délires, hallucinations, troubles du cours de la pensée ou comportements grossièrement 

désorganisés. Plusieurs étiologies, dont certaines organiques
(2)

peuvent expliquer ces 

manifestations bruyantes qui nécessitent souvent une interventionurgente.Bien qu’initialement 

associé à la recherche sur la schizophrénie
(3)

le concept de PEP demeure une description 

symptomatiquesans définition consensuelle
(4)

.Cet état clinique,parfois transitoire,ne peut 

justifierseul un diagnostic de schizophrénie. Il peutdévoiler un trouble de l’humeur comme un 

trouble sévère de la personnalité. De plus, une variation temporelleclinique et diagnostique est 

décriteaprès un PEP
(5)

. Néanmoins, la littérature rappelle le risque d’une évolution péjorative 

d’un trouble psychotique nonou tardivement traité
(6,7)

. Ainsi, une attitude diagnostique prudente 

ne doit pas différerla prise en charge (PEC).Les Guidelines internationaux
(8-11)

ontété 

actualisésdans ce sens, au regard de l’efficacité des programmes d’intervention précoce (PIP)
(12)

, 

comme RAISE
(13)

, EPPIC
(14)

ou NAVIGATE
(15)

. 

Survenant généralement de l’adolescence au début de l’âge adulte, le PEP retentit comme un 

véritable « tsunami » chez le jeune. Sa survenue coïncide avec une période charnière de 

développement et de maturation sociale incomplète, de scolarité et de qualification 

professionnelle. L’impact psychologique est lourd, souvent traumatisant
(16,17)

pour le jeune qui est 

dans une période charnière de construction de l’identité et d’acquisition de l’autonomie. 

Compliquée d’un vécu stigmatisant
(18)

, l’acceptation des troubles comme des soins représente 

une nécessitédifficileà obtenir.Pourtant, la mauvaise observance du traitementseraitune des 

premières causesde rechute après un PEP
(19)

. Ces dernièressont fréquentes, concernant jusqu’à 7 

patients sur 10 selon les études
(20)

. Bien que définies par une exacerbation symptomatologique, 

les rechutes sontle plus souvent associéesau critèrepragmatique d’uneréhospitalisation
(6,21)

. Au-

delà des conséquences psychologiques éprouvantes pour le jeuneetson entourage, la 

multiplication des rechutes grève la durée de rémission entre chaque épisode, favorisantla 

résistance aux traitements et la chronicisation des troubles.Elles augmententégalement un risque 

suicidaire déjàélevé
(17,20)

.Prévenir les rechutes est donc un enjeu capital dès le PEP. Dans cette 

optique,des recherches ciblentl’existence de facteurs prédictifs d’une rechute après un PEP. Ces 

facteurs peuvent concerner de nombreux critères : le patient, le trouble psychiatrique, 

lescomorbidités, la prise en charge psychiatrique comme psychosociale.Lesfacteurs prédictifs de 

                                                

1Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (trad.)(22): Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux, Association Américaine de Psychiatrie. 
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rechute les plusdocumentés sont à ce jour : la mauvaise observance médicamenteuse
(23,24)

, le 

retard d’accès aux soins dit DUP2(25)
, l’usage de cannabis

(26)
ainsi qu’un mauvais ajustement 

prémorbide
(27)

. Ce dernier reste discuté commela probable conséquencedes éléments déficitaires 

insidieuxd’unetransition psychotique
(28)

. Classiquement décrites, les caractéristiques 

sociodémographiques et l’expression clinique initiale ne seraient pas des facteurs prédictifs 

fiables de rechute
(6,21)

.Ces résultats restent sujets à caution, parfois en désaccord avec une 

recherche axée sur le rétablissement au long cours
(29,30)

. De plus, desméta-analyses 

récentes
(21,31,32)

rapportent une variation des résultats imputée à la variabilité des critères de 

mesure. Poursuivre la recherche de facteurs prédictifs pour prévenir une rechute après un PEP 

reste essentiel, tant face aux conséquences cliniques citées, que pour améliorer la qualité des 

soins.Ainsi, la présente étude a pour objectif d’analyser les facteurs prédictifs de 

réhospitalisation après un PEP sur un secteur3parisien de 140 000 habitants.  

Ce secteur est caractérisé par : la présence de la Cité Universitaire Internationale (près de 10000 

hébergements) à l’origine d’une surreprésentation de jeunes étudiants, originaires de nombreux 

pays et à distance du soutien de l’entourage. Néanmoins, il comprend aussi de nombreux centres 

d’hébergement d’urgence, de stabilisation et de réinsertion sociale sectorisants4 (environ 1000 

hébergements), de nombreuses maternités et EHPAD5 de Paris. La population est ainsi variée 

tant par l’âge, les problématiques et les caractéristiques sociales. Celle considérée dans cette 

étude est constituée de jeunes patients de 16 à 45 ans. Nous excluons ainsi les premiers épisodes 

de survenue tardive.Le secteur comprend 58 lits d’hospitalisation classique, dont 15 lits d’hôpital 

de semaine et une unité de 13 lits d’accueil pour adolescents et jeunes adultes. Il a la particularité 

de bénéficier de nombreuses structures extra hospitalières pour un total de 89 places : un hôpital 

de jour (HDJ) post aigu pour les adolescents et jeunes adultes, un hôpital de jour classiqueadapté 

aux pathologies lourdes et chroniques, une clinique relais, un hébergement thérapeutique de nuit 

et des appartements associatifs.Un centre de jour axé sur la réinsertion reçoit une file active de 

180 patients. Le CMP est ouvert 7j/7 et travaille en étroite collaboration avec le SAU de Saint-

Joseph à proximité, l’équipe mobile de maintien à domicile et les autres structures du service. 

                                                

2Duration of Untreated Psychosis (trad.) : Durée de psychose non traitée. 
3 En France, l’organisation des soins psychiatrique est sectorielle : l’accès aux soins dépend d’un territoire 

géographique couvert par un secteur. 
4 Associations Aurore, EMMAUS et Urgences-jeunes entre autres. 
5 EHPAD : Établissement d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes. 
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Objectif  

Cette étude de cohorte a pour but de rechercher l’existence de facteurs prédictifs d’une rechute 

précoce, dans l’année suivant l’épisode index. Comme critère de jugement principal, nous avons 

analysélescaractéristiquesdu projet de soin initial associées àune rechute à un an. Comme 

critèrede jugement secondaire, nous avons analysélescaractéristiquesdu fonctionnement 

prémorbide des patients associés à une rechute à un an. Cette étudea pour intention de retrouver 

les éléments reconnus, mais également de mettre en évidencedes éléments non documentés à ce 

jour le cas échéant.  

 

Méthode  

Format et objectif 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale rétrospective monocentrique de 2 ans sur le 

secteur du 14e arrondissement de Paris. Les sources d’informations utilisées ont été plurielles : le 

fichier des admissions du secteur a été utilisé pourl’inclusion des patients. Ensuite, nous avons 

utilisé le dossier informatisé (Cortexte) de chaque patient pour vérifier les critères d’inclusion, 

puis y rechercher les critères d’analyse. Le but était d’inclure tous les patients ayant eu un PEP 

nécessitant une première hospitalisation sur le Secteur et bénéficiant d’un suivi minimal d’un an 

ensuite. Pour cette raison, nous avons décidé d’une période d’inclusion allant de septembre 2015 

(Déploiementde Cortexte) à septembre 2016. La période d’observation s’étendait jusqu’à fin 

septembre 2017, date de saisie finale des données,ceci afin d’avoir un recul minimal d’un an 

entre la date de saisie et la dernière inclusion. À 6 et 9 mois de la saisie, une vérification des 

perdus de vue (PDV)a été réalisée.  

Population 

L’échantillon constitué respectait les critères d’inclusion suivants : Patient sectorisé sur le 

secteur, première hospitalisation psychiatrique, diagnostic dePEP (cf. Annexe1), âge compris 

entre 16 et 45 ans, projet de poursuite des soins sur le secteur à l’issue de la première 

hospitalisation. Les facteurs de non-inclusion étaient : antécédent d’hospitalisation pour PEP, 

identité non vérifiable, patient hors secteur depuis moins de 6 mois, situation d’errance 

pathologique nécessitant un rapatriement en cours d’hospitalisation. 
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Saisie et traitement des données 

Pour réduire les erreurs, une saisie semi-automatisée par gestionnaire de base de données 

(FileMaker) a été utilisé. Les données ont été exportées dans Excelpour vérification avant 

anonymisation. L’ensemble des résultats anonymisés a été exporté dans un logiciel spécialisé 

d’analyse statistique (SPSS-Statistics). Àtoutes les étapes, les données ont été protégées par 

mot de passe sur un volume de stockage encrypté dédié. 

Critères étudiés  

Pour répondre à l’objectif de cette étude, nous avons recueilli 78 critères sur 7catégories : 

caractéristiques de l’échantillon, démographie et fonctionnement social initial, antécédents 

psychiatriques, caractéristiques des hospitalisations, traitement et projet de soin à l’issue de la 

première hospitalisation, suivi après un PEP et critère d’ouverture. Leur détail et les modalités de 

saisie sontprécisés en annexe2.  

Analyses statistiques 

Pour les comparaisons, un test non paramétrique a été utilisé. Lorsque les conditions le 

permettaient, nous avons utilisé un test de Khideux(χ²). En cas de faible effectif, le test exact de 

Fishera été appliqué. Sauf mention, l’hypothèse nulleH0est qu’un attribut n’est pas associé à une 

rechute à un an.Un test V de Cramer a été utilisé pour indiquer la force de la liaison 

statistiquementionnée6. Lorsque des données non applicables n’étaient pas analysées, les 

résultats relatifs étaientdits « valides »7. 

Éthique 

Les patients étaient informés d’une recherche rétrospective sans impact sur leur suivi et la 

possibilité de consulter les résultats. Leur consentement avait été recherché par l’envoi d’un 

formulaire de non-opposition(cf. Annexe3).  

                                                

6 Le V de Cramer est la racine carrée du χ² divisé par le χ² max. Ce χ² max théorique est égal à l’effectif multiplié 

par le plus petit côté du tableau (nombre de lignes ou de colonnes) moins 1. Plus V est proche de zéro, moins les 

variables étudiées sont dépendantes. Plus V est proche de 1, plus la liaison entre les deux variables étudiées est forte. 
7Les valeurs absolues sont néanmoins mentionnées pour raison de transparence. 
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Résultats  

Sur 1306 patients hospitalisés pour la première fois sur le secteur pendant la période 

d’observation, 414 présentaient un PEP. Soit 276 patients sur la période d’inclusion. Sur 51 

dossiers retenus,46 répondaient strictement aux critères d’inclusion et avaient été analysés (cf. 

Figure1).  

 

Figure1. Flow chart des inclusions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1
PEP : Premier Episode Psychotique. 

Caractéristiques de l’échantillon :  

Parmi les 46 dossiers inclus, 15(soit 32,61%) ont été perdus de vue (PDV) (déménagement n=11, 

changement de secteur8n=2, sans motif retrouvé n=2).À la date de saisie, un suivi complet et 

actuel était assuré pour 67,4% des patients (n=31). La durée totale moyenne de suivi était 

                                                

8 Patients hors secteur au moment de l’admission, accédant à une domiciliation sectorisante à distance du PEP.  

Première hospitalisation :  

1306 Patients 

PEP1 : 

414Patients 

PEP : 

276Patients 

Période 

d’observation n 

Période 

d’inclusion n 

PEP inclus : 

51Patients 

PEP analysés : 

46Patients 

Ne satisfaisant pas les critères 

d’inclusion : 

225 Patients 

Dossiers non analysés : 

5Rapatriements 
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supérieure à un an (σ9=420,50 jours), en accord avec le design de l’étude. Variable en fonction 

des PDV, cette durée restait proche d’un an au minimum (cf. Tableau1). 

Tableau1. Durée totale du suivie selon en fonction des PDV
1
 (en jours). 

 Patient PDV Patient non PDV Total 

Nombre : 15 31 46 

Moyenne : 351,20 453,03 420,50 

Médiane : 282,0 456,0 416,0 

Écart type : 257,17 200,39 222.99 

Minimum : 49 82 8 

Maximum : 770 752 770 
1 PDV : Perdu de Vue. 2 Un patient ne répondait pas aux critères de PDV malgré une rupture 

précoce des soins :celui-ci est resté sur le secteur avec une reprise de contact à peu après la date de 

saisie. 
 

 

 

Éléments démographiques et fonctionnement social : 

Une prédominance masculine était apparente (n=29 soit 61,7%). L’âge moyen au moment de la 

première hospitalisation était de 26,7 ans (σ=7,38 ans), mais plus de la moitié des patients 

avaient moins de 27 ans (cf. Figure2). L’âge moyen variait selon les diagnostics, les patients 

avec un trouble des catégories diagnostiques F20-2910 avaient un âge moyen de 25,8 ans (σ=6,94 

ans) contre 31,3 ans (σ=8,86 ans)chez ceux des catégories F30-39. Le célibat était majoritaire 

dans l’échantillon (n=37 soit 78,7%) (cf. Tableau2). Un patient sur deux (n=23 soit 50%) vivait 

au foyer familial. Treize patients bénéficiaient d’un logement individuel (28,2%), 7 étaient en 

foyer ou SDF (15,2%). Trois n’avaient pas de logement identifié. 

 

                                                

9 Par convention nous utilisons le signe « σ » pour désigner l’écart-type. De même la lettre « m » désigne la 

moyenne. 
10 Catégories diagnostiques du CIM 10 faisant référence aux diagnostics d’inclusion (Cf. Annexe 1).  
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Figure2. Répartition des patients par groupe d’âge. 

 

 

 

Tableau2. Statut marital. 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

cumulé 

Célibat 36 78,26 % 78,26 % 

Couple 7 15,22 % 93,48 % 

Mariage 3 6,52 % 100 % 

Total 46 100 %  
 

 

 

Plus d’un tiers des patients (n=17 soit 36,2%) étaient dans une situation d’isolement social. Le 

dernier niveau scolaire obtenu était haut, plus de la moitié des patients avait un niveau Licence 

ou Master (cf. Tableau3). Lors de l’hospitalisation, plus d’un tiers des patients avaientune 

formation en cours (n=18 soit 39,1%). Une majorité était sans emploi en cours (n=29 soit 63%). 

Néanmoins, l’absence d’emploi était associée à moins de rechute (Fisher p=0,011 ; V de Cramer 

0,386). Peu de patients avaient accès au RSA11(n=3 sur 29 soit 6,5%). Un tiers n’avait ni emploi 

ni formation (n=16 soit 34,8%). Une couverture de santé était présente pour n=43 (soit 93,5%) 

des patients. Le statut migratoire12 était important (n=13 soit 28,3%), la plupart étant depuis plus 

de 5 ans en métropole (n=8 sur 13, soit 61,64%) (cf. Figure3). Ces patients présentaient 

significativement plus de rechutes (χ²= 9,48 à 1ddl ; p=0,002 ; V de Cramer0,454).  

 

                                                

11 RSA : Revenu de Solidarité Active. 
12 Au sens d’une mobilité géographique intercontinentale, incluant les DOM-TOM. 
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Tableau3. Dernier niveau scolaire avant le PEP
1
. 

  Fréquence Pourcentage Pourcentage 

Valide 

Pourcentage 

Cumulé 

Valide Bac 4 8,70 % 10,53 % 10,53 % 

 Licence et Master 24 52,17 % 63,16 % 73,68 % 

 Formation 

professionnalisan

te 

10 21,74 % 26,32 % 100 % 

 Total  38 82,61 % 100 %  

Manquant2  8 17,39 %   

Total  46 100 %   
1PEP : Premier Episode Psychotique. 2 Données non définies dans le dossier médical. 

 

 

 

 

Figure3. Délai depuis l’arrivée en métropole pour les patients concernés.  

 

 

 

Antécédents  

Les antécédents familiaux étaient fréquents (n=27 soit 60,9%). Des antécédents autolytiques 

étaient présents chez 14,89% des patients (n=7). Ces derniers étaientassociés à une rechute à un 

an (Fisher p=0,04 ; V de Cramer 0,326).Un tiersavait eu un suivi psychiatrique adulte avant le 

PEP (n=15 soit 32,6%), maisil était plus rare avant 18 ans (n=6 soit 13,0%) (cf. Tableau4). Plus 

d’un tiers avaient bénéficié de plusieurs modalités de suivi (n=19 soit 41,3%). Néanmoins, plus 

d’un quart (n=14 soit 30,43%) étaient vierge de tout suivi avant le PEP (cf. Figure4). 
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Tableau4. Antécédents de suivi psychiatrique et psychologique
1
, avant et après 18 ans. 

  
Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

cumulé 

Suivi psychiatrique avant 18 ans : Oui 6 13,04 % 13,04 % 

 Non 40 86,96 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Suivi psychologique avant 18 ans : Oui 6 13,04 % 13,04 % 

 Non 40 86,96 % 100 % 

 Total 46 13,0 %  

Suivi psychiatrique après 18 ans : Oui 15 32,61 % 32,61 % 

 Non 31 67,39 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Suivi psychologique après 18 ans : Oui 6 13,04 % 13,04 % 

 Non 40 86,96 % 100 % 

 Total 46 100 %  
1
Toutes modalités de suivi confondues : suivi en secteur public comme en libéral.  

 

 

 

Figure4. Nombre total de suivi
1
 engagé depuis l’enfance jusqu’au PEP. 

 

 

1
Toute modalité de suivi confondue : suivi en secteur public comme en libéral, psychiatrique comme psychologique.  

 

L’âge moyen estimé des premiers éléments prodromaux était précoce à m=18,29 ans (σ=7,85 

ans. Estimation a posteriori qui était possible pour n=33 patients. Le délai calculé entre ces 

derniers et le PEP était important (m=8,45 ans, σ=6,45 ans). Celui-civariait selon le diagnostic : 

plus important pour les catégories F30-39 (n=4 ; m=11 ans et σ=7,87 ans) versus ceux des 

catégories F20-29 (n=29 ; m=8,10 et σ=6,2. L’usage de produits toxiques était important avant le 

PEP, notamment concernant le cannabis (n=23 soit 50%) dont l’usage était majoritairement 
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pluriquotidien (cf. Figure5). Les fréquences et natures des consommations toxiques sont 

résumées dans le Tableau5.  

 

Figure5. Fréquence
1
 de consommation de cannabis avant le PEP.  

 

 

1
Fréquence relative au n=23 patients consommateurs de cannabis.   

 

Tableau5. Nature et fréquence des produits toxiques consommés avant le PEP.  

  
Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

cumulé 

Usage de cannabis : Non 23 50,00 % 50,0 % 

 Pluriquotidien 14 30,43 % 80,43 % 

 Quotidien 6 13,04 % 93,48 % 

 Hebdomadaire ou épisodique 3 6,52 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Usage d’alcool : Non 33 71,74 % 71,74 % 

 Pluriquotidien 4 8,70 % 80,44 % 

 Quotidien 0 0,0 % 80,44 % 

 Hebdomadaire ou épisodique 9 19,57 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Usage de drogues dures
1
 : Oui 6 13,04 % 13,04 % 

 Non 40 86,96 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Poly-intoxications
2
: Oui 13 28,26 % 28,26 % 

 Non 33 71,74 % 100 % 

 Total 46 100 %  
1
Les usages récréatifs, rares ou uniques avaient été pris en compte. 

2
Incluant la consommation de tabac. 

 

 

 

Caractéristiques des hospitalisations :  

Seize patients (soit 34,78%) présentaient uneà plusieurs rechutes pendant l’étude (cf. Figure6). 

La première hospitalisation pour PEP avait une durée moyenne de m=36,26 jours (σ=32,85 

jours). Celle-ci était moindre en cas de rechute (m=20,25 jours, σ=17,79 jours).La majorité des 
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premières hospitalisations étaient sous contrainte13 avec seulement 26,1% (n=12) patients en 

soins libres. À l’inverse, ce mode d’hospitalisation était prédominant lors d’une réhospitalisation 

(n=8 sur 16, soit 50% valide), devant les réintégrations de programme de soin (PDS) (cf. 

Tableau6).Pour la première et seconde hospitalisation, la catégorie diagnostique F20-29 était 

majoritaire à plus de 80%. Résultat qui apparaissait stable entre les hospitalisations (cf. 

Tableau7). L’entourage était présent au moment de l’hospitalisation pour la plupart des patients 

(n=42 soit 89,36%).  

                                                

13 En psychiatrie les hospitalisations peuvent être en soins libre ou sous contrainte. Plusieurs modes de contrainte 

existent tel que défini dans la loi n°2013-869 du 27/9/2013 (cf. tableau 6). 
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Tableau6. Mode d’entrée de la première hospitalisation versus seconde
1
.  

  
Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

cumulé 

Première hospitalisation : SL2 12 26,09 % 26,09 % 

 SPDRE3 1 2,17 % 28,26 % 

 SPDT4 21 45,65 % 73,91 % 

 SPDT-U5 9 19,57 % 93,48 % 

 SPPI6 3 6,52% 100 % 

 Total 46 100 %  

Deuxième hospitalisation : Réintégration de PDS7 5 31,25% 31,25 % 

 SL 8 50,0 % 81,25 % 

 SPDT 2 12,50% 93,75 % 

 SPDT-U 1 6,25 % 100 % 

 Total 16 100 %  
1 

Si réhospitalisation lors de la période d’observation. Les pourcentages relatifs concernent donc n=16 patients. 
2 SL : Soins libres. 3 SPDRE : Soins Psychiatriques sur Décision du Représentant de l’État. 4 SPDT : Soins 
Psychiatriques à la Demande d’un Tiers. 5 SPDT-U : SPDT en Urgence (un seul certificat médical). 6SPPI : 

Soins Psychiatriques sans demande de tiers – en Péril Imminent. 7 PDS : Programme de soins.  
 

 

 

Figure6. Nombre total d’hospitalisations par patient pendant la période 

d’observation. 

 

 

Tableau7. Catégories diagnostiques retenues lors des hospitalisations (CIM-10
1
). 

  
Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

cumulé 

Première hospitalisation : F20-292 40 86,96 % 86,96 % 

 F30-393 6 13,04 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Deuxième hospitalisation : F20-29 13 81,25 % 81,25 % 

 F30-39 2 12,50 % 93,75 % 

 F60-694 1 6,25 % 100 % 

 Total 16 100 %  
1CIM-10 :Classification internationale des maladies, 10e version.2F20-29 : « Schizophrénie, trouble 

schizotypique et troubles délirants ». 3 F30-39 :« Troubles de l’humeur [affectifs] » (F30-F39). 4 F60-69 : 

« Trouble Spécifiques de la Personnalité ».  
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Traitement et projet de soin à l’issue de la première hospitalisation :  

Après leur première hospitalisation, tous les patients avaient au moins un traitement 

antipsychotique14. Ceux de deuxième génération (AP2G) prédominaient (n=32 soit 69,56%). 

Leur association avec un AP1G était fréquente (n=17 soit 36,95%). Une forme retard (APAP)15 

était initiée dans plus d’un tiers des cas (n=15 soit 32,6%). Une prescription multiple était 

fréquente : seuls 11 patients (soit 23,91%) avaient un seul antipsychotique uniquement (cf. 

Tableau8). Parmi tous les traitements associés, les correcteurs antiparkinsoniens prédominaient 

(n=15 soit 32,61%). L’intégralité des traitements de sortie et leur dosage moyen sont précisés en 

Annexe4.Uneaide à la délivrance était fréquente, concernant presque la moitié des patients (n=21 

soit 44,68%) (cf. Figure7). 

 

Tableau8. Nombre de traitements prescrit par patient à l’issue du PEP. 

 Fréquence Moyenne 
Écart 

Type 
Min Max 

Antipsychotiques uniquement : n=46 1,46 0,55 1 3 

Tout traitement confondu : n=46 2,54 1,26 1 6 
 

 

 

Figure7. Modalité d’administration du traitement à l’issue de la première 

hospitalisation. 

 

 

1 CMP : Centre Médico Psychologique. 2 HDJ : Hôpital de Jour.   

 

                                                

14 Les antipsychotiques de première (AP1G) et de deuxième génération (AP2G) sont précisés en Annexe. 
15 APAP : Antipsychotique d’Action Prolongée. Forme retard dispensée le plus souvent mensuellement sous forme 

d’injection intramusculaire.  

1 
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La mise en place d’un projet desoin sur le secteurétait prédominante (n= 45 patients soit 

95,74%). Ce suivi mobilisait majoritairement deux structures(ou plus) par patient (n=24 soit 

52,17%) (cf. Tableau 9). Pour plus d’un quart des patients (n=12 soit 26,08%), un programme de 

soin (PDS) était mis en place à l’issue de cette première hospitalisation. Sa durée moyenne était 

de m=87,25 jours (σ=87,52 jours). L’absence de médecin traitant (MT) associé à la poursuite de 

la PEC extrahospitalière était importante (26 patients soit 56,52%). Ce qui était associé à une 

rechute à un an (χ² 3,409 à 1ddl ; p=0,06 ; V de Cramer0,272). La poursuite d’une PEC sociale 

soutenue sur le secteur était nécessaire pour 17 patients (soit 36,96%). Celle-ci était associée à 

une rechute à un an (χ²=6,870 à 1ddl ; p=0,009, V de Cramer 0,386). 

 

Tableau9. Projet de soin personnalisé : nombre et type de structure mobilisée après 

la première hospitalisation.  

  
Fréquence Pourcentage 

Pourcentage 

cumulé 

Nombre de structures
1
 : Une 21 45,65 % 45,65 % 

 Deux 16 34,78 % 80,43 % 

 Trois ou plus 8 17,39 % 97,832% 

 Autre (suivi libéral seul) 1 2,17 % 100 % 

 Total 46 100 %  

Type de structure : Suivi au CMP2 41 89,13 %  

 HDJ3 18 39,13 %  

 CATTP4 12 29,09%  

 Relais en soins de suite 5 10,87 %  

 Autre (libéral) 5 10,87 %  
1Sur le secteur. 2 Résultat arrondis à la décimale supérieure 3CMP : Centre Médico Psychologique.4 HDJ : Hôpital 
de Jour. 5CATTP : Centre d’Activité Thérapeutique à Temps Partiel. 

 

 

 

Suivi après le PEP :  

La majorité des réhospitalisations pour rechute avait lieux lors des 6 premiers mois (n=16, 

m=166,75jours et médiane=158 jours ; σ=128,72 jours ; min=15, max=415 jours). Ledélai 

moyen entre les premiers signes de rechutenotés et une réhospitalisation était court (m=15,19 

jours, σ=27,309 jours ; min=0, max= 87 jours). Onzepatients (soit 68,75% valide avaient 

bénéficiéd’une hospitalisation sans délai depuis le CMP. Trente-trois patients (soit 71,74%) ont 

poursuivi leur traitement sans discontinuation.L’arrêt des traitements était le plus souvent 

précoce (cf. Figure7) et associé à une rechute dans l’année (Fisher p=0,021 ; V de Cramer 

0,036). 
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Figure7. Délais de rupture du traitement après sortie de la première 

hospitalisation
1
. 

 

 

1
Concernant les n=13 patients en rupture de traitement. 

 

Critères d’ouverture 

Deseffets indésirablestouchaient plus d’un quart des patients après leur première hospitalisation 

(n=13 patients soit 28,26%). Leur présence était associée à unerechute à un an (Fisher p=0,021 ; 

V de Cramer 0,353). Neuf patients (soit 19,56%) restaient dans le déni des troubles à l’issue de 

leur première hospitalisation. Ce qui était associé à une rechute à un an (Fisher p=0,034 ; V de 

Cramer 0,330). Un vécu de persécution des soins n’était présent que chez 3 patients (soit 6,52%). 
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Discussion 

L'étude des facteurs prédictifs de rechute après un PEP reste complexe. Une faible 

prévalence
(8,10,11,33)

, une définition non consensuelle
(4)

 et une théorisation plurifactorielle 

favorisent la multiplication des critères analysés (jusqu’à 105 dans la plus récente méta-

analyse
(21)

). Ces limitations communes ont été prises en compte dans le design de cette étude 

permettant de retrouver une prévalence de rechute modérée comparable aux résultats de la 

littérature
(6,21)

. 

L’échantillon étudié partage des similitudes sociodémographiques avec la littérature étudiée
(24)

. 

La prédominance masculine fréquemment rapportée et variable selon les études
(34)

, est retrouvée 

ici de manière pondérée et sans impact manifeste sur une rechute à un an. En accord avec la 

problématique, l’âge moyen est précoce mais dans la norme supérieure des dernières méta 

analyses (26,7 ans contre 23,3 à 26,3)
(21,31)

. Cette différence pose la question d’une 

surreprésentation de patient à haut niveau de scolarité, ce qui peut témoigner d’un meilleur 

fonctionnement prémorbide retardant ainsi le PEP. Cette surreprésentation reflète le territoire : 

présence de la Cité Universitaire et des foyers d’étudiants. Une DUP plus élevée (8,45 ans vs 7,6 

ans)
(35)

est retrouvée par rapport aux différentes études, reflétant l’absence de détection précoce 

chez les patients hospitalisés sans consentement et le retard d’accès aux soins. Le fait que le 

secteur se trouve à proximité d’un service universitaire très orienté sur les premiers épisodes 

(C’JAAD service du professeur Gaillard) et le service adolescent de l’Institut Mutualiste 

Montsouris explique qu’une partie du recrutement de patients du territoire moins 

symptomatiques, plus jeunes, avec une DUP moins longue soit pris en charge par ces dernières 

structures.  

 

Le but de cette étude était de mettre en évidence des facteurs prédictifs de rechute un an après un 

PEP. En réponse au critère de jugement primaire, nous retrouvons des particularités dans le 

projet de soin initial qui sont significativement associées à une rechute à un an.  

- Ainsi nos résultats confirment l’importance d’associer le MT à la PEC.La coordination des 

soins psychiatriques avec le médecin traitant est particulièrement recommandée dans les 

PIP
(9,36)

. Cependant, malgré son importance peu d’études francophoness’intéressent à ce 

sujet si ce n’est pour expliciter un manque de coopération entre soins psychiatriques et MT 

qui reste à développer
(37,38)

. Un manque de suivi médical général peut 

égalements’expliquer par le fait du faible niveau social des patients sans mutuelle qui ne 

vont pas consulter en dehors du circuit des urgences, du moment particulier qu’est l’entrée 

dans les soins quel qu’ils soient chez des patients sans antécédents, et de l’âge des patients 
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de l’étude. 
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- La littérature remet en question la valeur prédictive des caractéristiques sociales 

prémorbides sur les rechutes après un PEP
(6,21)

, conclusion partagée par cette étude. 

Paradoxalement,la mise en évidence ici d’une association entre rechute et mise en place 

d’un suivi social soutenu interpelle. Ce résultat inattendu pourrait témoigner d’une 

confusion avec lesconséquences sur le fonctionnement social d’un mauvais ajustement 

prémorbide insidieux. Ce questionnement est en accord avec la littératurequi décritla 

précocité des troubles cognitifs et leur impact dans les troubles psychotiques,notamment en 

cas de retard d’accès aux soins
(25,27,28)

. Ce résultat pourrait donctémoigner d’une PEC 

adaptée aux cas plus sévères,nécessitant un accompagnement intensif à la réinsertion 

sociale que ce soit parla reprise des études, d’un travail ou encore pour obtenir une solution 

d’hébergement.Il pourrait également questionner l’existence de facteurs sociaux à risque 

non documentés. 

- La non-observance du traitement est un facteur prédictif majeur de rechutes
(23,24)

. Ce que 

nous retrouvons de manière significative, malgré la fréquence d’une aide à la délivrance 

etdu recours aux APAP. La présence d’effets indésirables et la poursuite d’un déni des 

troubles à l’issue de l’épisode index peuvent impacter l’observance thérapeutique
(23)

. Deux 

critères qui sont ici significativement associés à une rechute à un an. Les dernières 

recommandations internationales
(8-11,33)

préconisentune monothérapie AP à dose minimale 

efficace, mais il s’agit de patients moins symptomatiques et qui ne sont pas en soins sans 

consentement. L’importance d’une éducation thérapeutique associée y est également 

recommandée, particulièrement pour éviter un arrêt prématuré des traitements lors du 

rétablissement. En effet les patients peuvent assimiler à tort leurs difficultés cognitives aux 

traitements et non à la maladie.Cette éducation n’était pas formalisée au moment de notre 

recherche, rendant son étude impossible. 

En réponse au critère de jugement secondaire, nous retrouvons des particularités dans les 

caractéristiques du fonctionnement prémorbide des patients associés à une rechute à un an.  

- La littérature anglo-saxonne retrouve chez les patients migrants une difficulté d’accès aux 

soins, favorisant les rechutes
(39)

. Nos résultats coïncident et pourraient également expliquer 

un DUP élevé face à une prévalence importante de cette problématique dans l’échantillon. 

- La précarité dont l’absence d’emploi est décrite dans la littérature comme un facteur de 

risque
(6,21)

. Paradoxalement, la poursuite d’un emploi au moment du PEP est ici associée à 

une rechute à un an ce qui peut s’expliquer par la vulnérabilité au stress
(40)

de ces patientset 

un vécu stigmatisant
(18)

renforcé par le milieu professionnel. Là encore un levier par le biais 

de la psycho éducation, le travail axé sur le rétablissement à réaliser avec les soignants est 
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important pour aider à la réinsertion de ces jeunes patients. 
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- La littérature retrouve une entrée fréquente dans les troubles par une période dépressive 

initiale
(41)

, associée aux troubles cognitifs
(42)

vécusdouloureusementpar les patients. Cette 

période est associée à un risque suicidaire accru par le défaut d’insight
(43)

et se poursuit 

plusieurs années au-delà du PEP. Malgré leur prévalence et leur impact délétère
(17,20)

, les 

antécédents suicidaires n’apparaissent pas directement dans la littérature comme étant des 

facteurs prédictifs de rechute. Nous retrouvons ici une association entre les conduites 

autolytiques et une rechute à un an. L’intégration des conduites scarificatrices pourrait 

expliquer ce résultat, soulevant un questionnement plus global que les conduites suicidaires 

seules.  

- L’usage de cannabis est un facteur prédictif reconnu de rechute précoce après un PEP avec 

arrêt prématuré des traitements, une mauvaise observance aux soins
(26)

. Étonnamment, ce 

résultat n’apparaît pas significatif dans cette étude. Néanmoins, la prévalence importante et 

majoritairement pluriquotidienne des consommations ici pose la question d’un biais de 

confusion. 

 

Une des forces de cette étude est son respect des derniers Guidelines internationaux
(8-11)

 et la 

prise en compte des résultats des méta analyses récentes
(5,6,21,31,32,34,39)

 comme ceux prometteurs 

des PIP. L’inclusion de tous les PEP hospitalisés sur la période d’inclusion limite les biais de 

recrutement et d’échantillonnage. La prise en compte des troubles de l’humeur d’expression 

psychotique permet une approche plus globale des PEP et d’inclure des patients à risque 

d’évolution psychotique. Le design de l’étude permet de répondre significativement aux critères 

de jugement principal et secondaire. Par ailleurs, peu d’études intègrent autant de critères 

d’analyse à l’exception des méta-analyses.  

Cette étude partage les mêmes limites que les études rétrospectives sur dossier
(44)

. Ainsi, un biais 

de mesure reste possible, l’extraction de données sur dossier peut favoriser une perte 

d’information comme une variabilité interjuge. Cependant l’utilisation du dossier informatisé et 

d’un outil de saisie semi-automatisé limitent ces pertes d’informations. Le peu de données 

manquantes pondère ces biais. En accord avec la littérature, notre effectif est modéré
(6,21)

, mais 

suffisant à l’application des tests statistiques prévus. De même, les PDV sont élevés (32,61% 

contre 77,1% au maximum
(21)

). Les critères d’inclusion ont été prévus de manière à limiter les 

pertes sans impacter la durée moyenne de suivi. Décrit dans la littérature
(44)

un biais d’effet centre 

est probable de par l’organisation sectorielle de la psychiatrie en France, et la structure même du 

secteur parisien couvert.  
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  Conclusion 

Cette étude souligne des particularités modifiables dans le projet de soin qui peuvent éviter une 

rechute précoce. Ainsi, la coordination pluridisciplinaire et le suivi social sont à considérer avec 

attention. Le suivi généraliste apparaît capital, tant pour la continuité des soins que pour prévenir 

les comorbidités organiques fréquentes. Depuis cette étude et par la mise en place des lettres de 

liaison, la coordination avec médecin traitant se développe davantage sans pour autant associer 

formellementle MG. Le lien sur le territoire avec les maisons de santé et les réseaux de 

généralistes pourrait favoriser l’association aux soins du médecin généraliste. Le dépistage 

systématique et approfondi de difficultés sociales, le bilan éducatif du patient au décours de la 

crise avec l’équipe soignante et sociale, le projet de soins individualisé apparaissent tout aussi 

importants. Ils permettent d’agir précocement sur des situations de précarité sous-estimées, 

sources de stress qui favorisent les rechutes
(40)

.  

L’objectif des prises en charge coordonnées avec le médecin généraliste, les structures d’aval de 

secteur, les centres ressources et le médico-social sont d’accompagner le patient vers le 

rétablissement, et d’éviter la stigmatisation. La prise de conscience des équipes soignantes de 

l’intérêt de travailler en partenariat apparaît donc essentielle. Ainsi, une coordination au-delà du 

traitement de la crise, avec une organisation plurimodale coordonnée précoce dès les PEP serait 

pertinente.Avec la multiplication des intervenants formés et une meilleure transmission de 

l’information. Cette organisation permettrait de lutter activement contre les rechutes après un 

PEP et d’espérer une évolution moins délétère pour le patient. À ce titre, des guides destinés aux 

professionnels existent pour faciliter le déploiement de ce typede PEC spécialisées
(10,45,46)

, 

encorepeu répandues en France malgré leurs perspectives d’avenir.  
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Annexes  

Annexe1. Liste des diagnostics retenus pour l’inclusion (CIM-10
1
). 

Catégories diagnostiques d’inclusion Code CIM10 
1) Schizophrénie, trouble schizotypique et 

troubles délirants (F20-F29)2. 
 

 F20 – Schizophrénie 
 F21 – Trouble schizotypique 

 F22 – Trouble délirant persistants 

 F23 – Troubles psychotiques aigus et transitoires 

 F24 – Troubles délirants induits 
 F25 – Troubles schizoaffectifs 

 F28 – Autres troubles psychotiques non organiques 

 F29 – Psychose non organique, sans précision 

2) Troubles de l’humeur [affectifs] (F30-F39)3  

 F30.2 – Manie avec symptômes psychotiques 

 F31.2 – Trouble affectif bipolaire, épisode actuel 

maniaque avec symptômes psychotiques 

 F31.5 – Troubles affectifs bipolaires, épisode actuel de 

dépression sévère avec symptômes psychotiques 

 F32. 3 – Épisode dépressif sévère avec symptômes 

psychotiques 

 F33.3 – Trouble dépressif récurrent, épisode actuel 

sévère avec symptômes psychotiques 
1 CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10e version. 2 L’intégralité des catégories diagnostics F20-29 ont été 

inclus.3Seul les catégories diagnostics F30-39 mentionnant des symptômes psychotiques ont été inclus. 

 

Annexe2. Liste des critères analysés et modalité de saisie. 

Critères analysés Modalités de saisie 

1) Caractéristiques de l’échantillon :  

Inclusion Oui / Non. 

Date de d’inclusion (date de première hospitalisation) Date. 

Date de fin de suivi Date. 

Perdus de vue (PDV)1 Déménagement / Sans motif / Changementde secteur2 

/ Non. 

2) Démographie et fonctionnement social 

initial : 

 

Âge Chiffre entier (ans). 

Sexe Masculin / Féminin. 

Statut marital Célibat / Couple / Mariage. 

Mode d’hébergement Personnel / Famille / SDF3 ou Foyer d’hébergement. 

Dernier niveau scolaire Bac / Licence ou Master / Formation 

professionnalisant / ND4. 

Formation en cours au moment du PEP5 Oui / Non. 

Travail en cours au moment du PEP Oui / Non. 

RSA6 Oui / Non. 

Couverture de santé à l’admission Oui / Non. 

Isolement social Oui / Non. 

Statut migratoire7 1 an / 2 à 4 ans / 5 ans et plus. 
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3) Antécédents psychiatriques :  

Âge au moment des premiers prodromes8 Chiffre entier (ans). 

Antécédents autolytiques9 Oui / Non. 

Antécédent de suivi psychiatrique (mineur) Oui / Non. 

Antécédent de suivi psychologique (mineur)  Oui / Non. 

Antécédent de suivi psychiatrique (adulte) Oui / Non. 

Antécédent de suivi psychologique (adulte) Oui / Non. 

Antécédents familiaux  Oui / Non. 

Toxique : cannabis Hebdomadaire ou Épisodique / Quotidien / 

Pluriquotidien / Non. 

Toxique : alcool Hebdomadaire ou Épisodique / Quotidien / 

Pluriquotidien / Non. 

Toxique : drogues dures10 Oui / Non. 

Toxiques : poly intoxications11 Oui / Non. 

4) Caractéristique des hospitalisations   

Nombre d’hospitalisations Chiffre entier. 

Date de la première hospitalisation Date 

Âge à la première hospitalisation Chiffre entier (ans). 

Âge à la seconde hospitalisation Chiffre entier (ans). 

Durée de la première hospitalisation Chiffre entier / NA12. 

Durée de la deuxième hospitalisation Chiffre entier / NA. 

Mode d’admission à la première hospitalisation SL13/ SPDT14/ SPDT-U15 / SPI16 / SPDRE17. 

Mode d’admission à la première hospitalisation SL / SPDT / SPDT-U / SPI / SPDRE / Réintégration 

de PDS18. 

Diagnostic19retenue à la première hospitalisation F20-29/ F30-39 

Diagnostic retenue à la seconde hospitalisation F20-29/ F30-39 / F60-69 / NA. 

Initiation d’un traitement par Clozapine pendant 

l’hospitalisation 

Oui / Non. 

Usage d’ECT20 pendant la première hospitalisation Oui / Non. 

Introduction d’un APAP21 lors de la première 

hospitalisation 

Oui / Non. 

Entourage présente au moment de la PEC pour PEP Oui / Non. 

Association du MT22 à la prise en charge Oui / Non. 

5) Traitement et projet de soin à l’issue de la 

première hospitalisation 

 

Antipsychotiques de seconde génération (dénomination) Risperdal / Zyprexa / Abilify / Xeroquel / Solian / 

Leponex / NA. 

Antipsychotiques de seconde génération (dose 

journalière) 

Chiffre entier (mg). 

Antipsychotiques de première génération (dénomination) Tercian / Largactil / Loxapac / Haldol / Clopixol / 

NA. 

Antipsychotiques de première génération (dose 

journalière) 

Chiffre entier (mg). 

Antipsychotiques d’action prolongée (dénomination) Xeplion / Abilify Maintena / Haldol Décanoas / 

Zypadhera / NA. 

Antipsychotiques d’action prolongée (dose journalière) Chiffre entier (mg). 

Thymorégulateurs (dénomination) Dépakote / Lithium / Lamictal / NA. 

Thymorégulateurs (dose journalière).  Chiffre entier (mg). 

Antidépresseurs (dénomination) Déroxat / Norset / Zoloft / NA. 

Antidépresseurs (dose journalière) Chiffre entier (mg). 

Benzodiazépines (dénomination) Valium / Lysanxia / NA. 

Benzodiazépines (dose journalière) Chiffre entier (mg). 
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Somnifères (dénomination) Imovane / NA. 

Somnifère (dose journalière) Chiffre entier (mg). 

Antihistaminiques (dénomination) Théralène / NA. 

Antihistaminiques (dose journalière) Chiffre entier (mg). 

Antiparkinsoniens (dénominations) Lepticure / NA. 

Antiparkinsoniens (dose journalière) Chiffre entier (mg). 

Programme de soin (PDS) Oui / Non. 

Suivi sur le CMP23 Oui / Non. 

Activités au sein du CATTP24 Oui / Non. 

Relais en soins de suite Oui / Non. 

Relais en HDJ25 Oui / Non. 

Autre modalité de suivi  Oui / Non. 

Nombre de structures mobilisées pour le suivi Chiffre entier. 

Modalité de délivrance du traitement Libre / au CMP / à l’HDJ. 

Suivi social sectoriel soutenu26depuis le PEP Oui / Non. 

6) Suivi après un PEP  

Durée du PDS Chiffre entier (ans). 

Délai entre premiers signes de rechute et 

réhospitalisation 

Chiffre entier (ans). 

Date (estimée27) de rupture du traitement  Date. 

Délai entre sortie d’hospitalisation et rupture 

thérapeutique 

Chiffre entier (jours). 

Date des premiers signes de rechute dans le dossier Date 

Délai entre premier signe de rechute et réhospitalisation Chiffre entier (jours) 

7) Critères d’ouverture :   

Effets indésirables liés au traitement Oui / Non. 

Déni des troubles à la sortie de la première 

hospitalisation 

Oui / Non 

Persécution sur les soins durant la première 

hospitalisation 

Oui / Non 

Nombre total des critères analysés : 78  

1PDV : Perdus de vue.2 Patients hors secteur au moment de l’admission, accédant à une domiciliation sectorisante à distance 

du PEP.3SDF : Sans domicile fixe. 4ND : Non déterminé.5PEP : Premier épisode psychotique.6RSA : Revenu de solidarité 

active.7Au sens d’une mobilité géographique intercontinentale, incluant les DOM-TOM.8 Les prodromes concernent toutes les 

premières anomalies imputées aux troubles, incluant les prises toxiques inhabituelles.9Définition incluant les tentatives 
suicidaires et les conduites scarificatrices. 10Opiacés, amphétamines, produits de synthèse. 11Définition incluant la 

consommation tabagique.12 NA : Non Applicable. 13SL : Soins libres. 14SPDT : Soins Psychiatriques à la Demande d’un Tiers. 
15SPDT-U : SPDT en Urgence (un seul certificat médical).16SPPI : Soins Psychiatriques sans demande de tiers – en Péril 

Imminent.17SPDRE : Soins Psychiatriques sur Décision du Représentant de l’État. 18PDS : Programme de soins.19Diagnostics 

selon les définitions du CIM10.20ECT : Électroconvulsivothérapie.21APAP : Antipsychotique d’action prolongée, à savoir 
forme retard intramusculaire ici.22MT : Médecin traitant23CMP : Centre Médico Psychologique. 24CATTP :Centre d’activité 

thérapeutique à temps partiel.25HDJ : Hôpital de jour.26Tout suivi social dépassant un bilan initial d’hospitalisation, ici défini 

par plus de 4 interventions par l’assistante sociale pour le patient. 27Date de la dernière prescription si pas de date d’arrêt 

clairement explicité. 
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Annexe3. Formulaire d’information et recherche de non-consentement. 

 

Note d’information au patient 

Identifiant patient :____________    feuillet patient  

 

Etude rétrospective des facteurs associés à la rechute précoce 

Note d’information  

 

Madame, Monsieur, 

 

Vous avez été hospitalisé(e) dans le service du docteur Vacheron, à l’hôpital Sainte Anne du 

___________au ____________pour des symptômes aigus. Ce service mène actuellement une 

étude rétrospective visant à mieux décrire les facteurs de rechute précoce, et ce, afin d’améliorer 

les pratiques de soins.  

 

Dans le cadre de votre prise en charge, un dossier médical a été constitué à partir de données 

cliniques, d’observations, des prescriptions médicamenteuses et des résultats d’examens 

complémentaires.  

Pour cette recherche, nous avons besoin de recueillir et d’utiliser ces informations. Ce recueil ne 

modifiera en rien vos soins et vos traitements.  

 

S’agissant des données qui vous concernent, nous souhaitons au préalable vérifier que vous ne 

vous opposez pas à l’utilisation de vos données personnelles. 

 

Ces données personnelles seront réunies sur fichier informatique, mis en œuvre conformément à 

la réglementation informatique et Libertés (du 6 janvier 1978 modifiée) et au règlement européen 

du 27 avril 2016 (RGPD). Ce fichier sera traité de manière anonyme et confidentielle. Ces 

données ne seront destinées qu’aux personnes dûment mandatées par le docteur Vacheron. Elles 

pourront être utilisées pour des recherches ultérieures ou des analyses complémentaires à la 

présente étude dans des conditions assurant leur confidentialité. Aucun rapport ou publication 

scientifique issu de ces données ne permettra de vous identifier. 

 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification des informations concernant. Vous 

pouvez pour cela vous adresser à : 

 

Madame le docteur Vacheron 

Centre Hospitalier Sainte-Anne 

1, rue Cabanis 75014 PARIS 

 

Si vous le souhaitez, vous pouvez librement et sans conséquence vous opposer à l’utilisation de 

vos données personnelles à des fins de recherche. Il vous suffit pour cela de compléter le 

formulaire de non opposition, et de nous le remettre en main propre ou de nous l’adresser par 

courrier (voir encadré). 

 

Sans retour de votre part sous un délai d’un mois, nous considérerons que vous ne vous opposez 

pas à l’utilisation des données vous concernant. 

 

Vous pourrez également être informés des résultats sur simple demande à l’équipe assurant votre 

prise en charge. 
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Si vous souhaitez vous opposer à l’utilisation de données vous concernant, nous vous 
remercions de bien vouloir compléter les cadres ci-dessous et de nous retourner la 
partie détachable. 
 

Partie à conserver par le patient 
 

Formulaire à garder 
 

Etude rétrospective des facteurs associés à la rechute précoce 
 
Nom : ____________ 
Prénom : ____________ 
 
J’accepte l’utilisation des données ou informations médicales me concernant pour le 
projet de recherche expliqué dans la note d’information ci-jointe : 
 

Oui    Non     

 
Date : _ _ /_ _/ _ _ _ _                                                               Signature : 
 
 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

Partie à adresser à Madame le docteur Vacheron 
Centre Hospitalier Sainte-Anne 

1, rue Cabanis 75014 PARIS 
 

Formulaire à retourner 
 

Étude rétrospective des facteurs associés à la rechute précoce. 
 
Nom : ____________ 
 
Prénom : ____________ 
 
J’accepte l’utilisation des données ou informations médicales me concernant pour le 
projet de recherche expliqué dans la note d’information ci-jointe : 
 

Oui    Non     

 
Date : _ _ /_ _/ _ _ _ _                                                               Signature : 
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Note d’information au tuteur/curateur 

Identifiant patient : ____________   feuillet tuteur/curateur 
 

 

Note d’information  

 

À l’attention de Madame, du tuteur/curateur de Madame, Monsieur ________________________, 

 

Votre protégé a été hospitalisé dans le service du docteur Vacheron, à l’hôpital Sainte Anne 

___________ au ___________ pour un premier épisode aigu.  

Le service effectue actuellement une étude rétrospective visant à mieux décrire les facteurs de 

rechute, et ce, afin d’améliorer les pratiques de soins.  

 

Pour cela, nous avons besoin de certaines informations recueillies par les équipes médicales et 

soignantes dans le cadre de sa prise en charge dans son dossier médical. 

Ces données – réunies sur fichier informatique - seront utilisées à des fins de thèse pour un jeune 

médecin du service, et de recherche. Ce fichier restera tout à fait anonyme et confidentiel. Ces 

données pourront être utilisées pour des recherches ultérieures ou des analyses 

complémentaires à la présente étude dans des conditions assurant leur confidentialité. 

 

La participation à cette étude est entièrement libre et volontaire, ce choix ne modifiant d’aucune 

manière le suivi du patient. Si vous ne souhaitez pas qu’il participe, il vous suffit de nous 

l’indiquer. 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, le patient dispose d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition à l’utilisation des 

données le concernant. Vous pourrez également être informé(e) des résultats de cette étude sur 

simple demande. 

Vous pouvez exercer vos droits et vos demandes à la personne suivante (en précisant le numéro 

d’identifiant figurant sur ce document) : 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, votre protégé dispose d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition à l’utilisation des 

données qui le concernent. Vous pourrez également être informé(e) des résultats de cette étude 

sur simple demande. 

Vous pouvez exercer vos droits et vos demandes à la personne suivante (en précisant le numéro 

d’identifiant figurant sur ce document) : 

 

Madame le docteur Vacheron 

Centre Hospitalier Sainte-Anne 

1, rue Cabanis 75014 PARIS 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Tuteur/curateur 

 

 J’accepte l’utilisation des données concernant mon (ma) protégé(e)   

 Je m’oppose à la participation de mon protégé au recueil de données le  concernant 
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Annexe4. Dénomination et dose moyenne des traitements de sortie à la première 

hospitalisation. 

 Traitement de sortie  Dosage moyen par traitement (mg) 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

 Moyenne Écart 

type 

Min Max 

Antipsychotiques de deuxième génération :      

Zyprexa 11 23,91% 34,37 % 34,37 %  18,67 5,95 25 5 

Risperdal 11 23,91 % 34,37 % 68,74 %  4,68 1,87 1,50 8 

Abilify 4 8,70 % 12,50 % 81,26 %  11,25 4,79 5 15 

Xeroquel 3 6,52 % 9,38 % 90,64 %  733,33 115,47 600 800 

Leponex 2 4,35 % 6,25 % 96,89 %  200 0 200 200 

Solian 1 2,17 % 3,13 % 100 %  400 0 400 400 

Non 14 30,43 %        

Total 46 100% 100%       

Antipsychotiques de première génération :      

Tercian 7 15,22 % 35,0 % 35,0 %  41,07 18,70 25 75 

Largactil 6 13,04 % 30,0 % 65,0 %  66,67 49,16 25 150 

Loxapac 5 10,87 % 25,0 % 90,0 %  65 45,41 25 125 

Clopixol 1 2,17 % 5,0 % 95,0 %  60 0 60 60 

Haldol 1 2,17 % 5,0 % 100 %  17,5 0 17,5 17,5 

Non 26 56,52 %        

Total 46 100 % 100%       

Antipsychotiques d’action prolongée :      

Xeplion 7 15,22 % 46,67% 46,67 %  110,71 28,35 75 150 

Abilify 

Maintena 
4 8,70 % 26,67 % 73,34 %  400 0 400 400 

Haldol 

Décanoas 
3 6,52 % 20,0 % 93,34 %  250 50 200 300 

Zypadhera 1 2,17 % 6,66 % 100 %  300 0 300 300 

Non 31 67,39 %        

Total 46 100 % 100%       

Traitements thymorégulateurs :      

Dépakote 7 15,22 % 77,78 % 77,78 %  821,43 345,03 500 1500 

Lithium 1 2,17 % 11,11 % 88,89%  1000 0 1000 1000 

Lamictal 1 2,17 % 11,11 % 100 %  100 0 100 100 

Non 37 80,44 %        

Total 46 100 % 100%       

Traitements anxiolytiques :      

Valium 11 23,91 % 91,67 % 91,67 %  10,45 6,79 2 20 

Lysanxia 1 2,17 % 8,33 % 100 %  20 0 20 20 

Non 34 73,91 %        

Total 46 100 % 100%       
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Traitements antidépresseurs :      

Déroxat 3 6,52 % 60,0 % 60,0 %  20 0 20 20 

Norset 2 4,35 % 40,0 % 80,0 %  20 14,14 10 30 

Zoloft 1 2,17 % 20,0 % 100 %  100 0 100 100 

Non 40 86,96 %        

Total 46 100 % 100%       

Traitements somnifères :      

Imovane 5 10,87 % 50,0 % 50,0 %  7,5 0 7,5 7,5 

Théralène 5 10,87 % 50,0 % 100 %  25 5 20 30 

Non 36 78,26 %        

Total 46 100 % 100%       

Traitement correcteur (antiparkinsonien) :      

Lepticur 15 32,61 % 100 % 100 %  14,0 6,32 10 30 

Non 31 67,39 %        

Total 46 100 %        
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Serment d’Hippocrate  

Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école et de mes 

condisciples, je promets et je jure d’êtrefidèle aux lois de l’honneur et de la probité́ qui la 

régissent.  

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions.  

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

J’informerai les patients de décisionsenvisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer leurs consciences.  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.  

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l’intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 

Et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendancenécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèleà mes promesses, 

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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RESUME : Cette étude de cohorte rétrospective sur un secteur parisien a pour but de 

retrouver des facteurs prédictifs de rechutes dans l’année suivant un premier épisode 

psychotique. Survenant brutalement à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, les 

conséquences sont lourdes pour le patient. Chaque rechute du trouble sous-jacent aggrave le 

pronostic au long court comme les comorbidités associées, incluant le risque suicidaire et 

l’isolement social. Le critère de jugement primaire était la recherche de caractéristiques dans le 

projet de soin associé à une rechute à un an. Le critère de jugement secondaire était la 

recherche de caractéristiques dans le fonctionnement prémorbide associées à une rechute à un 

an. Pour répondre à ces questions, de nombreux critères d’analyse ont été observés sur un 

échantillon de 46 patients présentant un premier épisode et suivis sur une période minimale 

d’un an. Les principaux résultats de cette étude sont : la majoration du risque de rechute à un 

an lorsque le patient n’a pas de médecin traitant associé à son projet de soin, un risque de 

rechute majoré dès lors qu’un suivi social soutenu sur le secteur est nécessaire. Ces résultats 

originaux sont en accord avec la littérature qui considère une période d’évolution prémorbide 

insidieuse préalable, associée à des difficultés cognitives impactant sur le fonctionnement 

social. Pour prévenir ces facteurs de risque, un projet de soin précoce, coordonné et spécialisé 

est nécessaire. Ceci dans le but de coordination entre les différents acteurs de la prise en 

charge, incluant le médecin traitant et les structures médico-sociales. Ce type de prise en 

charge s’inspire des Programmes d’Intervention Précoce, aux résultats prometteurs sur 

l’évolution au long court des troubles, mais encore peu développés en France.  
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