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Résumé

Introduction: A D’issue d’une premiére hospitalisation permettant ’identification d’un premier
épisode psychotique (PEP) et la mise en place d’un traitement, un nombre important de ces usagers
rencontrent des difficultés d’engagement dans le soin ambulatoire. Nous avons souhaité étudier les
facteurs associés a I’insertion du patient dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation pour un

premier épisode psychotique.

Méthode: Nous avons réalisé une étude rétrospective analytique bicentrique chez des sujets agés de
15 a 30 ans hospitalisés pour un PEP entre le 1° janvier 2016 et le 31 décembre 2018 dans deux
¢tablissements publics de santé mentale en Bretagne. Les caractéristiques socio-démographiques,
cliniques et les processus de soins standards mis en place durant I’hospitalisation ont été recueillis a
partir des dossiers médicaux informatisés des patients. L’insertion dans les soins ambulatoires a été
mesurée par la présence du patient au premier rendez-vous ambulatoire de secteur.

Des analyses uni et multivariées de type régression logistique ont été réalisées.

Résultats: Sur les 106 patients inclus, 26 (24,5%) ne se sont pas présentés au premier rendez-vous
ambulatoire fixé. Il y avait une association statistiquement significative entre la venue au premier
rendez-vous ambulatoire et un comportement d’auto-agressivit¢é (OR=9,61 [IC 95%: 1,73-53,28]
p=0,002). La difficulté¢ de compliance médicamenteuse identifiée durant ’hospitalisation était associée
statistiquement a la non-venue au premier rendez-vous (OR=0,16 [ IC 95%: 0,04-0,61] p=0,004).
Bien que I’association soit non statistiquement significative dans notre échantillon, on retrouvait une
tendance a la venue au rendez-vous plus importante lors de la mise en place d’un traitement
antipsychotique a action prolongée avant la sortie d’hospitalisation en comparaison a la forme orale. A
contrario, un délai supérieur a 7 jours avant le premier rendez-vous avait tendance a favoriser la non-

venue en comparaison a un délai inférieur ou égal a 7 jours.

Conclusion: Selon nos observations, des pistes ont été soulevées pour améliorer la continuité des
soins apres une hospitalisation chez ces patients. Nos résultats mettent en exergue la nécessité de
prévoir des programmes d’éducation thérapeutique afin d’améliorer 1’adhésion médicamenteuse.
La proposition d’un traitement antipsychotique a action prolongée des le premier épisode et la
réduction du délai avant le premier rendez-vous ambulatoire doivent é&tre considérées.
Enfin, I’élaboration d’aides concrétes en partenariat avec le patient doit étre prise en compte.
Notre travail vient appuyer I’intérét de filieres spécialisées, telles qu’il en existe depuis peu au sein du
secteur universitaire du centre hospitalier Guillaume Régnier. Des nouveaux travaux de recherche
pourront venir questionner la place de cette nouvelle organisation des soins dans la continuité du suivi
chez ces sujets.

Mots clés: Premier épisode psychotique, hospitalisation, soin ambulatoire, désengagement,

compliance médicamenteuse, traitements antipsychotiques a action prolongée.
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Abstract

Introduction: The identification of a first-episode psychosis (FEP) and the implementation of
treatment commence from the first hospitalization, where a large number of these patients encounter
difficulties engaging in their out-patient care. We aim to study the factors associated with linkage

patients to their outpatient psychiatric care after a hospitalization for a FEP.

Method: We led a retrospective analytic bicentric study with subjects aged 15 to 30 years old,
hospitalized for a first-episode psychosis, between the 1st of January 2016 to the 31st of December
2018 within two public mental health establishments in Brittany, FRANCE. Socio-demographic data,
clinical characteristics and the standard care management were collected from the files of the patients.
The insertion to outpatient care was defined by the attendance to first sector out patient appointment.

Univariate and multiples logistic regression analyses were performed.

Results: In the 106 patients included in this study, 26 (24,5 %) of these patients did not attend to their
first scheduled out patient appointment. The presence of self-agressive behavior before and during
hospitalization was associated with the presence of the patient from the first appointment (OR=9,61
[IC 95%:1,73-53,28] p=0,002). The difficulties in the compliance of medication was associated with
the non attendance from the first appointment (OR=0,16, [ IC 95%: 0,04-0,61] p=0,004). Even though
this is not statistically significant in our sample, we found a tendency that to maintain the appointment
was more important during the implementation of a long acting injectable anti-psychotic treatment
before leaving the hospitalization as compared with an oral form of treatment. By contrast, a spacing
of more than 7 days before the first out-patient appointment had the effect to favor a risk of a no-show

for this appointment.

Conclusion: Our results show, the need to plan therapeutic education programs to improve the
following of medication treatments. The proposition of the introduction of long acting injectable
antipsychotic in the PEPs and reducing the delay of the time period between the first outpatient
appointment should be considered. Creating concrete discharge plans along with a partnership with the
patient should be considered.

Our work comes to emphasize as well and interest in the other linked specialized medical sectors for
this young adult population, such as that which has existed since very recently, within the University
sector at the Guillaume Régnier Hospital Center. New research work could come to question the place
of this new organization of care in the continuity of following up on this work.
Key words: First-episode psychosis, hospitalization, outpatient-care, disengagement, medication

compliance, long injectable antipsychotic treatments.
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«L’accompagnement est une relation d’aide dans laquelle |’accompagnant, censé étre en situation de
meilleure capacité, partage et soutient [’expression, la trajectoire matérielle ou humaine de celui qu’il

accompagne, vers ce que tous deux considerent comme un progres.»

Jean-Paul Arveiller : Sur le concept d’accompagnement. Pratiques en santé mentale. N°4, 1996
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Liste des abréviations

APAP: Antipsychotique a action prolongée

CATTP: Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel
CIM 10: Classification internationale des maladies, 10éme révision
CHGR: Centre hospitalier Guillaume Régnier

DPNT: Durée de psychose non traitée

EPSM: Etablissement public de santé mentale

HDJ: Hopital de jour

MARS: Medication Adherence Rating Scale

NAP: Neuroleptique a action prolongée
PANSS:Positive and Negative Syndrome Scale

PEP: Premier épisode psychotique

TIPP: Traitement et intervention précoce pour la psychose
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Introduction

Un peu plus de 3% de la population sera atteinte d’un trouble psychotique d’une nature ou d’une autre
au cours de sa vie (1). Récemment, I’incidence du premier épisode psychotique (PEP) a été identifiée a
34 nouveaux cas par 100 000 personnes-années (IC 95%=31.5-36.6) (2).

Survenant chez 1’adolescent et I’adulte jeune (3), le PEP vient faire rupture dans la trajectoire de vie du
sujet a un age ou les enjeux sont multiples. L.’autonomisation, la construction d’une identité sociale et

des habilités professionnelles sont des processus inhérents a cette période de vie (4).

La prise en charge des sujets confrontés a 1’émergence de la psychose est actuellement retardée.
Ce retard, communément appelé « durée de psychose non traitée » (DPNT) a été estimé en moyenne
de 1 a 2 ans (5,6). Celui-ci est en lien avec des déterminants multifactoriels, a la fois individuels,
sociétaux et organisationnels. Les caractéristiques cliniques telles que le défaut d’insight, le mode de
début insidieux, le repli sur soi ont été retrouvées comme retardant la demande d’aide (7). La
stigmatisation rattachée a la pathologie mentale crée un sentiment de défiance et de peur a 1’égard de
la psychiatrie chez ces sujets jeunes (8). De plus, les intervenants de premiere ligne non suffisamment
formés a la clinique de la psychose émergente peuvent étre confrontés a des difficultés de repérage (9).
Enfin, la coordination entre les réseaux de soins sanitaires et sociaux ainsi que 1’accessibilité a des

services de soins psychiatriques peuvent se révéler complexes (10).

Or, il a été¢ établi que la DPNT constitue un facteur de mauvais pronostic dans le suivi.
De nombreuses ¢études la trouvent associée a un risque majoré de survenue d’auto et/ou hétéro-
agressivité, un déclin cognitif plus rapide et plus marqué, une symptomatologie négative plus
prononcée, une détérioration de la qualité de vie et des comorbidités addictives majorées (5,11).
En conséquent, 1’entrée dans les soins se fait fréquemment chez des patients en situation de crise en
hospitalisation non-programmée via les filicres d’urgence (12). Ces conditions d’entrée ont pu étre
rapportées comme traumatisantes par certains des sujets concernés (13), alors méme que ce premier
contact avec le soin psychiatrique constitue une étape déterminante pour 1’engagement futur du sujet
(12).

Un premier épisode psychotique peut évoluer vers une schizophrénie ou un trouble bipolaire dans plus
de la moiti¢ des cas (14). Le relai dans les soins ambulatoires a 1’issue de I’hospitalisation prend donc
tout son sens.

Toutefois, a I’heure actuelle, ce relai apparait bien incertain. La transition dans le soin ambulatoire

aprés une hospitalisation en psychiatrie a été rapportée comme une période a risque de rupture précoce

dans le suivi quelle que soit la pathologie identifiée (12,15—17).
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Une étude réalisée au sein du secteur universitaire psychiatrique de Lausanne a retrouvé que 48% des
patients hospitalisés pour un épisode psychotique ne se rendaient pas au premier rendez-vous
ambulatoire prévu (12).
L’absence au premier rendez-vous est considérée comme un facteur prédictif de discontinuité dans les
soins ultérieurs (18). Ce désengagement dans les soins conduit & un risque de rechute et de
réhospitalisation (17), aggravant le pronostic fonctionnel de la personne sur plusieurs aspects: social,
professionnel et interpersonnel (19).
Afin d’identifier les personnes a risque de désengagement, plusieurs études se sont penchées sur le
repérage des facteurs cliniques et socio-démographiques associés a une rupture de soin au cours du
premier épisode psychotique. La consommation de substances toxiques persistante pendant le
traitement, la symptomatologie du patient, ses antécédents judiciaires et ’absence de contact familial
sont retrouvés comme majoritairement associés a la difficulté d'engagement dans les soins (20-22).
A notre connaissance, une seule étude menée en Suisse s’est intéressée a repérer plus spécifiquement,
les processus de soins hospitaliers associés a 1’insertion du sujet dans le soin ambulatoire lors d’un
PEP. Cette dernicre a ainsi montré que l'organisation des soins et la capacité institutionnelle a débuter
des projets concrets, avant la sortie d’hospitalisation, constituaient des processus déterminants pour
favoriser I’engagement du patient (12).
Dans ce sens, l’implantation progressive en France des filicres spécialisées de détection et
d’intervention précoce des psychoses émergentes témoignent de I’importance de repenser les
frontiéres organisationnelles des soins standards de secteur afin d’améliorer la continuité du suivi chez
ces sujets. Au niveau local, une filiére de ce type a ét€ mise en place en appui de la prise en charge
standard au sein du poéle hospitalo-universitaire de psychiatrie adulte du Centre-Hospitalier Guillaume
Régnier (CHGR) depuis septembre 2018.
Dans la méme lignée que 1’étude de Bonsack et ses collaborateurs (12), nous allons réaliser une étude
exploratoire avec des données antérieures a la mise en place de cette filiere. Nous allons donc nous
intéresser plus spécifiquement a 1’organisation sectorielle des soins standards psychiatriques en Région
Bretagne.

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer les facteurs socio-démographiques, cliniques
et les processus de soins associés a 1’insertion des patients dans les soins ambulatoires de secteur a
I’issue d’une hospitalisation pour un premier épisode psychotique. L’insertion dans les soins
ambulatoires sera mesurée par la présence du patient au premier rendez-vous ambulatoire de secteur
fixé a sa sortie d’hospitalisation.

Nous ferons I’hypothése que le systéme organisationnel des soins joue un role clé pour
favoriser la transition du sujet dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation. Cette étude pourra
nous permettre ainsi d’identifier quels critéres sont primordiaux a prendre en compte dans notre

systéme de soin standard mais aussi dans la nouvelle filiére de soin spécialisée.
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Matériel et Méthode

1. Type d’étude

Une étude rétrospective analytique bicentrique a été conduite chez des patients hospitalisés entre le 1
janvier 2016 et le 31 décembre 2018 au sein de deux établissements publics de santé mentale (EPSM)
des départements d'llle et Vilaine et du Morbihan. Le centre hospitalier Guillaume Régnier (CHGR)
est situé a Rennes et 1’établissement public de santé mentale du Morbihan se trouve situé a Saint-Avé.
Le CHGR assure le traitement en santé mentale sur 9 secteurs de psychiatrie adulte et 3 secteurs de
psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent. L'EPSM du Morbihan offre des soins en santé¢ mentale sur 6
secteurs de psychiatrie adulte et 1 secteur de psychiatrie de ’enfant et 1’adolescent. Ces deux EPSM

disposent chacun d'une unité d’hospitalisation pour adolescents.

2. Population d’étude

Nous avons inclus des patients hospitalisés a temps complet pour la premicre fois entre le 1* janvier
2016 et le 31 décembre 2018 dans le cadre d’un premier €pisode psychotique aigu. Les critéres
d’inclusion étaient définis conformément a la 10éme classification internationale des maladies
(CIM10) par un diagnostic de trouble psychotique aigu et transitoire (F23), s’il s’agissait du premier
épisode connu, un age d’inclusion compris entre 15 et 30 ans, avec une prise en charge ambulatoire
standard prévu dans le secteur du centre hospitalier correspondant.

Les critéres d'exclusion comportaient: un diagnostic antérieur de schizophrénie (F20), trouble
schizoaffectif (F25), trouble schizotypique (F21), trouble affectif bipolaire (F31), troubles délirants
persistants (F22), retard mental (F70-F79) ou un diagnostic de démence ( F00-F03).
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3. Collecte des données

Le recueil des données a été effectué de maniere rétrospective a partir de I'analyse détaillée du dossier
médical informatisé du patient (de la date d’entrée en hospitalisation jusqu’au premier rendez-vous

ambulatoire).

Dans cette étude, nous nous sommes attachés a étudier la période de transition du patient entre les
soins hospitaliers et ambulatoires. Ainsi l'insertion dans les soins ambulatoires a été mesurée par la
présence du patient au premier rendez-vous ambulatoire de secteur prévu a 1’issue de I’hospitalisation
(Centre Médico-Psychologique (CMP), Hopital de Jour (HDJ), Centre d’Accueil Thérapeutique a
Temps Partiel ( CATTP) consultation de secteur sur site).

Trois catégories de variables explicatives ont été prises en compte pour évaluer leur impact sur
I’insertion dans les soins ambulatoires: les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et les

processus de soins mis en place durant le séjour hospitalier.

Nous avons fait le choix de recueillir, en majorité, les mémes variables que deux études déja réalisées
sur ce sujet (12,15).

Cependant, 1'organisation sectorielle de la psychiatrie francaise nous a amenés a adapter certaines
données destinées a étudier 1'aspect qualitatif de la prise en charge du patient. Ainsi, nous avons
référencé les changements de secteurs et d'unités au cours de la prise en charge hospitaliére ainsi que
lors de la transition ambulatoire.

La continuité du secteur entre l'intra et l'extra-hospitalier implique un partage d'information sur le
projet de soin du patient entre les équipes lors des réunions de synthése pouvant se référer ainsi a « la
discussion du projet de soin avec le réseau ambulatoire» retrouvée dans les deux études précédemment
citées. De plus, nous avons ajouté deux variables en terme de processus de soins: la forme de
traitement neuroleptique prescrit ( action prolongée ou forme orale) et le délai avant le premier rendez-

vous ambulatoire.

Les caractéristiques socio-démographiques du patient incluaient I'dge, le sexe, la catégorie

socioprofessionnelle et l'atteinte de la scolarité obligatoire.

Les caractéristiques cliniques incluaient la présence d'auto-agressivité (tentative de suicide,
équivalent suicidaire, conduite d’auto-agressivité) et d'hétéro-agressivité (menace ou conduite hétéro-
agressive) avant et durant I’hospitalisation, la consommation de substances toxiques (tous toxiques
confondus) recueillie dans I'histoire du patient et/ou screening urinaire a l'admission, la présence
d'idées suicidaires avant et durant [’hospitalisation, la résistance du patient au traitement

médicamenteux (plusieurs lignes de traitements antipsychotiques successifs).
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Les processus de soins répertoriaient le statut médico-1égal du patient a son arrivée, la durée du séjour
hospitalier (en jours), la mise en place et le nombre de jours d'une méthode d’isolement ou de
contention, le diagnostic abordé avec le patient, 1'implication médicale de I'entourage (au moins un
rendez-vous en présence du médecin référent), le nombre d’unités rencontrées au cours du séjour
hospitalier, la persistance du méme secteur et du méme référent médical entre I’intra et I’extra
hospitalier, le début du programme ambulatoire avant la sortie (visite des lieux ambulatoires ou début
d'une activité thérapeutique), les difficultés de compliance médicamenteuse identifiées durant le séjour
(expression d’un mécontentement vis-a-vis de la médication, refus de prise ou prises irrégulieres,
absence de conscience de la nécessité de prendre un traitement), la forme du traitement neuroleptique
prescrite (orale ou a libération prolongée), le délai avant le premier rendez-vous ambulatoire (jours), et

le nombre de projets d'aides concrétes (Annexe 1).

4. Analyses statistiques

L'ensemble des variables a été décrit en termes d'effectifs et de pourcentages. L'association entre la
venue au premier rendez-vous et les variables explicatives, citées précédemment, a été étudiée.
Pour sélectionner les facteurs associés a la venue au premier rendez-vous, des analyses univariées ont
¢été réalisées (test de Chi 2 ou test de Fisher exact).

Une analyse multivariée de type régression logistique a ensuite été effectuée en incluant dans le
modele les variables identifiées comme significativement associées a la venue au premier rendez-vous
au seuil p=0,20 en analyses univariées.

Une sélection des variables pas a pas descendante a été réalisée.

Le seuil p=0.05 a été retenu pour déterminer la significativité des variables dans le modéle multivarié.

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel R Studio 3.6.0.

5. Ethique

Cette étude respecte la procédure de protection des données personnelles et a été approuvée par le
comité d'éthique le 04 avril 2019. Les patients respectant les critéres d’inclusion ont été informés de la
recherche rétrospective sans impact sur leur prise en charge et sur la possibilité de consulter les
résultats. Leur consentement a été¢ recherché par I’envoi d’un formulaire de non-opposition (Annexe

2). Pour les patients mineurs, deux formulaire destinés aux parents et au mineur ont été individualisés.



Résultats

1. Diagramme de flux

196 patients identifiés

19

Diagnostic antérieur de PEP,
trouble délirant persistant,
schizophrénie, trouble bipolaire,
trouble schizotypique,

ttrouble schizoaffectif (43)

124 patients ¢ligibles

72 patients
exclus

Prise en charge libérale ou hors
secteur apres I’hospitalisation
(25

Diagnostic non conforme avec
la description (2)

14 refus
4 impossibilitéy
d’information

Prise en charge ambulatoire non
standard : Filiére spécialisée (2)

106 patients inclus
dans I’analyse finale

Figure 1:

Diagramme de flux de la population d’étude.
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2. Description de la population d’étude

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population d’étude

Total (n=106)
Effectif(%)
Caractéristiques socio-démographiques

Sexe homme 76 (71,7)
femme 30 (28,3)
Age admission (années) [15,20] 37 (34,9)
[20,22] 19 (17,9)
[22,25] 25(23,6)
[25,30] 25 (23,6)
Scolarité (n=78) <scolarité obligatoire 11 (14,1)
>scolarité obligatoire 67 (85,9)
Occupation actuelle activité professionnelle 27 (25,5)
formation/étudiant 32(30,2)
pas d’activité professionnelle 47 (44,3)
Lieu d’hospitalisation CHGR 79 (74,5)
EPSM Morbihan 27 (25,5)

Caractéristiques cliniques

Comportement d’auto-agressivité 39 (36,8)
Comportement d’hétéro-agressivité 48 (45,3)
Présence d’idées suicidaires 34 (32,1)
Consommation de toxiques 61 (62,2)
Résistance au traitement médicamenteux 17 (16,0)

Sur les 106 patients inclus, 26 (24,5 %) ne se sont présentés au premier rendez-vous ambulatoire
prévu a I’issue de leur hospitalisation.

L’age moyen a I’admission des patients inclus était de 22,6 ans (écart type: 3,7).

On retrouvait parmi cette échantillon de sujet 71,7% d’hommes et 28,3% de femmes. La majorité des
patients de I’étude ont été hospitalisés au sein du CHGR (74.5%).

La majorité des patients de notre étude (85,9%) avait atteint un niveau scolaire au-dela de la scolarité
obligatoire.

44,3% des sujets n’avaient aucune activité professionnelle ou de formation a I’admission.

A T’entrée dans les soins, environ 62% des sujets présentaient une consommation de toxiques ( tous
toxiques confondus) réguliére retracée dans leurs antécédents ou confirmée par les dosages
toxicologiques urinaires.

Les comportements d’auto-agressivité et d’hétéro-agressivité avant et durant I’hospitalisation étaient
retracés chez respectivement 36,8% et 45,3% des sujets.

L’hospitalisation sous contrainte a I’admission a été retrouvée pour 58,5% des sujets. Pour 36,8% des
patients une méthode d’isolement et ou contention a di étre mise en place durant leur hospitalisation

dont 13,2% des sujets pour une durée supérieure a 5 jours.
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3. Facteurs associés a la venue au premier rendez-vous ambulatoire

Tableau 2. Résultats des analyses univariées étudiant les facteurs socio-démographiques, cliniques et les

processus de soins associés a la venue du patient au premier rendez-vous ambulatoire.

Total | Non venu au 1* rendez-vous| Venu au 1* rendez-vous p test
(n=106), (n=26) (n=80)
Effectif(%) Effectif(%) Effectif(%)
Caractéristiques socio-démographiques
Sexe 0,352 Chi2
homme 76 (71,7) 21(80,8) 55 (68,8)
femme 30(28,3) 5(19,2) 25(31,2)
Age admission (années) 0,101 Fisher exact|
[15,20] 37(34,9) 9(34,6) 28(35,0)
[20,22] 19 (17,9) 1(3,8) 18(22,5)
[22,25] 25(23,6) 7(26,9) 18(22,5)
[25,30] 25 (23,6) 9(34,6) 16 (20,0)
Scolarité (n=78) 1,000 Fisher exact|
<scolarité obligatoire 11(14,1) 2(13,3) 9(14,3)
>scolarité obligatoire 67 (85,9) 13(86,7) 54(85,7)
Occupation actuelle 0,968 Chi2|
activité professionnelle 27 (25,5) 7(26,9) 20(25,0)
formation/étudiant 32(30,2) 8(30,8) 24(30,0)
pas d’activité professionnelle 47 (44,3) 11(42,3) 36 (45,0)
Caractéristiques cliniques
Comportement d’autoagressivité 39 (36,8) 5(19,2) 34(42,5) 0,057 Chi2|
Comportement d’hétéroagressivité 48 (45,3) 12(46,2) 36 (45,0) 1,000 Chi2|
Présence d’idées suicidaires 34(32,1) 3(11,5) 31(38,8) 0,014 Fisher exact|
Consommation de toxiques 61(62,2) 15(60,0) 46 (63,0) 0,977 Chi2|
Rési e au trai médic 17 (16,0) 3(11,5) 14(17,5) 0,556 Fisher exact|
Processus de soins
Mode d’hospitalisation 0,746 Chi2|
libre 44 (41,5) 12 (46,2) 32(40,0)
sous contrainte 62 (58,5) 14(53,8) 48 (60,0)
Durée hospitalisation (jours) 0,024 Fisher exact|
<7 jours 22(20,8) 11(42,3) 11(13,8)
[8-14[ jours 25(23,6) 6(23,1) 19(23,7)
[14-28] jours 26(24,5) 4(15,4) 22(27,5)
228 jours 33(31,1) 5(19,2) 28(35,0)
Mise en place d’isolement/contention 39 (36,8) 9(34,6) 30(37,5) 0,975 Chi2|
Durée isolement/contention (jours) 1,000 Fisher exact]
[1-5] jours 25 (23,6) 6(23,1) 19(23,8)
>5 jours 14 (13,2) 3(11,5) 11(13,7)
pas de contention 67 (63,2) 17 (65,4) 50(62,5)
Diagnostic abordé avec le patient 55(51,9) 9(34,6) 46 (57,5) 0,071 Chi2|
Rendez-vous médical proche >1 rendez-vous 81(76,4) 16 (61,5) 65(81,2) 0,073 Chi2|
Difficulté de compliance médication identifiée (n=98) 50(51,0) 17(70,8) 33(44,6) 0,046 Chi2
Forme traitement antipsychotique (n=105) 0,028 Fisher exact|
absence de traitement 8(7,6) 5(20,0) 3(3,8)
peros 80(76,2) 18(72,0) 62(77,5)
injectable 17 (16,2) 2(8,0) 15(18,7)
Nombre d’unité durant le séjour hospitalier 0,526 Chi2|
1 unité 59 (55,7) 13(50,0) 46 (57,5)
2 unités 30(28,3) 7(26,9) 23(28,7)
>3 unités 17 (16,0) 6(23,1) 11(13,8)
Méme secteur hospitalo-ambulatoire 69 (65,1) 14 (53,8) 55(68,8) 0,251 Chi2|
Méme référent médical hospitalo-ambulatoire 54(50,9) 10(38,5) 44(55,0) 0,215 Cchi2]
Programme ambulatoire initié avant la sortie 24 (22,6) 3(11,5) 21(26,2) 0,177 Fisher exact|
Nombre de projets d’aides concrétes 0,001 Fisher exact|
0 19 (17,9) 10(38,5) 9(11,2)
42 (39,6) 12 (46,1) 30(37,5)
> 45 (42,5) 4(15,4) 41(51,2)
Délai du rendez-vous ambulatoire(n=101) 0,184 Fisher exact|
0-7 jours 51(50,5) 7(33,3) 44 (55,0)
8-14 jours 12 (11,9) 4(19,0) 10(12,5)
15-23 jours 23(22,8) 2(9,5) 15(18,8)
23 jours ou plus 15 (14,8) 8(38,1) 11(13,7)
Etablissements 0,205 Fisher exact|
CHGR 79 (74,5) 22(84,6) 57(71,3)

EPSM 27(25,5) 4(15,4) 23(28,7)
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Les variables associées a la venue ou non au premier rendez-vous retenues au seuil p=0,20 étaient
I’age, la présence d’un comportement d’auto-agressivité avant et durant [’hospitalisation, la présence
d’idées suicidaires avant et durant 1’hospitalisation, la durée du séjour hospitalier, le fait d’avoir
abordé le diagnostic avec le patient, au moins une consultation médicale en présence d’un proche, la
difficult¢ de compliance au traitement identifiée durant le séjour, la forme du traitement
antipsychotique, I’initiation d’un programme ambulatoire avant la sortie, le nombre de projets d’aides

et le délai avant le premier rendez-vous ambulatoire.

Apres la sélection de variables pas a pas descendante, les variables finalement incluses dans le modele
multivarié étaient: le comportement d’auto-agressivité, la difficulté de compliance a la médication, la
forme du traitement antipsychotique prescrit et le délai avant le premier rendez-vous ambulatoire.

Ces résultats sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 3. Résultats de ’analyse multivariée étudiant les facteurs associés a la venue au premier rendez-

vous ambulatoire (n=94 patients).

OR  1€95% (borne inf)  IC 95% (borne sup) p|
Comportement d'auto-agressivité 0,002
Non Reference - -
Oui 9,61 1,73 53,28
Difficulté de compliance a la médication 0,004
Non Reference - -
Oui 0,16 0,04 0,61
Forme traitement antipsychotique 0,015
per os Reference - -
injectable 3,29 0,54 19,88
Délai du rendez-vous ambulatoire (jours) 0,339
0-7 jours Reference - -
8-14 jours 0,63 0,08 4281
15-23 jours 0,25 0,06 1,12
23 jours ou plus 0,54 0,11 2,67

Il y avait une association statistiquement significative entre la venue au premier rendez-vous
ambulatoire fixé et la présence d’un comportement d’auto-agressivité avant et durant 1’hospitalisation

(OR=9,61 [ IC 95%:1,73-53,28] p=0,002).

La difficulté de compliance a la médication identifi¢ée durant le séjour hospitalier était statistiquement

associée a la non-venue au premier rendez-vous ambulatoire (OR=0,16 [ IC 95%:0,04-0,61] p=0,004).
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Bien que [D’association soit non statistiquement significative, on retrouvait une tendance a
I’amélioration de la venue au premier rendez-vous chez les patients ayant bénéficié d’un traitement par
antipsychotique a action prolongée en comparaison a ceux traités par un antipsychotique oral

(OR=3,29 [IC 95%: 0,54-19,88] p=0,015).

Le délai du rendez-vous n’était pas associ¢ significativement avec la présence du patient au premier
rendez-vous ambulatoire (p=0,339). Cependant, on retrouvait une tendance plus importante a la non-
venue lorsque le délai pour le rendez-vous était fixé au-dela de 7 jours a I’issue de 1’hospitalisation en

comparaison a un délai inférieur a 7 jours ( OR<1 dans les trois cas de figure).

Discussion

1. Principaux résultats de notre étude

Au total sur les 106 patients inclus dans notre analyse, 26 (24,5%) ne se sont pas présentés au premier
rendez-vous ambulatoire fixé aprés leur hospitalisation. La période de transition hospitalo-ambulatoire
constitue chez ces usagers une période a risque de rupture précoce dans le suivi. Le taux de
désengagement retrouvé dans notre étude est largement inférieur a 1'étude de bonsack et al (12). Une
sous estimation est possible, en raison du nombre de patients (n=18) qui ont été exclus de I’é¢tude suite
a un refus de participation ou devant le manque de coordonnées actualisées pour I’envoi de la lettre
d’information. En effet nous ferons I'hypothése que ces sujets ont probablement un risque plus élevé

d'étre non insérés dans les soins ou perdus de vue.

De plus, dans 1'étude Suisse, les suivis ambulatoires en psychiatrie libérale aprés 1’hospitalisation ont
été pris en compte ce qui differe de notre étude dans laquelle 'organisation sectorielle ambulatoire a
essentiellement été évaluée. Enfin, nous avons fait le choix de sélectionner la premiére hospitalisation
pour un premier épisode psychotique afin de constituer une population relativement homogene
notamment en ce qui concerne 1’évolution des troubles. La population étudiée dans 1’étude de Bonsack
et al. était plus hétérogéne. Certains des patients de leur échantillon avaient une évolution des troubles
depuis plusieurs mois, ou avaient déja eu traitement ambulatoire ou un contact avec des soins
hospitaliers en dehors du secteur.

Au sein de notre échantillon de patients, les deux variables associées significativement a I’insertion du
patient dans les soins ambulatoires étaient la présence d’un comportement d’auto-agressivité avant et
pendant ’hospitalisation et les difficultés de compliance médicamenteuse identifiées durant le séjour
hospitalier. Une tendance a la non-venue au rendez-vous est retrouvée en cas de délai pour le premier
rendez-vous supérieur a 7 jours. La prescription d’un traitement antipsychotique injectable a tendance

a favoriser la venue au premier rendez-vous en comparaison au traitement antipsychotique oral.
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2. Caractéristiques cliniques

La présence d'auto-agressivité identifiée avant et durant I'hospitalisation chez le sujet a été associée de
maniére significative a la présence du patient au premier rendez-vous ambulatoire. La présence d'auto-
agressivité n'a pas été retrouvée comme un facteur prédictif spécifique d’une meilleure transition dans
les soins ambulatoires dans les études antérieures (12,15). Cependant, ces résultats sont a rapprocher
de deux études ayant trouvé une association entre une symptomatologie clinique d'intensité plus faible
a l'entrée dans les soins et le désengagement ultérieur du sujet. Les auteurs supposaient une plus
grande vigilance et motivation des proches et des soignants a favoriser l'alliance dans les soins chez
I'usager lors d’une symptomatologie plus bruyante a son admission (21,22). Ainsi, dans notre étude,
nous pouvons poser I’hypothése que l'auto-agressivité peut induire indirectement sur le systéme
organisationnel des soins avec une plus grande vigilance des soignants et des familles, un plan de soin

plus étayé pour la sortie et un délai plus court pour le premier rendez-vous ambulatoire.

3. Processus de soins

3.1.  La difficulté de compliance médicamenteuse

Nos résultats mettent en avant que la difficulté de compliance médicamenteuse est reliée de manicre
significative 4 une insertion moins efficiente du sujet dans les soins ambulatoires. Ce résultat n’a pas
été retrouvé dans 1’étude de Bonsack et al,(12). Cependant, la comparaison est difficile a effectuer en
I’absence d’une méthode standardisée évaluant la compliance au traitement entre ces deux études.
Dans notre échantillon, 51% des sujets ont présenté des difficultés de compliance durant leur premier
séjour hospitalier pouvant alors prédire une discontinuité ultérieure dans le traitement (23). Ce taux
rejoint les résultats retrouvés dans une étude antérieure avec seulement 45,7 % des sujets qui
poursuivent leurs traitements 30 jours apres [’hospitalisation (24). Le mois a I’issue de
I’hospitalisation a été identifiée comme une période a haut risque de rupture dans le traitement
médicamenteux (25).

Cette difficulté d’adhésion médicamenteuse a été¢ considérée comme une des principales causes de
rechute au cours du premier épisode psychotique. Un risque multiplié par cinq a été retrouvé en cas de
discontinuité dans le traitement dans 1’étude de Robinson et al (26). Dans notre étude, les patients
présentant des difficultés de compliance médicamenteuse ont donc probablement un risque majoré de
rechute a I’issue de I’hospitalisation pouvant expliquer une transition incertaine dans le soin

ambulatoire.
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Afin de faciliter I’adhésion du sujet aux traitements médicamenteux, la qualité de
l'information et la compréhension du sujet concernant la médication regue semble nécessaire. Selon le
code de la santé publique, «I’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins du patient.
Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements
prescrits et en améliorant sa qualité de vie» (27). Dans une méta analyse incluant 44 études controlées
et randomisées chez 5142 patients souffrant de troubles psychotiques chroniques, un effet bénéfique
de I’éducation thérapeutique a été montré sur I’amélioration de 1’adhésion au traitement, la diminution
du nombre de rechutes et de réadmissions a court terme ainsi que sur le fonctionnement psychosocial
et global des usagers (28).

L’effet de la psychoéducation au cours du premier épisode psychotique a fait I’objet d’un
nombre de recherches plus limitées. Ces programmes intégrés dans la majorité des filieres de détection
et d’intervention précoce incluent des protocoles plus larges. On y retrouve 1’éducation thérapeutique
associée a la gestion des comorbidités addictives, la thérapie cognitivo-comportementale et la prise en
charge multifamiliale. Au sein du programme Traitement et Intervention Précoce pour la Psychose
(TIPP) a Lausanne, 1’éducation thérapeutique intégre des médiations adaptées et spécifiques aux
populations plus jeunes sous la forme de livrets didactiques et ludiques. En effet 1’éducation
thérapeutique doit pouvoir étre accessible a cette population de jeunes adultes dont les besoins
différent des personnes souffrant de troubles psychotiques chroniques. Ainsi 1’éducation thérapeutique
associée a un programme de psychoéducation plus large montre des résultats encourageants en terme

d’engagement du sujet dans le soin (29).

3.2.  Traitement antipsychotique a action prolongée

Les traitements antipsychotiques a action prolongée (APAP) ont été proposés dans notre étude dans
16.2% des cas ce qui concorde avec les données de la littérature francaise (30). Avant 2017, dans le
secteur universitaire du CHGR seulement 5,3% des patients avaient un traitement APAP prescrit lors
de leur premier épisode (31). Une augmentation de cette prescription est donc observée localement.
La mise en place des traitements antipsychotiques injectables lors du premier épisode reste soumise a
débats :

A travers 1'Europe 40% des psychiatres interrogés (n=891) pourraient choisir un traitement
antipsychotique injectable pour un premier épisode contre 90% dans une pathologie chronique
installée (34).

Certaines représentations négatives associées a I’injection peuvent contribuer a expliquer ces faits.
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Une étude qualitative évaluant le point de vue de 198 psychiatres a mis en avant des réticences de

prescription au cours du premier épisode. Ces derniers présument un refus actif de leurs jeunes
patients lors de la proposition et rapportent leurs méfiances concernant des sujets n'ayant pas encore
expérimenté une rechute (35). Heres et son équipe ont ainsi mis en avant que la mauvaise compliance
au traitement et les multiples rechutes constituaient selon le point de vue des soignants deux
caractéristiques essentielles pour définir un profil de candidat a ce type de traitement (36).
Ainsi, dans les représentations soignantes, en raison d’une évolution incertaine du PEP, le traitement
injectable est considéré comme stigmatisant et moins acceptable pour le sujet. Certains considerent
que la proposition de cette forme de traitement peut entraver la relation thérapeutique et contribuer a
décourager le patient en raison de son association a une condition plus sévére de la maladie (37).
Ces représentations peuvent étre renforcées en milieu hospitalier puisque l’injection est souvent
associée au traitement d’urgence et réguliecrement a des méthodes de contention.

Cependant, bien que peu nombreuses, les études évaluant le point de vue des patients ont pu
identifier une bonne acceptation de ce type de traitement. Une meilleure adhésion médicamenteuse
chez les sujets en comparaison a la forme orale a également été observée (37,38).
Les données de la littérature ont confirmé 1’intérét des traitements antipsychotiques injectables dans la
diminution significative du risque de rechute, de réhospitalisation et du nombre de perdus de vue
comparé¢ au traitement oral chez des patients souffrant de troubles psychotiques chroniques (32,39,40).
Le risque de réhospitalisation, chez les patients traités par un APAP en comparaison a la forme orale,
serait méme plus largement diminué au cours de la phase précoce que lors de la chronicisation de la
pathologie (32,33).
Dans la phase précoce des troubles psychotiques, une sensibilit¢é plus importante aux effets
indésirables extra pyramidaux de ces molécules a été observée (41). Sur le plan pharmacologique, la
forme a action prolongée permet d'apporter une dose plasmatique plus stable dans le sang ainsi qu'une
meilleure biodisponibilité. L’obtention de la dose minimale efficace est ainsi plus aisée permettant de
limiter au maximum les effets indésirables (42). Cette meilleure tolérance au traitement est un point
essentiel car elle peut ainsi favoriser une amélioration de la qualité de vie du patient participant a une
meilleure adhésion médicamenteuse (37,43).
De plus respecter une prise orale quotidienne de traitement suppose une capacité importante
d’autonomie. Alors que le PEP arrive majoritairement au cours de 1’adolescence ou chez I’adulte
jeune, le processus d’autonomisation, en cours de développement, est entravé par I’émergence de la
psychose. Plusieurs études ont en effet montré que 1’observance médicamenteuse était corrélée a I’age
du patient mentionnant une moins bonne compliance chez les sujets jeunes (44,45). La simplification
de la médication au quotidien semble donc un élément a prioriser chez ces jeunes patients.

Les recommandations d'experts préconisent la mise en place des antipsychotiques de
deuxiéme génération a action prolongée comme traitement d'entretien dés le premier épisode de

schizophrénie chez des patients suffisamment stabilisés par le traitement oral (46).
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11 est probable que les cliniciens privilégient la mise en place de ces traitements en ambulatoire apres

confirmation d’une stabilité clinique sur plusieurs semaines.

Cependant, dans notre étude, la mise en place d’un traitement APAP avant la sortie d’hospitalisation a
tendance a favoriser la venue au premier rendez-vous. Deux points peuvent étre soulevés pour
expliquer cette tendance :

*Cette forme de traitement évite le risque de rechute précoce a 1’issue de 1’hospitalisation pouvant
expliquer une transition plus effective dans les soins.

*L’acceptation de la mise en place du traitement a action prolongée suppose probablement déja pour le
sujet une prise de conscience des troubles et de la nécessité du traitement ainsi qu’une alliance
suffisamment solide avec le clinicien. Ces deux notions sont essentielles pour favoriser I’engagement
futur du sujet.

Weiden et al. avangaient ’hypothése que la proposition orale de ce type de traitement constituait déja
un mécanisme de prévention. En effet si le patient refuse cette proposition apres une information
adéquate, on peut probablement considérer qu’il est a risque d’arréter son traitement oral dans un futur
proche (38). Un travail autour de [’éducation thérapeutique pourra ainsi étre ciblé.
De plus, la notion de décision médicale partagée est importante dans ce cadre. Cette derniere s'appuie
sur la symétrie relationnelle thérapeutique et la capacité participative du patient dans ses soins. Rendre
le patient acteur de son projet de soins c’est pouvoir I’informer de toutes les thérapeutiques possibles
et lui laisser le choix de la molécule la plus adaptée. Ce choix prenant en compte ses valeurs, ses
objectifs de rétablissement et son rythme de vie. Ce partenariat a amélioré la satisfaction des usagers

concernant les soins (47).

3.3. Le délai pour le premier rendez-vous ambulatoire

La désinstitutionnalisation mise en place dés les années 1960 a eu pour objectif de réduire le nombre,
la durée d'hospitalisation et de concentrer les soins au sein du secteur ambulatoire (48). Cependant,
dans notre étude, nous pouvons observer que le délai moyen pour un premier rendez-vous ambulatoire
a la suite de 1’ hospitalisation se situe autour de 15 jours (écart-type: 19,1). Une tendance plus
importante a la non-venue au premier rendez-vous ambulatoire a été retrouvée chez les patients ayant
un rendez-vous fixé dans un délai supérieur a 7 jours en comparaison a ceux l'ayant obtenu dans un
délai inférieur a 7 jours. Cette tendance concorde avec les résultats de la littérature (49,50). En effet
rapidement aprés 1'hospitalisation, le sujet peut se retrouver confronté au sentiment de perte lié a
I’impact fonctionnel de ’épisode aigu, au vécu de stigmatisation associé¢ a la pathologie mentale et,
dans certains cas, a l'incompréhension de I’entourage sur les troubles. Ainsi 1'amélioration obtenue a
I’hopital peut étre difficilement transposable dans la communauté (51). Un accompagnement plus

soutenu de la personne lors de cette transition hospitalo-ambulatoire nécessite d’étre pris en compte.
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3.4.  Viser le rétablissement du sujet : une durée d’hospitalisation suffisante pour

élaborer des projets concrets avec le patient ?

Dans les analyses univariées au sein de notre échantillon de sujets , on retrouvait plus fréquemment
une durée d’hospitalisation inférieure a 7 jours chez les patients non venus au rendez-vous en
comparaison aux patients venus (42,3 % vs 13,8 % p =0,024).

Une corrélation entre une durée courte d’hospitalisation et un risque de réadmission plus important a
¢été identifiée chez les patients souffrant de troubles psychotiques chroniques (52,53). Cependant ces
résultats n’étaient pas homogeéne dans la littérature (54). Boyer et al avangaient ’hypothése qu’une
longue durée d’hospitalisation pouvait étre le reflet d’une difficulté a engager le patient dans les soins
ambulatoires (15).

La durée d'hospitalisation peut étre induite par plusieurs déterminants ; liés au patient (age,
comorbidité addictive, intensité des symptdmes psychotiques, niveau d'insight) au systéme de santé et
au traitement (54).

Dans notre étude nous pouvons émettre deux hypothéses pour expliquer la relation entre une durée
d’hospitalisation inférieure a 7 jours et une absence plus importante au premier rendez-vous
ambulatoire. D’abord le fait du patient qui présente une mauvaise compliance aux soins, conduisant a
une sortie prématurée d’hospitalisation et donc a un risque de mauvaise insertion dans le soin post
hospitalier. Mais également le fait de 1’organisation des soins avec des sorties rapides qui ne donnent
pas le temps de créer une alliance thérapeutique avec le sujet et par conséquent impactent
négativement la transition dans les soins ambulatoires.

Une étude avancait qu’une durée d’hospitalisation courte avec un programme de sortie organis¢ et
planifié n’entrainait pas le syndrome de la porte tournante (55). Ce phénoméne a été décrit apres
I’observation du fait qu’un grand nombre d’usagers sortant rapidement d’hospitalisation y retournaient
peu de temps aprés leur sortie.

Lors de I'entrée dans les soins, parfois précédée d'une longue DPNT, la désinsertion professionnelle et
le décrochage scolaire sont souvent de mises. Dans notre échantillon de patients, prés de la moitié ne
sont pas insérés sur le plan socioprofessionnel ce qui est similaire avec les données retrouvées dans la
littérature sur ce sujet (4). Une étude qualitative interrogeant directement les usagers a montré
I’importance accordée a leur resocialisation et au retour dans la communauté aprés un épisode
psychotique aigu (56). Ainsi le processus de rétablissement des sujets confrontés a I’émergence de la
psychose s’étend au-dela de la réduction des symptomes et intégre la réappropriation de leur

trajectoire de vie a travers I’engagement dans un réle social (57).
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Dans les analyses univari¢es, 1’¢laboration d’au moins deux projets d’aides concrétes au cours de

I’hospitalisation était également retrouvée plus fréquemment chez les sujets venus au rendez-vous en
comparaison a ceux non venu (51,2 vs 15,4 % p=0,001). La mise en place de projets d’aides concrétes
durant I’hospitalisation avait également été retrouvée comme un élément déterminant pour favoriser
I’insertion du patient dans le soin ambulatoire au sein de I’étude de Bonsack et al (12). Les activités
thérapeutiques proposées dans les HDJ ou les CATTP ont pour objectif d’apporter des aides concrétes
aux patients en travaillant 1'intégration sociale et les relations interpersonnelles par I’intermédiaire de
groupes de socialisation, de réhabilitation psychosociale ou de psychoéducation. Cependant, la mise
en place d’activités thérapeutiques au sein de I’HDJ ou des CATTP n’a été proposée qu'a 19 patients
(17,9%) dans notre échantillon (Annexe 1).

Alors que I’évolution des troubles n’est pas anticipable a ce stade, existe-t-il une possible réticence des
soignants a ancrer le sujet dans un processus de soins amenant une position de malade et de
chronicité ?

Afin d’augmenter I’accessibilité et la flexibilité des soins chez cette population de sujets jeunes, des
équipes mobiles de soin dans le milieu via I’intervention des cases managers sont mises en place dans
les filieres de soins dédiées aux psychoses émergentes. Un suivi personnalisé et évolutif permet de
favoriser la réintégration graduelle du jeune dans son rdle social et minimiser ainsi le risque li¢ a la

stigmatisation de la pathologie mentale (60).

Dans notre étude, 1’association entre ces deux variables (durée d’hospitalisation et ¢laboration de
projets d’aides concrétes) et la présence du patient au premier rendez-vous n’a pas survécu dans

I’analyse multivariée, ces résultats sont donc a prendre avec précaution.

3.5. Annonce du diagnostic, stigmatisation ou début de psychoéducation?

Dans notre échantillon de patients, I’annonce du diagnostic a été réalisée dans 50% des cas et n’a pas
été associée statistiquement a I’insertion du sujet dans les soins ambulatoires contrairement a I’é¢tude
de Bonsack et al (12). Il est probable que ’annonce du diagnostic ait été sous-estimée dans notre
analyse en raison du caractére rétrospectif du recueil pouvant induire une perte d’information.
L’annonce du diagnostic au cours du PEP reste souvent débattue en raison du caractére stigmatisant
pour le sujet. En effet le PEP est considéré comme non irrévocable et 1’évolution ultérieure n’est pas
anticipable a ce stade. Certains auteurs considérent cependant cette information comme nécessaire
pour démarrer un processus de psychoéducation (59,60). En effet les recommandations rappellent que
toute personne affectée par un épisode psychotique aigu doit étre traitée par un antipsychotique durant

au moins 1 ans aprés la rémission afin d’éviter le risque de rechute (32).
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Dans tout schéma médical classique, c’est I’annonce du diagnostic préalable qui va justifier la

nécessité d’un traitement médicamenteux pour le sujet. De plus, I’information sur le trouble rend le
patient acteur de sa prise en charge. En partenaire éclairé, il peut ainsi modifier son comportement et
sa capacité de décision en connaissance de cause (59).

Cependant, en raison du caractére non anticipable a ce stade, Bonsack et ses collaborateurs mettent en
avant que c’est la maniére dont I’annonce va étre réalisée qui va étre primordiale au cours d’un
premier épisode psychotique. L’abord avec un « optimisme réalisme » du traitement et du
rétablissement potentiel est nécessaire afin de laisser aux patients et ses proches la possibilité de

garder espoir concernant les évolutions ultérieures (12).

3.6. Implication de I’entourage

Dans notre étude, I'implication des proches dans le parcours de soins n’a pas été corrélée
significativement a la présence du patient au premier rendez-vous . Dans ’étude de Boyer et al, une
association statistiquement significative a été retrouvée entre cette variable et la présence du sujet au
premier rendez-vous ambulatoire (15). Cependant la population différait de notre étude puisque
I’ensemble des sujets pour lesquels un premier diagnostic en psychiatrie a été établi, quel que soit la
nature du trouble, étaient inclus dans leur analyse.

Une étude réalisée aupres de 286 patients souffrant d’un PEP a retrouvé que 1’absence de participation
des familles a un programme de soin spécifique au premier épisode constituait un facteur prédictif du
désengagement du patient a 30 mois de suivi (61). Au sein de notre étude, nous avons évalué
I’implication des proches par leur participation a au moins un entretien médical au cours de
I’hospitalisation. Ainsi, I’engagement de 1’entourage dans des programmes d’éducation et de soutien
spécifiques maintenus sur le long terme pourrait rendre leur partenariat plus efficace (60).
La phase de transition entre l'adolescence et 1'age adulte constitue un moment clé au sein du systéme
familial. Cette période nécessite une adaptation émotionnelle et relationnelle de 1’entourage pour
permettre 1'autonomisation et l'individuation du jeune. L’impact de la détresse familiale occasionné
par un épisode psychotique aigu a cet dge de la vie est non négligeable. Ce sentiment de détresse a été
associé a I’évaluation par les proches de I’impact et des conséquences de la maladie sur le sujet (62).
Plusieurs données de la littérature rapportent une insatisfaction des familles concernant I’information
sur les troubles et les conseils donnés sur les stratégies d’adaptation nécessaires (63,64).
A I’age ou émerge la psychose, la famille constitue pourtant une des principales ressources afin que
I’accompagnement du sujet aprés 1’hospitalisation puisse se poursuivre au sein de la communauté.
Ainsi, comment accompagner I’entourage et reconnaitre leurs compétences au cours du parcours de

soins du patient?
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Depuis I’implantation des services de détection et d’intervention précoce, des programmes de

psychoéducation spécifiques a la psychose émergente et dédiés aux familles ont fait I’objet de
multiples recherches. Les objectifs principaux du travail avec les familles d’un sujet souffrant d’un
PEP différent des programmes d’éducation développés au sein des pathologies psychotiques
chroniques. Ces objectifs ont été référencés par Addington et son équipe dans leur revue publiée en
2004 : Maximiser les réactions adaptatives « coping » chez les familles en leur offrant une information
adaptée sur les troubles et les traitements et en leur proposant des stratégies de résolution de probléme
et de communication. Limiter la perturbation liée a l'arrivée de la maladie dans la vie familiale et le
risque a long terme de douleur, de détresse et de fardeau en accueillant de maniére individuelle ou
groupale leurs ressentis émotionnels (65). Ces derniers ont montré des résultats encourageants en
terme d’amélioration des connaissances des proches sur les troubles, de diminution du sentiment
d’isolement (66) et d’apaisement du «sentiment de fardeau» li¢ a la survenue du trouble et son impact
(67). Une ¢étude a également montré une amélioration de I’adhésion au traitement médicamenteux chez

les patients lors de I’implication des familles dans le programme de soin (44).

3.7.  Partage du programme de soins entre ’intra et I’extra hospitalier.

Le partage d’information sur le programme de soins entre les équipes hospitaliéres et ambulatoires a

été identifié comme un facteur prédictif d’une meilleure insertion du sujet dans le soin ambulatoire

dans les études antérieures (12,15). Dans notre étude cette association n’a pas été retrouvée.

Nous avons identifié une réelle complexité au sein du parcours de soin hospitalier pour les sujets avec
28,3 % d’entre eux ayant rencontré au moins deux unités d’hospitalisation au cours de leur durée de
séjour et 16 % au moins trois unités. Cette fragmentation complexifie le parcours de soins des patients
et crée des barrieres a la transmission d’informations entre les multiples intervenants. Ainsi la qualité
de I’information transmise entre le secteur hospitalier et ambulatoire est possiblement entravée par ces

multiples changements.
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4. Limites de I’étude

Plusieurs limites concernant cette étude doivent étre prises en compte.

Le recueil rétrospectif de données sur les dossiers médicaux peut induire une perte d’informations
ainsi qu'une variabilité interjuge. En effet, cette méthode de recueil implique de se fier entiérement a la
personne qui rédige 1’observation et certaines données peuvent étre difficiles a retrouver sans des
échelles de cotations standardisées. Dans ce contexte, l'intensité de la symptomatologie clinique
pouvant étre objectivée par 1'échelle PANSS n'a pas pu étre évaluée dans notre étude. Il aurait été
pourtant intéressant de pouvoir 1’étudier car son association avec I'engagement du sujet dans les soins

a été retrouvé dans plusieurs études antérieures (20).

Les patients présentant un diagnostic de trouble de I'humeur a expression psychotique et les premiers
épisodes des patients bipolaires et schizophrénes n'ont pas été inclus dans cette analyse. Cela peut

donc favoriser les biais de recrutement et d’échantillonnage.

La difficulté de compliance au traitement médicamenteux a été, dans certains cas, difficile a retracer
(8 données manquantes) et a été déterminée essentiellement selon I'évaluation subjective des
soignants. Une étude a montré un taux ¢élevé de concordance entre 1’évaluation des soignants et de
I’usager concernant [’adhésion au traitement (68). Cependant en pratique il est difficile d’évaluer de
manicre objective I’absence ou la compliance partielle du sujet a son traitement et le risque de sous
estimation peut se révéler important. Les méthodes objectives telles que les dosages biologiques sont
peu pratiquées en routine du fait de leur cotit et de leur faible disponibilité (69). La compliance est un
phénomene complexe pouvant étre associé a plusieurs facteurs: effets indésirables liés a la médication,
attitude négative du patient autour des traitements, la symptomatologie délirante, les comorbidités
toxiques, l'implication des proches dans le parcours de soins et l'alliance thérapeutique avec le
soignant (44,70—72). Il aurait été ainsi intéressant, dans notre étude, de pouvoir prendre en compte
I’implication de I’ensemble de ces facteurs afin d'objectiver au mieux la compliance a la médication
chez le sujet. Une échelle d’évaluation de I’adhésion au traitement mise en place par Thompson et ses
collaborateurs a montré une bonne fiabilité et validité interne (MARS: Medication Adherence Rating
Scale) (Annexe 3). Cette échelle facilement reproductible en routine pourrait étre utilisée dans les
recherches ultérieures (69).

La persistance de consommation de toxiques durant le traitement a été associée a un moins bon
engagement du patient dans la littérature (73,21). Dans notre étude, la consommation de toxiques a
l'entrée a été répertoriée. 57 dosages toxicologiques seulement ( 54%) ont été réalisés a I’admission ce
qui peut sous estimer cette variable. Des dosages plus réguliers a 1’admission nécessitent d’étre pris en

compte.
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5. Perspectives

Afin de faciliter la continuité dans les soins et réduire la durée de psychose non traitée, des filieres de
détection et d'intervention précoce basées sur le modele développé dans les centres pionniers se sont
progressivement implantées en France (74). Dans le secteur universitaire du CHGR, une filiére s'est
mise en place depuis septembre 2018. Cette derniére apporte une prise en charge spécifique et

évolutive au patient présentant un PEP en complément de la prise en charge standard durant 2 ans.

L’intervention principale repose sur le principe du « case management » (75). Ce role est

confié a un infirmier, dit « infirmier case manager ». Ce dernier a pour visée de constituer le fil rouge
de la prise en charge du patient durant 2 ans. Se déplagant au sein de son milieu de vie, il va alors
apporter des aides concrétes au patient, I’accompagner dans ses démarches afin de lui permettre de se
réengager dans un rdle social. En effet, la rémission symptomatique ne suffit pas a réengager le sujet
dans une activité sociale. Il convient donc de trouver I’ajustement nécessaire entre les objectifs de
rémission apportés par le soin et celle du rétablissement social et personnel (57).
Afin de faciliter la relation thérapeutique avec le patient, le case manager intervient précocement dans
la prise en charge dés I’évaluation initiale . « Le case manager doit en effet tenir un réle central dans
les décisions aussi bien en intra qu’en extra-hospitaliery (76). En effet, la rencontre du soignant
référent ambulatoire avant la sortie d’hospitalisation a déja été relevée dans la littérature comme un
facteur facilitant la motivation du sujet et son adhésion au projet de soin ambulatoire (15,16).

Un groupe d'éducation thérapeutique va étre mis en place prochainement pour travailler
I'adhésion du patient a son traitement et le rendre acteur de sa prise en charge. Notre ¢tude nous
montre qu’il s’agit d’un élément clé pour maximiser les chances d'engagement du sujet. Des
techniques spécifiques d’engagement du sujet dans les soins ont également été réfléchies, de type
comportementales (travailler avec le patient sur les oublis de rendez-vous, de traitement, utilisation
d’outils externes telles que les piluliers, messages), cognitives (travailler la croyance associée au
traitement) ou motivationnelles.

La famille retrouve une place de partenaire dans les soins. Le case manager assure ainsi un
role principal d'interlocuteur avec la famille et facilite ainsi la communication. Des rencontres entre la
famille et le médecin sont mis en place. Des groupes d’éducation lui seront aussi proposés ainsi que la

possibilité d’intégrer un programme type profamille.

En 2010, au sein de dispositif du méme type, TIPP, la transition dans les soins ambulatoires a été
considérablement favorisée avec seulement 10 % de rupture de suivi sur trois ans en 2010 versus 48 %

en 2006 (29).
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Dans notre étude, nous nous sommes attachés a étudier la période de transition hospitalo-ambulatoire
que nous avons évalué par la présence du patient au premier rendez-vous ambulatoire fixé. Cependant,
nous savons que l'insertion dans les soins ambulatoires ne se réduit pas a cette période de transition ni
seulement a la présence physique du patient aux rendez-vous.

L'insertion du sujet doit venir aussi prendre en compte le phénomeéne « d'engagement dans les soins ».
En effet, certains patients ne présentent pas d'alliance dans le soin mais se rendent physiquement aux
rendez-vous, sous la pression de 1’entourage ou parce qu'ils sont soumis & un programme de soins
particuliers. Au contraire, certains peuvent se montrer thérapeutiquement engagés mais limités dans
leur présence aux rendez-vous par la reprise de leur travail, des contraintes de distance ou de maladie
physique.

Deux méta-analyses récentes mettent en avant l'absence de définition consensuelle et de mesure
standardisée « de l'engagement du sujet dans les soins ». Chaque étude utilisant sa propre définition
rendant difficile la comparaison de cette variable entre elles (20,77). Pour Brien et son équipe, il s'agit
d'un « phénomeéne complexe incluant de multiples facteurs : l'acceptation et le besoin d'aide, l'alliance
thérapeutique avec les professionnels, la satisfaction concernant l'aide déja recue et l'acceptation
mutuelle d'objectifs de travail partagés » (78). Ainsi des études qualitatives seraient nécessaires pour

comprendre la complexité¢ du désengagement chez le sujet.

La filiére mise en place au sein du secteur universitaire du CHGR pourra permettre de suivre de
maniere prospective et longitudinale le patient dans son parcours de soins. Des évaluations plus
précises a l'aide d'échelles de mesure standardisées telle que la PANSS ont été réalisées a I'entrée et
I'évaluation de la satisfaction du suivi des patients et soignants a pu étre répertoriée a 1'aide d'entretiens

semi dirigés.
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Conclusion

Cette étude exploratoire a permis d'identifier, au sein de notre organisation sectorielle francgaise, les
facteurs associés a la transition du patient dans les soins ambulatoires a 1’issue d’une hospitalisation
pour un PEP.

Cette étude met en avant un risque de rupture précoce dans le suivi avec pres d’un quart des usagers
inclus dans notre échantillon qui ne se présentent pas au premier rendez-vous ambulatoire prévu.
Nous ne pouvons ignorer la difficulté persistante de notre systéme de soin a maintenir chez ces
personnes une continuité dans le suivi.

Ce travail nous a permis d’identifier des stratégies de soins a prendre en compte lors du premier

contact hospitalier pour favoriser I’insertion ultérieure du patient dans les soins:

Repérer et travailler I’adhésion médicamenteuse avant la sortie d’hospitalisation semble un ¢lément

pouvant maximiser 1’engagement du sujet.

Bien que soumise a débat, la proposition d’un traitement antipsychotique a action prolongée doit étre

considérée dés le premier épisode.

Enfin, les mesures prises par les intervenants pour soutenir la continuité des soins avec une prise de
contact dans un délai inférieur a 7 jours apres la sortie d’hospitalisation et les aides concrétes

apportées en partenariat avec le patient doivent étre prises en compte.

Se basant sur le mod¢ele développé dans les centres pionniers de 1’intervention précoce, la mise en
place d’une filiére spécialisée PEP au sein du secteur universitaire du CHGR apporte une prise en
charge spécifique, adaptée et évolutive en complément de la prise en charge standard depuis septembre
2018. La philosophie des soins se développe dans une attitude positive et proactive se tournant vers le
rétablissement. De nouvelles recherches pourront venir questionner la place de cette nouvelle
organisation des soins dans D’amélioration de la continuité du suivi chez ces sujets.
Il serait intéressant de pouvoir prendre en compte dans les études futures des critéres quantitatifs tels
que la présence physique du patient aux rendez-vous de maniére longitudinale lors du parcours de
soins mais également qualitatifs tels que l'acceptation du besoin d'aide et 'alliance thérapeutique avec
le soignant. Ces critéres viennent rendre compte de la complexité du phénomene d'engagement chez le

sujet.
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Annexes

Annexe 1: Tableau

Tableau 4: Projets d’aides concrétes répertoriés au cours de I’hospitalisation

Type de projets d’aides Nombre de sujets
(effectif%)
Besoin de base Financier 30 (28,3)
Aide au logement 9 (8,5)
Occupationnel 4(3,8)
Educatif Groupe éducation 4(3,8)
thérapeutique
HDJ/ CATTP 19 (17,9)

Information psychoéducative |69 (65,1)

Gestion des comorbidités 4(3,8)

Gestion des traitements (IDE (4 (3,8)
domicile)

Visite a domicile 3(2,8)
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Annexe 2: Modé¢le type de la lettre d’information

LETTRE D’INFORMATION POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE NON INTERVENTIONNELLE

Insertion dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation pour un premier épisode psychotique aigu.

Catégorie de la recherche: Recherche hors Loi Jardé

Réf. CHGR: N° ID-RCB: NA

Responsable : CHGR Investigateur Coordonnateur :

Contact : Direction des affaires médicales et de la recherche Pr Dominique Drapier,

108, av. du Genéral Leclerc Péle Hospitalo-Universitaire de Psychiatrie Adulte,

BP 60321 - 35703 Rennes Cedex 7
Tél.: 02 99 33 39 96

Déléguéa la Protection des Données :
dpd@ch-guillaumeregnier.fr

Centre Hospitalier Guillaume Régnier,
108 avenue du Général Leclerc
35000 Rennes Cedex 7

Tel : 02 99 3339 37

Personne en charge du traitement des données :
Gille Blandine— Interne en psychiatrie Tél : 02.99.33.39.00 (CHGR, service DIM de mars a début mai 2019) ou 02.97.54.49.49 (EPSM
Saint Avé, pdle 1 clinique Alré de mai a novembre 2019)

Ce document est adressé au participant

A compléter par la personne qualifiée qui délivre I'information

Prénom / NOom du PartiCipant : ..........ceeerveeerereiiieeiriesseestiee s eee e e e e
Lettre d'information adressée : le ...../...../2019
Par le médecin investigateur

Madame, Monsieur,

Vous étes invité(e) a participer a I'étude non interventionnelle intitulée "Insertion dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation
pour un premier épisode psychotique aigu”. Le centre hospitalier Guillaume Régnier est responsable de cette étude et en assure
I'organisation. Le fait de participer a cette recherche ne changera pas votre prise en charge. Vous pourrez, si vous le souhaitez, participer
simultanément a d'autres études.

Avant de décider de participer a cette étude, il est important pour vous d’en comprendre I'objectif ainsi que ses implications. Cette lettre
d'information est destinée & vous aider & prendre une décision concernant votre participation a I'essai qui vous est proposé. Prenez le
temps de lire attentivement les informations suivantes. Si toutefois certains points manquent de clarté apres la lecture de cette lettre
d'information, ou si vous avez besoin d'informations complémentaires, n’hésitez pas a en parler avec votre médecin investigateur.

Si vous faites I'objet d’une curatelle, tutelle ou sauvegarde de justice, vous ne pouvez participer a I'étude, aussi nous vous demandons
d'informer sans tarder votre médecin investigateur.

+  OBJECTIF DE L'ETUDE

Apres une premiére hospitalisation en psychiatrie pour un épisode aigu, un nombre important d'arrét de suivi lors du passage en
ambulatoire est constaté. Cette rupture de suivi peut étre dommageable pour la santé psychique de la personne et conduire a des
rechutes.

Nous réalisons cette recherche dans l'objectif d'analyser les facteurs pouvant favoriser la continuité du suivi en ambulatoire apres une
premiére hospitalisation.

L'étude prévoit d'inclure 112 sujets &gés de 15 & 30 ans ayant été hospitalisés entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2018 dans un
des deux centres hospitaliers publics de santé mentale (le centre hospitalier Guillaume Régnier a Rennes et 'EPSM du Morbihan a Saint
Avé) qui ont eu un rendez-vous ambulatoire programmé apres leur hospitalisation dans le secteur.

+ DEROULEMENT DE L'ETUDE

L'étude consiste a analyser des informations (données sociodémographiques, cliniques et processus de soin mis en place) vous
concernant, recueillies dans votre dossier médical informatisé lors de votre séjour hospitalier.

Cette étude n'impactera en aucun cas votre prise en charge. Au contraire, elle pourra permettre d'améliorer la prise en charge future de
personne hospitalisée pour la méme problématique.

A lissue de I'étude, et a votre demande, vous pourrez étre informé(e) des résultats globaux de la recherche par votre médecin
investigateur.
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+  PARTICIPATION VOLONTAIRE

Votre participation a cette étude est entierement volontaire et n’engendre aucun surcodt a votre charge.

Vous étes libre de refuser d'y participer ainsi que de mettre un terme a votre participation a I'étude a n'importe quel moment, sans encourir
aucun préjudice de ce fait et sans que cela n'entraine de conséquences sur la qualité des soins qui vous seront prodigués.

Dans ce cas, vous devez informer le médecin investigateur de votre décision.

Sans réponse négative de votre part dans un délai de 3 semaines, le traitement de vos données sera mis en ceuvre.

»  CONFIDENTIALITE ET UTILISATION DES DONNEES PERSONNELLES

Dans le cadre de la recherche a laquelle le centre hospitalier Guillaume Régnier et votre médecin vous propose de participer, vos données
personnelles seront transmises, traitées et analysées au regard des objectifs qui vous ont été présentés.

Toutes ces informations seront traitées sous une forme codée (numéro et vos initiales) garantissant leur confidentialité, notamment sans
mention de vos nom et prénom.

Le personnel impliqué dans cette recherche est soumis au secret professionnel, tout comme votre médecin traitant.

A cette fin, les données recueillies, strictement nécessaires a la recherche, seront transmises au responsable de la recherche. Ces
données pourront également étre transmises aux autorités frangaises.

Les données seront conservées par le responsable jusqu'a deux ans aprés la derniére publication des résultats de la recherche ou, en cas
d'absence de publication, jusqu’a la signature du rapport final de la recherche. Elles feront ensuite I'objet d’un archivage sur support papier
ou informatique pour une durée maximale de 20 ans aprés la fin de I'étude.

Conformément aux dispositions de loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (loi du 6 janvier 1978 modifiée) et du Réglement
Européen 2016/679 du 27 avril 2016, vous disposez d'un droit d'acces, de portabilité, de rectification, d'effacement et de limitation de vos
données personnelles.

Le centre hospitalier Guillaume Régnier est le responsable de traitement au sens du Reglement Européen 2016/679, puisqu'il détermine
les finalités et les moyens du traitement des données dans le cadre de cette étude. L'article 9 de ce réglement lui permet de traiter des
catégories particuliéres de données, incluant des données de santé.

Vous disposez également d'un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d'étre
utilisées dans le cadre de cette recherche et d'étre traitées. L'exercice de ce droit entraine I'arrét de la participation a I'essai.

Vous pouvez également accéder directement ou par Iintermédiaire d’une personne qualifiée de votre choix a 'ensemble de vos données
médicales en application des dispositions de I'article L 1111-7 du Code de la Santé Publique.

Ces droits s'exercent auprés du médecin investigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité ou du
Délégué a la Protection des Données du centre hospitalier Guillaume Régnier (dpd@ch-guillaumeregnier.fr).

Cette étude entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence MR-004 » établi par la Commission Nationale Informatique et Liberté
(CNIL). Le Centre Hospitalier Guillaume Régnier, en tant que Responsable de I'étude, a signé un engagement de conformité a cette «
Méthodologie de Référence » qui garantit que le traitement des données personnelles suit bien les exigences de la CNIL. Pour toute
réclamation relative au traitement de vos données de santé, vous pouvez saisir la CNIL.

Partage des données personnelles anonymisées
Dans le respect de la réglementation en vigueur et dans un esprit de partage du bien commun que représentent les données d'une

recherche, une mise a disposition de vos données personnelles anonymisées est envisagée.
Si vous souhaitez participer a I'étude mais sans le partage de vos données personnelles anonymisées, nous vous remercions de bien
vouloir en informer votre médecin investigateur ou l'investigateur coordonnateur par écrit.
»  ASPECTS LEGAUX
Le Comité d’'éthique de Rennes (CER) a étudié ce projet le 04/04/2019 et ne s'est pas opposé a sa réalisation.

Si vous acceptez de participer a cette recherche, merci de conserver cette lettre d’information

A compléter et retourner par le participant en cas de refus de participation

Je, SOUSSIGNE, (PrENOM/NOM) ... ...uveiieie i eties sttt ete et e e reee s ste et e seeaeneeereeenseeeeneeeneeenneeeeeanes

Refuse de participer a la recherche : Insertion dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation pour un premier épisode
psychotique aigu.

SIGNATUIEIDALE & ..o vttt ettt ettt et e b e et e b e e e e e b e e en et e e et
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Annexe 3: Echelle : « Medication Adherence Rating Scale » (MARS)

—

. Do you ever forget to take your medicine ? (Yes or no)

. Are you careless at times about taking your medicine ? (Yes or no)

. When you feel better, do you sometimes stop taking your medicine ? (Yes or no)

. Sometimes if you feel better, do you sometimes stop taking your medicine ? (Yes or no)
. I take my medication only when I am sick. (Yes or no)

. It is unnatural for my mind and body to be controlled by medication. (Yes or no)

. My thoughts are clearer on medication. (Yes or no)

. By staying on medication, I can prevent getting sick. (Yes or no)

O© 0 3 O »n WL DN

. I feel weird, like a « zombie » on medication. (Yes or no)

10. Medication makes me feel tired and sluggish. (Yes or no)
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Résumé francais

Introduction: A I’issue d’une hospitalisation permettant I’identification d’un premier épisode psychotique
et la mise en place d’un traitement, un nombre important de ces usagers rencontrent des difficultés
d’engagement dans le soin ambulatoire. Nous avons souhaité étudier les facteurs associés a ’insertion du
patient dans les soins ambulatoires aprés une hospitalisation pour un premier épisode psychotique.
Méthode: Une étude rétrospective analytique chez des sujets hospitalisés pour un premier épisode
psychotique entre le 1* janvier 2016 et le 31 décembre 2018 dans deux établissements publics de santé
mentale en Bretagne a été réalisée. Les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et les processus de
soins mis en place durant I’hospitalisation ont été recueillis a partir des dossiers médicaux informatisés des
patients. L’insertion dans les soins ambulatoires était mesurée par la présence du patient au premier rendez-
vous ambulatoire de secteur a I’issue de I’hospitalisation. Des analyses uni et multivariées de type régression
logistique ont été réalisées.

Résultats: Sur les 106 patients inclus, 26 (24,5 %) ne se sont pas présentés au premier rendez-vous. I y
avait une association statistiquement significative entre la venue au premier rendez-vous ambulatoire et un
comportement d’auto-agressivité (OR=9,61[IC 95%:1,73-53,28] p=0,002). La difficulté¢ de compliance
médicamenteuse était associée statistiquement a la non-venue au premier rendez-vous (OR=0,16 [IC 95%:
0,04-0,61] p=0,004). Bien que 1’association soit non statistiquement significative, on retrouvait une tendance
a la venue au rendez-vous plus importante lors de la mise en place d’un traitement antipsychotique a action
prolongée en comparaison a une forme orale. Un délai supérieur a 7 jours avant le premier rendez-vous avait
tendance a favoriser le risque de non-venue.

Conclusion: Selon nos observations, des pistes ont été soulevées pour améliorer la continuité des soins.
Nos résultats mettent en exergue la nécessité de prévoir des programmes d’éducation thérapeutique afin
d’améliorer I’adhésion médicamenteuse des patients. La proposition d’un traitement antipsychotique a

action prolongée et la réduction du délai avant le premier rendez-vous ambulatoire doivent étre considérées.

Rubrique de classement: PSYCHIATRIE

Premier épisode psychotique, hospitalisation, soin ambulatoire,
Mots-clés : désengagement, compliance médicamenteuse, traitement
antipsychotique a action prolongée.

First-episode psychosis, hospitalization, outpatient-care,

Mots-clés anglais MeSH : disengagement, medication compliance, Long-Acting Injectable
antipsychotics.
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