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Introduction 

Depuis plusieurs années, les études mettent en évidence l’importance de la prise en charge 

précoce des troubles psychiatriques, avec un accent mis sur les troubles schizophréniques 

(1,2) et les troubles de l’humeur (3,4). Il est admis aujourd’hui qu’une telle intervention et une 

compliance aux soins dans les premières années de la maladie permettent une amélioration du 

pronostic fonctionnel au long cours (4,5). 

 

Cependant, divers éléments constituent un frein à la mise en place d’une prise en charge 

précoce et à sa continuité, pour les patients mais aussi pour leur entourage. En effet, la 

psychiatrie souffre d’une mauvaise image, de nombreux clichés et idées reçues circulent 

encore dans l’imaginaire collectif, en inadéquation avec les remises en question permanentes 

de notre spécialité (6–8). La pathologie mentale est encore stigmatisée alors que les libertés 

individuelles et le consentement du patient sont aujourd’hui des éléments centraux de la prise 

en charge (9,10). Les patients jeunes et sans antécédent familial peuvent être particulièrement 

sensibles à cette stigmatisation.  

 

Au centre des réticences de nos patients revient souvent l’appréhension de pratiques telles que 

la mise en chambre d’isolement et le recours aux contentions mécaniques, et de manière plus 

générale la crainte de la privation des libertés individuelles (9). La psychiatrie est souvent 

perçue comme une spécialité médicale usant de pratiques barbares et dépourvues d’humanité, 

les soignants en psychiatrie peuvent être perçus comme des bourreaux pervers, et ce à cause 

de témoignages, chansons et films traitant de manière biaisée ce sujet (par exemple : la 

chanson « Villejuif » de Serge Reggiani (11), la chanson « Pavillon 36 » du groupe Bérurier 

Noir (12)). Poser la question du vécu de l’hospitalisation au patient est délicate, un patient 

peut-il vraiment garder un bon souvenir d’une hospitalisation, et ce quelque soit le service ? 

La question des soins sous contrainte complique un peu plus encore cette épineuse question.  

  

L’isolement et la contention sont de plus en plus remis en question et leurs conditions de mise 

en place restreintes. Les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) en 

février 2017 (8) visent à empêcher une utilisation abusive de ces méthodes. Un nombre 

croissant d’études s’interroge sur le vécu de ces pratiques par les patients. Alors que 

l’isolement paraît indispensable dans les situations d’agitation aiguë avec un risque de mise 

en danger de soi et d’autrui, le sujet est souvent peu abordé avec le patient après la levée de la 

mesure. De la même manière, les soins psychiatriques sans consentement sont perçus comme 

abusifs et punitifs, alors même que les lois évoluent régulièrement pour règlementer leur 

recours, indispensable dans certains cas.   

 

La psychiatrie est aujourd’hui centrée sur l’organisation en secteurs. Le service de secteur est 

sollicité lors des épisodes aigus et des épisodes inauguraux, mais aussi dans le cadre de 
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pathologies chroniques. L’articulation entre le service hospitalier et les structures 

ambulatoires a pour but d’assurer la continuité des soins, de manière à garder un lien avec le 

patient et l’accompagner au long cours pour que la pathologie psychiatrique ne soit pas un 

frein à son fonctionnement et à son insertion sociale.  

 

Une fois l’épisode aigu contrôlé, la mise en place d’un suivi et le travail sur la compliance aux 

soins sont primordiaux (13,14) mais là aussi, le patient peut exprimer des réticences. Il s’agit 

pour le patient d’accepter la pathologie, vécue parfois comme une appartenance non désirée, 

imposée, à un groupe social stigmatisé. De plus, la pression et les attentes de la société 

actuelle ne font que renforcer le sentiment d’inadéquation, de non appartenance et de 

stigmatisation du patient psychiatrique. La relation thérapeutique est mise à mal mais doit être 

suffisamment solide pour s’assurer de la continuité des soins, sans tomber dans les penchants 

paternalistes d’autrefois. La coopération entre le patient et l’équipe soignante référente 

devient un facteur majeur de la compliance aux soins et de la rémission clinique.  

 

Nous nous intéresserons ici à ces patients qui nécessitent un accompagnement à court et 

moyen terme. Après une revue de la littérature sur les données actuelles concernant la prise en 

charge précoce des maladies psychiatriques, le traitement et les soins lors de la première 

hospitalisation en psychiatrie puis l’organisation des soins ambulatoires, nous avons mené une 

étude rétrospective descriptive sur les patients hospitalisés pour la première fois dans un 

service de secteur : les mesures de restriction des libertés et l’ensemble des soins reçus ont été 

relevés. L’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact des mesures de restriction des libertés 

lors d’une première hospitalisation en psychiatrie sur la continuité du suivi à un an.  
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Partie 1 : Revue de la littérature  

 

Depuis une vingtaine d’années, l’importance de la prise en charge précoce des patients 

atteints de maladies psychiatriques et de l’observance thérapeutique à long terme sont mises 

en avant (2,3). Nous exposerons ici les arguments en faveur de la précocité de la prise en 

charge dans les pathologies psychiatriques, pour les troubles délirants et les troubles de 

l’humeur principalement, puis l’importance de la compliance aux soins dès les premières 

années. Ensuite, nous aborderons le traitement préconisé lors d’un premier épisode puis les 

différents soins et mesures rencontrés au cours de l’hospitalisation en psychiatrie. Enfin, nous 

évoquerons les soins ambulatoires et leur rôle dans la prise en charge. 

 

Chapitre 1 : Prise en charge précoce 

 

La prise en charge précoce et l’identification de stades d’évolution, le staging, dans la 

schizophrénie ont permis de mieux identifier ces patients et d’améliorer leur pronostic 

fonctionnel à terme (15). La mise en avant des profils Ultra Haut Risque (UHR) ou de la 

phase prodromique où le patient présente des symptômes faisant évoquer un risque de 

transition dans les années suivantes, a entraîné une surveillance accrue chez une catégorie de 

jeunes patients. La revue de la Cochrane sur le sujet en 2011 (16) ne retrouvait pas d’étude 

fiable mais plutôt un faisceau d’arguments en faveur de l’effet bénéfique de la prise en charge 

précoce des patients psychotiques. Depuis, plusieurs études en ont montré l’efficacité (5, 

17,18). La prise en charge précoce est la médicalisation des symptômes le plus tôt possible : 

avant les premiers symptômes si les prodromes sont identifiés, ou autour du premier épisode 

morbide soit environ deux ans avant et jusqu’à trois ans après le début des symptômes (19).  

 

A défaut d’avoir pu identifier les patients en amont du premier épisode à expression 

psychiatrique, la prise en charge de ce dernier devient primordiale. Les pathologies 

psychotiques sont les premières à avoir été étudiées : le premier épisode psychotique (PEP) 

correspond à la période pendant laquelle les symptômes psychotiques tels que des idées 

délirantes, des hallucinations ou des éléments de désorganisation, sont présents pendant au 

moins quatre semaines (19, 20). Il est admis aujourd’hui que tout PEP n’est pas synonyme de 

schizophrénie (3), ce qui confirme l’importance d’un suivi et d’une prise en charge rapide, 

précoce et efficace, de manière à intervenir au plus tôt en cas de symptômes persistants. Dans 

les premiers mois après le PEP, une certaine proportion de patients rapporte la réapparition de 

symptômes psychotiques (50% à 1 an (21), 80% à 5 ans (22)) et sont hospitalisés à nouveau 

(12,1% (23), 21,9% (21), 40% (24)). Par ailleurs, l’identification des facteurs favorisant une 

récurrence des symptômes doit être menée et ceux-ci doivent être pris en charge : l’usage de 

toxiques par exemple est un facteur important lié à une rechute clinique, dans la schizophrénie 

mais aussi dans les troubles bipolaires (21,25). 
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Concernant les troubles bipolaires, il est admis aujourd’hui qu’il s’agit d’une pathologie 

multifactorielle d’évolution progressive. Des études récentes tentent d’identifier un état 

clinique “à risque” chez les jeunes patients, au même titre que la schizophrénie, à l’aide de 

facteurs cliniques, environnementaux, biologiques et génétiques, pour “éviter ou au moins 

retarder” le début des troubles, ses conséquences sur le fonctionnement social du patient, ses 

comorbidités et la mortalité prématurée notamment (4). L’évolution progressive du trouble 

fait l’objet de recherches pour une meilleure prise en charge, la plus précoce possible, de 

manière à réduire le retentissement fonctionnel du patient à moyen et long terme. Le premier 

épisode surviendrait en moyenne vers l’âge de 25 ans et plusieurs années s’écouleraient avant 

qu’un accompagnement par un professionnel soit demandé par le patient et que le diagnostic 

soit posé, respectivement 3 ans et 10 ans environ (25). Alors qu’une prise en charge 

préventive de ces troubles est encore controversée (4), la première hospitalisation en 

psychiatrie représente une entrée dans les soins qui justifie la mise en place d’un traitement et 

d’une surveillance clinique particulière. En effet, le risque de rechute à court terme est 

important : 41% de risque de rechute à 1 an après un premier épisode maniaque d’après une 

méta-analyse de Gignac et al (26).  

 

Après un premier épisode, un suivi régulier est important de manière à non seulement 

s’assurer de la prise et de l’adaptation du traitement prescrit, mais aussi pour affiner 

l’observation clinique et ainsi le diagnostic. En effet, comme dit précédemment, tout premier 

épisode psychotique n’est pas synonyme de schizophrénie, mais peut tout aussi bien être 

l’épisode inaugural d’un trouble bipolaire (3), de même qu’un premier épisode dysthymique 

n’est pas synonyme de trouble de l’humeur chronique. Le traitement adapté est ainsi tout 

autre, ce qui accentue l’importance du suivi pendant plusieurs mois après la sortie 

d’hospitalisation. De la même manière, les symptômes résiduels, comme les symptômes 

négatifs dans la schizophrénie ou les troubles du sommeil dans les troubles bipolaires, sont à 

identifier et à prendre en charge car synonymes d’une moindre efficacité des traitements 

proposés et d’un moins bon pronostic fonctionnel à court terme (27,28). 

 

Le Professeur Courtet (29) rappelle que l’évaluation du risque suicidaire est primordiale, et ce 

dès le premier épisode psychiatrique, en particulier pour la schizophrénie, les troubles 

bipolaires et unipolaires. Il s’agit d’une cause fréquente de mortalité précoce : on retrouve 2 à 

5 % de suicide chez les sujets présentant un PEP dans les études de suivi à long terme, et ce 

risque est majoré chez les sujets hospitalisés pour un premier épisode par rapport aux sujets 

souffrant de schizophrénie chronique (29). Lors de la première année, le risque de mortalité 

par suicide est douze fois plus élevé, puis reste pendant plusieurs années supérieur à celui de 

la population générale, justifiant une surveillance particulière dès l’entrée dans la maladie. 

Plusieurs facteurs de risque de passage à l’acte suicidaire sont identifiés à différents temps de 

la première prise en charge psychiatrique : l’âge jeune du patient et la durée des symptômes 

non traités, la présence de symptômes négatifs, les antécédents de tentatives de suicide et la 

présence d’idées suicidaires, le degré d’insight et le vécu de l’épisode morbide, l’usage 

comorbide de toxiques et la présence de symptômes dépressifs, en particulier la dépression 

“prodromale”. Par ailleurs, les symptômes positifs et le fonctionnement ne joueraient pas de 
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rôle dans la survenue du suicide (29). Une surveillance régulière de l’évolution des 

symptômes et de l’insight permettrait d’adapter la prise en charge de manière personnalisée et 

de réduire le risque suicidaire dans les premières années de maladie.  

 

Chapitre 2 : Traitement du premier épisode et 

observance  

 

Certains auteurs distinguent les termes de compliance et observance (30), distinction que les 

anglophones ne font pas puisque le mot compliance regroupe ces deux notions. Nous 

utiliserons ici les deux termes sans différenciation. 

 

2.1 Traitement du premier épisode psychotique 

 

Le premier épisode psychotique n’est aujourd’hui plus considéré comme étant toujours le 

mode d’entrée dans une pathologie chronique. La période autour de cet épisode est une 

“période d’opportunité pour un traitement préventif de la maladie ou de sa chronicité” (2). Il 

est recommandé aujourd’hui d’avoir recours aux antipsychotiques de deuxième génération à 

faibles doses, et la surveillance des effets indésirables est d’autant plus importante qu’il sont 

fréquemment rapportés par ces patients naïfs de tout traitement (1,2,31). Les neuroleptiques 

classiques ne sont pas recommandés du fait de leur tolérance moindre. Cependant, bien que la 

conduite à tenir soit globalement la même à travers les différentes guidelines internationales, 

certains éléments comme la durée de traitement ou le choix de la molécule restent encore à 

préciser (31,32). La prise en charge peut également inclure l’éducation thérapeutique, 

l’information de l’entourage, la remédiation cognitive et les techniques de psychothérapies. 

Alors que certains recommandent des soins principalement en ambulatoire, l’hospitalisation 

est parfois nécessaire et, dans l’idéal, est de courte durée et dans des unités spécialisées (2). 

 

2.2 Traitement du premier épisode dysthymique  

 

Concernant les troubles de l’humeur, les recommandations sont moins précises sur la prise en 

charge thérapeutique spécifique aux premiers épisodes mais il est admis qu’une monothérapie 

et des faibles doses doivent être privilégiées (33). Les premiers épisodes seraient plus 

sensibles aux traitements et nécessiteraient des interventions moins agressives (4). Lors des 

épisodes maniaques avec caractéristiques psychotiques, les régulateurs de l’humeur sont 

associés à des antipsychotiques à faible dose, arrêtés progressivement au cours des semaines 

suivantes. Le dosage des antipsychotiques est souvent diminué au cours de l’année suivant un 

premier épisode (34) et sont même souvent arrêtés, ainsi ils seraient plus utilisés pour la prise 

en charge de l’épisode aigu que comme un traitement préventif d’une rechute, quand ils ne 

constituent pas le traitement de fond. 
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2.3 Observance thérapeutique  

 

Le manque d’adhésion au traitement préconisé est fréquent parmi les patients atteints de 

maladies chroniques et les pathologies psychiatriques sont également concernées (35). Parmi 

les patients atteints de schizophrénie, plusieurs études ont montré un taux d’observance 

thérapeutique faible (13,14). Une surveillance particulière de l’observance, avec la mise en 

place de diverses interventions complémentaires, permet de l’améliorer (13). Les 

conséquences de l’inobservance thérapeutique sont nombreuses et parmi elles le risque de 

décompensation, de conduites à risque, la nécessité d’une nouvelle hospitalisation et la 

mortalité prématurée sont autant d’éléments d’inquiétude qui justifient les réflexions actuelles 

portant sur l’amélioration des pratiques (4,29).  

 

Plusieurs facteurs pouvant être impliqués dans l’inobservance des soins ont été étudiés chez 

les patients schizophrènes (13,36), mais peuvent être aussi valables pour les autres 

pathologies psychiatriques. On peut distinguer deux phases déterminantes dans la 

construction de la compliance aux soins (36) : en phase aiguë, les éléments cliniques comme 

la présence de symptômes positifs, de symptômes dépressifs, le niveau d’insight, ainsi que 

l’usage de toxiques ou le jeune âge semblent être des facteurs prédictifs d’un arrêt précoce du 

traitement. Il semblerait également qu’une relation thérapeutique de qualité, dès la première 

hospitalisation, favorise l’observance. Après l’hospitalisation, l’environnement social et les 

effets ressentis du traitement, effets thérapeutiques et effets indésirables, semblent plus 

impliqués dans le maintien des soins à moyen et long terme. De plus, la présence de 

traitements antérieurs insuffisamment efficaces réduit l’observance thérapeutique. Il n’y a pas 

de conduite à tenir universelle, ainsi l’adhésion au traitement et aux soins doit être recherchée 

en permanence, tout au long du suivi du patient. La prise en charge doit être personnalisée, 

adaptée au patient et à son entourage social, et si possible en incluant celui-ci dans les 

programmes d’éducation thérapeutique. Enfin, la formation des équipes soignantes et 

l’implication de la famille sont des éléments non négligeables dans la prise en charge et 

l’accompagnement du patient dans les soins.  

 

2.4 Traitement sous forme retard  

 

Plusieurs études récentes montrent que l’utilisation des antipsychotiques d’action prolongée 

est à privilégier pour favoriser l’observance des patients (14,37). Alors que les 

recommandations émises par la HAS (1) évoquent leur utilisation en seconde intention en cas 

d’inobservance, la question de l’introduction de ces molécules dans le cadre d’un premier 

épisode psychotique s’est également posée et paraît représenter une option thérapeutique 

viable avec la rispéridone et l’aripiprazole (19,38,39). Leur recours ne doit cependant pas 

constituer un moyen détourné d’imposer une observance thérapeutique et la volonté du patient 

doit toujours être questionnée. 
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2.5 Durée du traitement pour un premier épisode psychiatrique  

 

Actuellement, la durée nécessaire du traitement après un premier épisode est étudiée. On 

retrouve dans plusieurs recommandations internationales la notion d’un traitement de un à 

deux ans pour un PEP (2). Alors que l’on a pour habitude d’insister sur l’observance 

thérapeutique au long cours chez les patients suivis en psychiatrie, certaines équipes font part 

de résultats cliniques encourageants et stables dans le temps après un traitement arrêté 

précocement (40). Actuellement, une étude (41) est menée pour étudier l'intérêt de poursuivre 

ou non le traitement au long cours. En effet, l’arrêt précoce des traitements pourrait être 

pourvoyeur d’une amélioration fonctionnelle rapide et durable à long terme, d’après les 

auteurs. Les premiers résultats sont attendus en 2022.  

 

Au total, les recommandations actuelles sont peu précises sur le traitement médicamenteux à 

mettre en place lors des premiers épisodes psychiatriques : les molécules, les doses mais aussi 

la durée de traitement restent à l’appréciation des équipes soignantes, menant à une grande 

hétérogénéité des pratiques.  

 

Chapitre 3 : Prise en charge intra-hospitalière et 

restrictions des libertés individuelles 

 

Différents types de soins et de mesures peuvent être prescrits lors d’une première 

hospitalisation en psychiatrie selon le contexte clinique, l’évolution des symptômes et les 

objectifs de prise en charge. Il s’agit parfois de pratiques peu ou mal connues de la population 

générale et qui sont souvent perçues comme malveillantes et inadaptées par l’opinion 

publique. Nous détaillerons ici ces pratiques. 

 

3.1 Chambre d’isolement et contention mécanique  

 

 - Histoire des pratiques : 

Ces pratiques sont utilisées depuis plusieurs siècles dans les traitements des personnes 

souffrant de troubles mentaux. En effet, des textes datant de l’Antiquité et du Moyen Age 

évoquent des pratiques d’attachement et de maintien des patients dans un lieu défini pour les 

soigner et les protéger, d’eux-mêmes et des autres (42). A la fin du XVIIIe siècle, Pinel et 

Pussin introduisent le « traitement moral » avec la notion d’une guérison possible des 

maladies mentales, et ils dénoncent l’ « usage non interrompu des chaînes » dans les 

structures qui prennent en charge ces patients (43). Avec la loi de 1838 et la mise en place des 

asiles en France, l’isolement fait partie intégrante du traitement des maladies psychiatriques : 

le patient est isolé de la société puis isolé dans une chambre et contenu physiquement à l’aide 

d’une camisole. Depuis, les pratiques ont évolué avec notamment la découverte des 

neuroleptiques. Cependant, alors que certains pays comme l’Irlande l’ont interdit, et bien que 



 

11 
 

peu de données chiffrées soient disponibles à l’échelle nationale, le recours à l’isolement 

semble avoir augmenté en France ces vingt dernières années (42). 

 

 - Recommandations de bonne pratique : 

Alors qu’aucun texte officiel ne régissait les modalités de la mise en chambre d’isolement 

jusque là, l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) en 1998 

puis la HAS en 2017 ont publié des recommandations de bonne pratique (8). L’isolement est 

défini alors comme un processus de dernier recours, qui peut être instauré dans le cadre de la 

prévention ou en réponse à une violence non maîtrisable, sous tendue par des troubles 

mentaux, avec un risque grave pour l’intégrité du patient ou celle d’autrui, uniquement après 

avoir constaté l’échec des alternatives disponibles. Il est recommandé d’utiliser cette pratique 

de manière ponctuelle, avec une durée la plus courte possible (48h maximum), sur 

prescription médicale, et d’en discuter avec le patient afin de lui en expliquer les raisons et les 

effets attendus. Par ailleurs, la mise en place d’un espace d’apaisement au sein des services est 

évoquée. Il s’agit d’un espace à la disposition des patients, qui peuvent s’y rendre de manière 

volontaire pour limiter la tension interne et le risque d’auto ou hétéro-agressivité. 

L’actualisation des recommandations rejoint la revue Cochrane sur le sujet datant de 2012 

(44) en préconisant le développement de méthodes alternatives afin de prendre en charge les 

“comportements dangereux”, l’isolement et la contention n’ayant pas fait preuve de leur 

“valeur thérapeutique”.  

 

Dans le même document, la HAS reprend les recommandations concernant la mise en place 

de contentions (8). Elle en distingue deux types : la contention physique, immobilisation du 

patient via la force physique uniquement, et la contention mécanique, sujet des dernières 

recommandations, qui utilise des moyens matériels de manière à sécuriser le patient quand 

son comportement présente un danger pour lui même ou pour autrui. Il s’agit également d’une 

mesure de dernier recours, après échec des alternatives, instaurée sur prescription médicale, 

pour la durée la plus courte possible et avec une fiche de suivi. Les mesures de contention 

programmées ou “si besoin” sont à proscrire. Avec les mêmes indications, le texte ne spécifie 

pas s’il s’agit d’une mesure de sécurité ou d’un soin.  

 

 - Rapports nationaux et européen sur les pratiques : 

En 2019, le rapport Fiat-Wonner (6) puis le rapport de la Contrôleure générale des lieux de 

privation de liberté (CGLPL) (45), pointaient une hétérogénéité des pratiques en matière de 

mesures de contrainte, parfois mises en place selon « d’autres logiques » que le soin. Des 

instances européennes se sont intéressées aux restrictions des libertés individuelles dans les 

services de psychiatrie français. Le Comité européen pour la prévention de la torture et des 

peines ou traitements inhumains ou dégradants (CPT) a été établi par la « Convention 

européenne pour la prévention de la torture et des peines ou traitements inhumains ou 

dégradants » du Conseil de l’Europe, qui est entrée en vigueur en 1989. Il s’est intéressé au 

cas de la psychiatrie française à plusieurs reprises et évoque dans son dernier rapport en 2017 

(10) un recours trop fréquent à la chambre d’isolement. Il recommande de renforcer la 
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formation des équipes soignantes de manière à faire appliquer les recommandations 

nationales récentes et rappelle que l’isolement est une mesure exceptionnelle qui se met en 

place uniquement sur prescription médicale, et qui nécessite la tenue d’un registre. Une 

surveillance continue par l’équipe soignante est préconisée. De plus, la chambre d’isolement 

ne doit pas être instaurée pour un patient hospitalisé en soins libres. Concernant la mesure de 

contention, il est noté que le terme de “menace immédiate” est parfois utilisé pour remplacer 

la notion de risque, et que l’objectif de la mesure devient une mise en sécurité du patient et de 

l’équipe, et non d’un soin. Ces différents rapports décrivent l’isolement et la contention 

comme une mesure sécuritaire extrême, et non comme un outil thérapeutique (6,10,45).  

 

 - Vécu des patients : 

L’isolement et la contention sont perçus de nos jours par l’opinion publique comme des 

pratiques barbares et déshumanisantes. Malgré les précautions actuelles, elles sont souvent 

appréhendées et mal vécue par les patients et leurs familles. Des études s’intéressent au vécu 

des patients après la mise en chambre d’isolement (46). Le vécu des patients a été recueilli à 

partir de l’entretien de débriefing à la sortie de la chambre d’isolement : moins de 20% des 

patients ont rapporté un effet apaisant, 34% n’ont pas compris l’intérêt de la mesure et 74% 

ont tenu des propos négatifs, dont “persécutif et traumatisant”, “comme en prison”, “abusif”. 

La mise en place de contentions mécaniques serait la mesure la moins tolérée par les patients 

en psychiatrie (47), avec un sentiment de déshumanisation, de soumission et de punition. 

Enfin, les patients estiment ne pas être assez informés des raisons et des modalités de levée de 

la mesure (48). Dans l’ensemble, les mesures de restriction des libertés individuelles 

(isolement, contention, traitement injectable) seraient mieux vécues lorsqu’elles sont 

accompagnées d’une communication et d’un lien particulier avec l’équipe soignante (49).  

 

Au total, ces mesures utilisées depuis plusieurs siècles sont aujourd’hui encore souvent mises 

en place bien que leur rôle thérapeutique soit controversé (10,50). Alors qu’elles n’auraient 

pas d’influence sur la durée de l’hospitalisation (50), le vécu négatif de ces mesures pourrait 

compromettre l’observance aux soins à court terme.  

 

3.2 Mise en pyjama et retrait du téléphone portable  

 

Dans certains services de secteur, le patient est prié de revêtir un pyjama en papier dès son 

arrivée, et ses affaires personnelles lui sont retirées pour un temps indéfini. Le patient est 

souvent apeuré par ces mesures, il peut se sentir dépossédé et rendu vulnérable. Il est difficile 

de retracer l’histoire du pyjama dans les services de santé mentale. Une description en est 

faite par Erving Goffman (51), qui a observé la vie asilaire dans un établissement américain 

en 1955-1956. Il évoque la “cérémonie d’admission” : “séance de déshabillage, suivie d’un 

ré-habillage avec entre les deux, un temps de nudité intégrale. Le déshabillage fait naître un 

sentiment de dépossession intense car on investit généralement dans les effets personnels 

l’idée que l’on se fait de soi-même ». Ces mesures, qualifiées de « pratiques surprenantes » 

ont également été relevées lors de rapports récents à l’Assemblée Nationale (6). 
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Divers rôles peuvent être attribués au pyjama (46,52) : tout d’abord il s’agit d’une mesure de 

sécurité pour les patients en chambre d’isolement, en prévention d’un éventuel passage à 

l’acte auto ou hétéro-agressif. Il s’agit également d’une tenue sans point d’appui douloureux 

pour les patients contentionnés. Elle servirait parfois à dissuader des fugues, servirait de 

médiateur dans une forme de thérapie comportementaliste et serait le fil rouge de la prise en 

charge : le patient peut récupérer ses affaires quand son état clinique le permet, et à l’inverse 

il peut à nouveau se les voir confisquer si les circonstances le justifient. Cependant, les effets 

iatrogènes comme la stigmatisation, la perte de confiance dans la relation thérapeutique, la 

dépersonnalisation, ne sont pas absents et sont souvent peu pris en compte. Lors de son 

rapport, le CPT (10) rappelle que l’obligation pour les patients de porter un pyjama ou toute 

autre uniforme est dévalorisant, n’est pas “propice au renforcement du sentiment d’identité 

personnelle et d’estime de soi”. Il recommande l’utilisation de vêtements appropriés, 

personnels ou non et rappelle que l’utilisation du pyjama comme mesure dissuasive est à 

proscrire. Aucun texte officiel ne s’est prononcé sur l’usage des pyjamas en papier dans les 

unités de psychiatrie. Comme toutes les restrictions de libertés, la mesure devrait être justifiée 

par des raisons médicales et le consentement du patient devrait être recherché. Le rôle du 

pyjama est non consensuel et son usage réservé à la psychiatrie pose encore question.  

 

Le “syndrome du pyjama bleu” a été décrit (52) : le fait de porter un pyjama affecterait 

l’évaluation des psychiatres. Ainsi, avec une description clinique identique, un patient serait 

jugé plus sévèrement atteint s’il porte un pyjama. Cette étude en cross-over chez des patients 

hospitalisés pour trouble dépressif amène des interrogations concernant cette pratique, qui 

pourrait alors biaiser la perception des soignants pendant la prise en charge. Nous n’avons 

retrouvé aucune étude s’intéressant au vécu des patients de cette mise en pyjama ni à ses 

effets thérapeutiques réels.  

 

Concernant l’usage du téléphone portable, les textes de loi ne sont pas en faveur d’une 

interdiction totale de contact avec les personnes en dehors du service de psychiatrie mais 

restent peu précis à ce sujet (53). Ainsi, le téléphone peut être utilisé sur des plages horaires 

prédéfinies et limitées. Pendant les communications, le patient doit pouvoir bénéficier d’un 

espace dédié afin de conserver son intimité dans ses échanges avec ses proches. Le reste du 

temps, le téléphone peut être conservé par le patient ou par les soignants pour se prémunir 

d’une utilisation autre du téléphone (films, photos). Nous n’avons pas trouvé d’étude portant 

sur le vécu des patients concernant l’accès limité au téléphone. 

 

3.3 Traitements sédatifs par voie injectable  

 

Une des particularités de la psychiatrie est la possibilité d’administrer des médicaments par 

voie injectable, contre la volonté du patient, lorsque la situation clinique le justifie. Il s’agit 

essentiellement des traitements sédatifs, neuroleptiques ou anxiolytiques, utilisés dans les 
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états d’agitation, délirants ou non, incontrôlables. Les recommandations concernant la prise 

en charge médicamenteuse de l’état d’agitation sont larges (54).  

 

Le CPT (10) a pointé l’usage courant des prescriptions “si besoin”, laissant à l’appréciation 

des infirmiers la justification ou non de leur recours selon les situations, sans qu’un médecin 

ne soit nécessairement informé. En effet, ces médicaments requièrent une surveillance 

particulière et le médecin doit pouvoir l’organiser et réévaluer la situation rapidement au 

décours, ce qui n’est pas favorisé avec de telles prescriptions. Les prescriptions en si besoin 

de sédatifs sont donc à limiter également.  

 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant spécifiquement au vécu des traitements 

injectables utilisés dans ce cadre.  

 

Chapitre 4 : Prise en charge extrahospitalière  

 

La prise en charge se poursuit après l’hospitalisation avec les structures ambulatoires, mais le 

relai n’est pas toujours évident pour certains patients. Une étude de Saarento et al (55) 

cherche à identifier les caractéristiques des patients qui ont recours aux soins uniquement 

intra-hospitaliers : il s’agirait de patients atteints de maladies plus sévères, plus invalidantes, 

socialement isolés et défavorisés. Ces patients recevraient moins de soins, mesurés en nombre 

de jours d’hospitalisation, que ceux bénéficiant d’un suivi conjoint en intra-hospitalier et en 

ambulatoire. Les patients présentant des dépendances et des psychoses fonctionnelles seraient 

les plus représentés, à l’inverse des patients présentant un trouble de l’usage des toxiques. Par 

ailleurs, les auteurs retrouvent des résultats différents dans le recours aux soins en fonction 

des services de psychiatrie. Les caractéristiques des services seraient en partie responsables 

des différences dans le recours aux soins en intra et extrahospitalier : la proximité 

géographique des lieux de soins ambulatoires, la présence d’un service d’urgence et l’offre de 

soin dans le secteur privé semblent être des facteurs favorisant la continuité des soins entre les 

hospitalisations. Cette étude révèle l’importance de l’accompagnement vers les structures 

ambulatoires de manière à favoriser la poursuite des soins, et ainsi réduire le risque de 

rechute. Cependant, tous les secteurs ne sont pas pourvus de structures équivalentes qui 

permettraient de prendre en charge de manière adaptée l’ensemble des patients (6). 

 

La prise en charge et le suivi des comorbidités, et tout particulièrement l’usage de toxiques, 

doivent pouvoir être assurés. Il est reconnu que cette comorbidité, avec une relation dose-

dépendante, est associée à une moindre et plus longue rémission des symptômes ainsi qu’à un 

risque accru de rechute (19,25). De même, les autres pathologies psychiatriques ou 

somatiques doivent pouvoir être surveillées et prises en charge en parallèle de manière 

adaptée.  
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Les programmes de remédiation cognitive se développent depuis plusieurs années, visant une 

amélioration du pronostic fonctionnel des patients à travers un travail ciblé sur les cognitions, 

notamment sociales. La mise en place de tels programmes a été étudiée dès les premiers 

épisodes psychotiques et semble apporter un réel bénéfice aux patients (56). Un effet est 

observé également chez les patients présentant un trouble bipolaire (57), mais nous n’avons 

pas retrouvé d’étude qui s’intéresse spécifiquement au premier épisode.  

 

Les programmes d’éducation thérapeutique ont montré leur efficacité dans les pathologies 

psychiatriques (58). La HAS recommande leur mise en place précoce, “dès l’annonce du 

diagnostic de la pathologie chronique” (1). Alors que la psychoéducation consiste en une 

information adaptée au patient et à son entourage concernant la pathologie, les programmes 

d’éducation thérapeutique sont des ateliers dédiés, sur une durée définie. Bien que leur 

bénéfice soit largement mis en évidence, ils ne sont pas encore disponibles dans tous les 

centres hospitaliers. 

 

Enfin, la prise en compte de l’entourage permet d’améliorer l’acceptation des soins ainsi 

qu’une réduction des symptômes et de la durée des hospitalisations ultérieures (19). Des 

programmes d’éducation thérapeutique développés spécifiquement pour l’entourage comme 

Profamille par l’association du même nom (59) ou BREF par l’équipe de l’hôpital du Vinatier 

à Lyon (60) permettent de former les proches à la pathologie mentale, leur apporter des outils 

et les orienter vers les structures adéquates pour leur permettre de soutenir le patient de 

manière adaptée.  
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Partie 2 : Etude rétrospective descriptive : influence des 

mesures de restriction des libertés sur la continuité du 

suivi après une première hospitalisation  

 

Chapitre 1 : Introduction 
 

La précocité de la prise en charge est aujourd’hui devenue un enjeu majeur afin d’améliorer le 

pronostic clinique et fonctionnel de nos patients (3,19,61). Si la mise en place d’une 

surveillance clinique préventive n’est pas toujours évidente, le premier épisode psychiatrique 

nécessitant une hospitalisation devient le mode d’entrée dans les soins et un instant-clé de la 

prise en charge. Le temps de la première hospitalisation puis le relai des soins en ambulatoire 

doivent être préparés avec le patient afin d’éviter les ruptures de suivi dans les premiers mois. 

Cette première hospitalisation est parfois le lieu de mesures de privation des libertés qui 

peuvent mettre à mal la relation thérapeutique et l’adhésion future aux soins. La question du 

vécu de ces mesures par les patients est de plus en plus posée (46,47), mais celle concernant 

leurs conséquences sur le maintien des soins, et plus particulièrement après une première 

hospitalisation, ne trouve pas encore de réponse.   

 

Nous nous intéresserons ici à cette population de patients pris en charge pour la première fois 

dans un service hospitalier de psychiatrie de secteur, du fait de la place importante du secteur 

dans la prise en charge de la majorité des patients, d’autant plus dans le cadre de l’urgence et 

des troubles aigus. Cela correspond à la prise en charge d’un premier épisode aigu, isolé ou 

inaugural d’une pathologie chronique, qui nécessite un suivi spécialisé pendant plusieurs mois 

de manière à affiner le diagnostic et adapter les soins.  

 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’impact des mesures de privation des libertés 

(mise en chambre d’isolement, contentions mécaniques, mise en pyjama, retrait du téléphone 

et traitement sédatif injectable) durant une première hospitalisation en psychiatrie sur la 

poursuite du suivi ambulatoire, à travers la comparaison d’un groupe de patients toujours 

suivis un an après l’hospitalisation à un groupe de patients en rupture de suivi à un an. 

L’objectif secondaire est d’évaluer l’influence des autres facteurs relatifs à l’hospitalisation 

dans la poursuite des soins ambulatoires et d’apporter un aperçu des pratiques actuelles à 

travers l’étude des données observationnelles sur l’ensemble de la population. 

 

L’hypothèse principale est que les mesures de restriction des libertés individuelles lors d’une 

première hospitalisation en psychiatrie ont une influence délétère sur l’observance au suivi 

ambulatoire à un an, menant ainsi à une rupture des soins.  
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Chapitre 2 : Matériel et méthodes 

 

2.1 Design de l’étude et participants  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive sur trois ans à partir des patients primo-

hospitalisés dans une unité de psychiatrie de secteur.  

 

Cette étude est menée sur les patients du pôle de psychiatrie de l’hôpital Victor Dupouy à 

Argenteuil (Val d’Oise), qui regroupe au total trois secteurs psychiatriques. Il comprend 44 

lits d’hospitalisation et deux chambres d’isolement. Il existe pour le suivi ambulatoire un 

Centre Médico-Psychologique (CMP) pour chaque secteur.  

 

L’inclusion a été faite de manière rétrospective avec tous les patients hospitalisés pour la 

première fois dans le service de secteur adulte entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 

2018 à partir de données recueillies dans les comptes rendus d’hospitalisation et à partir des 

dossiers patients informatisés. Le Département d’Information Médicale de l'hôpital a fourni la 

liste des patients primo-hospitalisés dans le service de psychiatrie sur cette période.  

 

Les critères d’inclusion comportaient :  

- Première hospitalisation sur le secteur  

- Âge supérieur à 18 ans.  

 

Nous avons choisi comme critères d’exclusion :  

- Hospitalisation antérieure dans un autre service de secteur 

- Lieu de résidence en dehors du secteur psychiatrique étudié 

- Changement de secteur dans l’année suivant l’hospitalisation 

- Absence de maîtrise de la langue française 

- Sortie en programme de soins 

- Trouble à expression psychiatrique d’origine organique 

- Hospitalisation de moins de cinq jours, pour ne pas inclure des patients non totalement 

pris en charge dans l’unité de secteur (transfert en clinique ou dans un autre service).  

 

Pour évaluer l’objectif principal, deux groupes ont été constitués pour réaliser les études 

comparatives : le groupe des patients suivis correspond aux patients qui sont toujours suivis 

au CMP un an après leur fin d’hospitalisation, le groupe des patients non suivis correspond 

aux patients en rupture de suivi au CMP un an après leur hospitalisation. Par ailleurs, la 

continuité du suivi six mois après la fin d’hospitalisation a également été relevée afin d’avoir 

un aperçu de la cinétique du suivi et de la période la plus à risque de rupture de soins.  
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2.2 Mesures  

 

- Données sociodémographiques : 

Pour chaque patient, les données ont été relevées concernant l’âge, le sexe, l’activité 

professionnelle (présence : étudiants et actifs, ou absence : sans emploi et retraités), 

l’entourage familial et amical ou l’isolement social. Les antécédents psychiatriques 

personnels (suivi en libéral, en CMP ou hospitalisation en clinique) et familiaux ont 

également été rapportés. L’usage de toxiques, récent ou actuel, rapporté par le patient à 

l’entretien d’admission, a été également relevé. 

 

- Privation des libertés : 

Les mesures de privation des libertés individuelles durant l’hospitalisation ont été relevées 

pour chaque patient : le recours à la chambre d'isolement et sa durée, la mise en place de 

contentions mécaniques et sa durée, l’utilisation de traitements sédatifs par voie injectable, la 

restriction de l’accès au téléphone et la mise en pyjama. 

 

- Données concernant l’admission en hospitalisation : 

Nous avons relevé le mode d’adressage dans le service de secteur (via le service des urgences, 

via la psychiatrie de liaison ou adressage direct depuis les structures ambulatoires) ainsi que le 

mode d’hospitalisation : en soins libres (SPL) ou sans le consentement du patient (soins 

psychiatriques à la demande d’un tiers (SPDT), à la demande d’un tiers en urgence (SPDTU), 

en péril imminent (SPPI), ou à la demande d’un représentant de l’Etat (SPDRE)).  

 

- Diagnostic et événements ayant eu lieu pendant l’hospitalisation : 

Le diagnostic retenu par l’équipe médicale en charge du patient a été recueilli à partir du 

compte-rendu d’hospitalisation, puis classé en catégories diagnostiques selon la Classification 

Internationale des Maladies dans sa 10e édition (CIM-10) (62), système de cotation utilisé par 

tous les hôpitaux en France : troubles du l’usage de substances (F10-F19), troubles délirants 

(F20-F29), troubles de l’humeur (F30-F39), troubles anxieux (F40-F48), troubles liés à des 

perturbations physiologiques (F50-F59), troubles de la personnalité (F60-F69), troubles 

spécifiques liés à l’enfance ou l’adolescence (F80-F89). En effet, il apparaît important de les 

distinguer du fait des différences dans les prises en charges proposées, de l’impact pour le 

patient à moyen et long terme et de l’importance variable de la compliance aux soins sur le 

pronostic à long terme selon les pathologies.  

 

D’autres données ont été relevées : les effets indésirables des médicaments, rapportés au cours 

de l’hospitalisation par les patients lors des entretiens médicaux, ainsi que la durée de 

l’hospitalisation qui a été classée en catégories : moins d’une semaine, une à deux semaines, 

deux à trois semaines, trois à quatre semaines, et plus d’un mois. Le nombre de médicaments 

sur l’ordonnance de sortie a également été relevé : il s’agit uniquement des médicaments en 

lien avec la pathologie psychiatrique et la présence ou non d’un traitement sous forme retard, 
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instauré avant la fin de l’hospitalisation, a été précisée. Le lieu de sortie a été également 

rapporté : retour au domicile, transfert dans une autre structure, fugue ou sortie contre avis 

médical. Enfin, les nouvelles hospitalisations dans l’année suivant la sortie de l’unité ont été 

relevées. 

2.3 Analyses statistiques 

Pour l’analyse statistique, le logiciel R et le site pvalue.io ont été utilisés pour les études 

comparatives et le logiciel Windows Excel pour les calculs de moyennes des variables 

quantitatives. Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier que la distribution des 

variables continues suivait une loi normale. Le test du Chi2 a été utilisé pour les variables 

qualitatives. Le test de Welch a été utilisé pour vérifier la comparabilité des groupes sur les 

variables quantitatives. En cas d’effectif trop faible (<30), le test exact de Fisher et le test de 

Mann-Whitney ont été utilisés. Le seuil de significativité a été fixé pour un p ≤ 0,05. 

Concernant les données manquantes : lorsqu’un paramètre comporte moins de 5% de données 

manquantes, pvalue.io réalise une imputation par la médiane pour les variables quantitatives, 

et par le mode pour les variables qualitatives ; lorsqu’un paramètre comporte plus de 5% de 

données manquantes, une imputation par équation de chaîne est réalisée. 

Chapitre 3 : Résultats 

Au total, 401 dossiers ont été traités. A partir des critères d’inclusion et d’exclusion, une 

cohorte de 198 patients a été constituée (Figure 1). Parmi les patients exclus, 30 patients ont 

changé de secteur dans l’année qui a suivi la fin de la première hospitalisation, ne permettant 

pas la continuité du suivi en CMP, 2 sont décédés dans l’année, 1 patient vivait en foyer 

d’accueil médicalisé avec un suivi psychiatrique organisé sur ce même lieu depuis plusieurs 

années. 59 patients ont été hospitalisés moins de cinq jours, et parmi eux 27 (soit 45,8%) ont 

été transférés en clinique, 4 ont fugué et 5 sont sortis contre avis médical, 1 patient a été 

transféré dans un autre service de l’hôpital : un service somatique, après redressement de 

diagnostic.  

Figure 1. Flow chart 

 401 

   198 

 

11 mineurs 

8 ne maîtrisant pas le Français 

46 déjà hospitalisés dans ce service 

40 déjà hospitalisés dans un autre service de secteur 
30 ayant changé de secteur dans l’année 

4 sortis après décembre 2018 

2 décédés dans l’année 

1 vivant en foyer, suivi différent  
59 hospitalisés moins de 5 jours 

2 sortis en programme de soins 
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3.1 Etude comparative  

 

Deux groupes ont été constitués puis comparés : le groupe des patients suivis en CMP à un an 

et le groupes des patients non suivis à un an, afin de chercher des facteurs de risque de 

discontinuité du suivi à partir des événements ayant eu lieu au cours de la première 

hospitalisation, et plus particulièrement les mesures de privation des libertés individuelles.  

 

Tout d’abord, la comparabilité des groupes a été vérifiée à partir des données 

sociodémographiques (Tableau 1). Aucune différence statistiquement significative n’a été 

retrouvée entre ces deux groupes, du point de vue de l’âge, du sexe, des antécédents 

personnels ou familiaux, ou encore de l’activité professionnelle. 

 

 Patients suivis à 1 an  

(N = 94) 

Patients non suivis à 1 

an (N = 104) 

p  

Âge :                                          Âge moyen (ET*) 39.0 (±15.4) 40.0 (±15.7) 0,66 1  

Sexe :                                           Hommes  

                                                     Femmes 

56 (59,6%) 

38 (40,4%) 

61 (58,7%) 

43 (41,3%) 

0,90 2 

Prise de toxiques :                      Oui 

                                                     Non 

                                              Données manquantes 

34 (36,2%) 

08 (08,5%) 

52 (55,3%) 

43 (41,3%) 

09 (08,7%) 

52 (50,0%) 

0,74 2 

Antécédents personnels :           Présence 

                                                     Absence  

42 (44,7%) 

52 (55,3%) 

46 (44,2%) 

56 (53,8%) 

0,95 2 

Antécédents familiaux :             Présence 

                                                     Absence 

17 (18,1%) 

76 (80,9%) 

15 (14,4%) 

85 (81,7%) 

0,54 2 

Activité professionnelle :           Oui 

                                                     Non  

35 (42%) 

45 (52%) 

48 (58%) 

42 (48%) 

0,21 2 

Tableau 1. Etude de la comparabilité des groupes Suivis et Non suivis à 1 an. 1 Test de Welch. 2 Test du Chi-2. 

*Ecart-type 

 

- Analyse univariée (Tableaux 2 et 3) : 

Des différences significatives ont été observées pour plusieurs variables : le diagnostic est 

statistiquement associé à un différence de suivi entre les groupes (p=0,04). Afin d’affiner 

cette donnée, chaque catégorie diagnostique a été testée : la catégorie trouble délirant (F20-

F29) est associé à une plus grande rupture de suivi à un an, et ce de manière statistiquement 

significative (p<0,01). Les autres catégories diagnostiques ne montrent pas de différence 

significative. Le mode d’hospitalisation en soins libres est associé à une plus grande rupture 

du suivi par rapport à l’hospitalisation sous contrainte (p=0,04). La durée de l’hospitalisation 

est également statistiquement significative (p<0,001). Enfin, la présence d’un traitement sous 

forme retard est statistiquement associé à une meilleure continuité du suivi (p<0,01). Les 

autres données relevées ne montrent aucune différence significative. On retrouve cependant 

une tendance avec un retour au domicile plus fréquent chez les patients suivis à un an 

(p=0,06). 
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N=198 Patients suivis à 1 an  

(N = 94) 

Patients non suivis à 

1 an (N = 104) 

p  

Diagnostic :                                    F10-F19   

                                                        F20-F29 

                                                        F30-F39   

                                                        F40-F48   

                                                        F50-F59   

                                                        F60-F69   

                                                        F80-F89   

04 (4,3%) 

58 (61,7%) 

28 (29,8%) 

02 (02,1%) 

01 (1,1%) 

01 (1,1%) 

00 (0%) 

06 (5,8%) 

43 (41,3%) 

44 (42,3%) 

06 (05,8%) 

00 (0%) 

02 (1,9%) 

03 (2,9%) 

0,04 1 

Mode d’hospitalisation :              SPL 

                                              Soins sous contrainte 

29 (30,9%) 

65 (69,1%) 

47 (45,2%) 

57 (54,8%)     
0,04 2 

Durée de l’hospitalisation :         5-7 jours 

                                                       7-14 jours 

                                                       14-21 jours 

                                                       21-28 jours 

                                                      plus de 28 jours 

04 (4,3%) 

23 (24,5%) 

12 (12,8%) 

14 (14,9%) 

41 (43,6%) 

17 (16,3%) 

34 (32,7%) 

20 (19,2%) 

13 (12,5%) 

20 (19,2%) 

 < 0,001 2 

Contention :                                 Oui 

                                                      Non 

                                      Durée moyenne (j et ET*) 

21 (22,3%) 

73 (77,7%) 

2.33 (±2.97) 

20 (19,2%) 

84 (80,8%) 

3.25 (±4.90) 

0,59 2 

 

0,82 3 

Isolement :                                   Oui 

                                                      Non 

                                      Durée moyenne (j et ET*) 

16 (17,0%) 

78 (83,0%) 

5.75 (±5.65) 

21 (20,2%) 

83 (79,8%) 

6.67 (±5.75) 

0,57 2 

 

0,45 3 

Mise en pyjama :                         Oui 

                                                      Non 

73 (77,7%) 

17 (18,1%) 

79 (76,0%) 

20 (19,2%) 

0,82 2 

Retrait du téléphone :                 Oui  

                                                      Non 

53 (56,4%) 

38 (40,4%) 

62 (59,6%) 

38 (36,5%) 

0,60 2 

Effets indésirables décrits :        Oui 

                                                    Non / Non relevé 

19 (20,2%) 

75 (79,8%) 

17 (16,3%) 

87 (83,7%) 

0,48 2 

Médicaments sur l’ordonnance de sortie : 

                                            Nombre moyen (ET*) 

                                                    Traitement retard 

 

3,7 (±1,5) 

22 (23,4%) 

 

3,4 (±1,8) 

7 (6,7%) 

 

0,22 4 

<0,01 2 

Lieu de sortie :                            RAD 

                                                     Clinique  

                                                     Fugue 

                                      Sortie contre avis médical  

75 (80%) 

19 (20%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

71 (68%) 

27 (26%) 

3 (2,9%) 

3 (2,9%) 

0,06 1 

 

Réhospitalisation à 1 an :           Oui 

                                                      Non 

13 (13,8%) 

81 (86,2%) 

8   (7,7%) 

96 (92,3%)  

0,16 2 

Tableau 2. Analyse univariée des éléments cliniques des groupes Suivis et Non suivis à 1 an. 1 Test exact de 

Fisher. 2 Test du Chi-2. 3 Test de Mann-Whitney. 4 Test de Welch. *Ecart-type 
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   p 

Diagnostic                                    F10   

                                                      F20   

                                                      F30        

                                                      F40        

                                                      F50        

                                                      F60   

                                                      F80   

04 (4,3%) 

58 (61,7%) 

28 (29,8%) 

02 (02,1%) 

01 (1,1%) 

01 (1,1%) 

00 (0%) 

06 (5,8%) 

43 (41,3%) 

44 (42,3%) 

06 (05,8%) 

00 (0%) 

02 (1,9%) 

03 (2,9%) 

0,75 1 

p<0,01 2 

0,07 2 

0,28 1 

0,47 1 

1 1 

0,25 1 

Mode d’hospitalisation :            SPL 

                                                      SPDT 

                                                      SPDTU 

                                                      SPPI 

                                                      SPDRE 

29 (30,9%) 

40 (42,6%) 

09 (9,6%) 

06 (6,4%) 

10 (10,6%) 

47 (45,2%) 

32 (30,8%) 

09 (8,7%) 

05 (4,8%) 

11 (10,6%) 

0,04 2 

0,09 2 

0,82 2 

0,63 2 

0,99 2 

Tableau 3. Répartition des diagnostics et des modalités d’hospitalisation. 1 Test exact de Fisher. 2 Test du Chi-2.  

 

 

- Analyse multivariée (Tableau 4) : 

Avec l’analyse multivariée, ces potentiels facteurs explicatifs de la rupture du suivi à un an 

ont pu être testés. Le mode d’hospitalisation (p=0,70), le diagnostic de trouble délirant 

(p=0,14) et le traitement sous forme retard (p=0,084) ne sont pas associés de manière 

significative à la continuité du suivi à un an, bien qu’une tendance semble exister pour ce 

dernier. Seule la durée de l’hospitalisation montre une association : la proportion de patients 

suivis à un an était plus élevée parmi les patients hospitalisés pendant plus d’un mois, que 

parmi ceux hospitalisés moins d’une semaine.  

 

 

   Odds-Ratio p p global 

Mode d'hospitalisation SPL vs Contrainte 0.876 [0.446; 1.73]  0.70 

Durée <14j vs 7j 2.83 [0.891; 11.0] 0.097 0.028 

  <21j vs 7j 1.98 [0.547; 8.36] 0.32 - 

  <28j vs 7j 3.32 [0.871; 14.8] 0.091 - 

  >28j vs 7j 6.08 [1.80; 24.8] <0.01 - 

F20 oui vs non 2.61 [0.770; 10.5]  0.14 

Traitement retard oui vs non 2.44 [0.917; 7.11]  0.084 

Tableau 4. Analyse multivariée, recherche d’association entre les facteurs identifiés et le suivi à un an.  
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3.2 Etude en sous groupes  

 

Une étude en sous groupes a ensuite été réalisée pour les deux catégories diagnostiques 

principalement représentées ici : les troubles délirants et les troubles de l’humeur.  

 

- Patients hospitalisés pour trouble délirant (Tableau 5 et tableau en annexe) : 

Parmi les 101 patients hospitalisés pour trouble délirant, on retrouve une majorité d’hommes 

(70,3%), d’âge moyen 35 ans, la plupart ne rapporte pas d’antécédent psychiatrique personnel 

ou familial. 45% des hospitalisations durent plus de 4 semaines et 78,2% débutent sous 

contrainte. 5 patients étaient suivis à 6 mois mais ne le sont plus à un an soit 5% de perdus de 

vue.  

 

Des analyses identiques ont été menées dans ce sous groupe de patients, en conservant les 

groupes des patients suivis et non suivis au CMP à un an. On retrouve une différence 

significative entre les deux groupes sur la durée de l’hospitalisation (p=0,04) et sur la 

présence d’un traitement sous forme retard à la sortie (p=0,03). Les autres variables mesurées 

ne montrent pas de différence statistiquement significative. Après analyse multivariée, la 

durée de l’hospitalisation montre une association statistique avec la continuité du suivi à 1 an 

(p=0,047), sans pouvoir en préciser la nature du fait d’une répartition très hétérogène. La mise 

en chambre d’isolement au cours de l’hospitalisation semble être un facteur en faveur de la 

rupture du suivi à un an, et ce de manière statistiquement significative (p=0,027). Par ailleurs, 

la présence d’un traitement retard ne montre plus de différence significative (p=0,17). 

 

   Odds-Ratio p p global 

Durée de l’hospitalisation <14j vs 7j 0.954 [0.128; 8.51] 0.96 0.047 

  <21j vs 7j 1.22 [0.144; 12.2] 0.85 - 

  <28j vs 7j 2.52 [0.298; 25.9] 0.4 - 

  >28j vs 7j 5.17 [0.690; 47.6] 0.11 - 

Chambre d’isolement oui vs non 0.292 [0.0931; 0.841]  0.027 

Traitement retard oui vs non 2.22 [0.737; 7.35]  0.17 

Tableau 5. Analyse multivariée des patients F20 

 

 

- Patients hospitalisés pour trouble de l’humeur (Tableaux en annexe) : 

Parmi les 72 patients hospitalisés pour trouble de l’humeur, on retrouve une majorité de 

femmes (57%), d’âge moyen 47,5 ans. La plupart ne rapportent pas d’antécédent 

psychiatrique personnel ou familial. 51% des hospitalisations durent moins de deux semaines 

et 58% débutent en soins libres. 4 patients (5,6%) étaient suivis à 6 mois mais ne le sont plus 

à un an. Les données sociodémographiques ne diffèrent pas dans les deux groupes. Le mode 
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et la durée de l’hospitalisation sont statistiquement équivalents. Les mesures de restriction des 

libertés individuelles ne montrent pas non plus de différence statistiquement significative dans 

les deux groupes.  

 

Une différence significative est retrouvée uniquement concernant le pourcentage de ré-

hospitalisation dans l’année suivant la fin de la première hospitalisation (p=0,049). Cependant 

on ne retrouve pas cette association avec l’analyse multivariée (p=0.06) bien que ce résultat 

reste une tendance. Le mode d’hospitalisation, la durée de celle-ci, le recours à la chambre 

d’isolement ou à la contention ne sont ici pas associés statistiquement au suivi à un an.  

 

3.3 Description de la population totale (tableaux en annexe)  

 

- Suivi en CMP : 

A 6 mois, on retrouve 99 patients suivis (50%) et 99 non suivis (50%). Le suivi à un an est 

poursuivi chez 94 patients (47,5%) et est interrompu chez 104 patients (52,5%). Dix patients 

(5%) ont arrêté le suivi entre six mois et un an et 5 (2,5%) ont débuté un suivi après six mois.  

 

- Mesures de restriction des libertés :  

La mise en chambre d’isolement a été requise pour 37 patients (18,7%) à l’admission ou au 

cours de l’hospitalisation, pour une durée moyenne de 6,3 jours. Le recours à la contention 

mécanique est retrouvé chez 41 patients (20,7%), avec une durée moyenne de 2,8 jours. 20 

patients (10,1%) ont expérimenté ces deux mesures au cours de leur hospitalisation. 115 

patients (58,1%) se sont vu restreindre l’accès à leur téléphone portable, au début ou au cours 

de la prise en charge et 152 (76,8%) ont dû porter le pyjama du service au cours de 

l’hospitalisation, dont 116 (76,3% de ces patients) en dehors d’une mesure de mise en 

chambre d’isolement.  

 

- Données sociodémographiques et antécédents médicaux : 

On retrouve 117 hommes, soit 59% de l’échantillon, et 81 femmes soit 41%. L’âge moyen est 

de 39,5 ans, avec un écart-type de 15,5, soit une étendue de 18 à 84 ans, et un âge médian de 

38 ans. Parmi ces patients, 88 (44,4%) rapportent la présence d’antécédents psychiatriques 

personnels, et 32 patients (16,2%) rapportent des antécédents familiaux. La plupart des 

patients, 115 patients (58,1%), n’ont pas d’activité professionnelle ou sont retraités au 

moment de l’entrée en hospitalisation et parmi les 83 patients (41,9%) qui ont une activité 

professionnelle, emploi ou études, 12 (14,5%) sont en arrêt de travail au moment de 

l’admission. 77 patients (38,9%) rapportent l’usage régulier de toxiques, comprenant tabac, 

alcool, cannabis, mésusage de benzodiazépines et autres substances, et ces données n’ont pas 

été retrouvées dans les dossiers pour 104 patients (52,5%). Nous n’avons pas pu relever les 

données concernant l’entourage du patient, car celles-ci étaient absentes de la majorité des 

dossiers.  
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- Diagnostic et mode d’hospitalisation : 

Le diagnostic le plus fréquemment rencontré est la catégorie trouble délirant : 101 patients 

soit 51% de l’échantillon. Viennent ensuite les troubles de l’humeur, chez 72 patients soit 

36,4% de l’échantillon, puis les troubles liés à l’usage de substances chez 10 patients soit 5%, 

les troubles anxieux chez 8 patients soit 4%, les troubles de la personnalité chez 3 patients soit 

1,5%, les troubles spécifiques à l’enfance et l’adolescence chez 3 patients soit 1,5%, et les 

troubles liés à la perturbation de facteurs physiologiques, chez 1 patiente soit 0,5%. Les 

modes d’hospitalisation ont été relevés dans l’échantillon total : on retrouve 76 patients 

(38,4%) hospitalisés en soins libres, et les autres (61,6%) sous contrainte, avec 72 patients en 

SPDT (36,4%), 18 en SPDTU (9,1%), 11 en SPPI (5,6%) et 21 en SPDRE (10,6%). Nous 

n’avons pas relevé le mode d’adressage, car dans ce service chaque admission doit passer par 

le service des urgences.  

 

- Durée d’hospitalisation et modalités de sortie : 

La durée d’hospitalisation est globalement assez variable dans la population globale, tous 

diagnostics confondus, avec 61 patients (30,8%) hospitalisés pendant plus d’un mois, 57 

patients (28,8%) pendant 1 à 2 semaines. Le tiers restant a été pris en charge pendant 5 à 7 

jours (10,6%), 2 à 3 semaines (16,2%) ou 3 à 4 semaines (13,6%). La plupart des patients 

retournent à leur domicile au décours de l’hospitalisation : 146 patients (73,7%). 46 patients 

(23,2%) sont transférés dans une clinique pour poursuivre la prise en charge, dont 34 (17,2%) 

à la clinique privée d’Argenteuil. 3 patients (1,5%) ont fugué du service et 3 (1,5%) sont 

sortis contre avis médical.  

 

- Tolérance des traitements et contenu de l’ordonnance de sortie : 

Pendant l’hospitalisation, on retrouve une minorité de patients rapportant des effets 

indésirables des traitements : 36 patients (18,2%), mais l’absence d’effet indésirable n’est pas 

rapportée dans les autres dossiers. Sur l’ordonnance de sortie, on retrouve un nombre moyen 

de 3,6 médicaments, allant de 0 à 9 molécules en terminant cette première prise en charge 

hospitalière, avec un écart type de 1,6. 29 patients (14,6%) sont sortis avec un traitement 

injectable sous forme retard. Cette ordonnance de sortie comporte un traitement de fond 

(neuroleptique classique, antipsychotique atypique, antidépresseur ou thymorégulateur) pour 

180 patients (90,9%). Un traitement symptomatique est retrouvé pour 169 patients (85,4%). 

Le contenu de l’ordonnance est détaillé dans un tableau en annexe.  

 

- Nouvelle hospitalisation dans la première année : 

Enfin, une faible proportion de patients, 21 patients (10,6%), est hospitalisée une deuxième 

fois dans ce même service dans l’année qui suit la fin de prise en charge. 
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Chapitre 4 : Discussion 

 

4.1 Impact des mesures de restriction des libertés sur le suivi 

 

Cette étude a été réalisée à partir de l’hypothèse suivante : les mesures de restriction des 

libertés individuelles lors d’une première hospitalisation en psychiatrie ont une influence 

délétère sur la continuité du suivi ambulatoire à un an. Toutes les données n’ont pas pu être 

recueillies ici : c’est le cas des traitements sédatifs par voie injectable, prescrits en “si besoin” 

ce qui rend leur recours difficile à retracer a posteriori. Dans cette étude, concernant la mise 

en chambre d’isolement, on ne retrouve pas de différence significative dans la continuité du 

suivi à un an entre les deux groupes en population générale. Cependant, cet élément devient 

significatif lorsque l’on observe uniquement les patients hospitalisés pour trouble délirant : 

ces patients sont ici moins observants dans le suivi ambulatoire à un an. Les autres mesures 

(contentions mécaniques, restriction d’accès au téléphone, mise en pyjama, mode 

d’hospitalisation sous contrainte) ne sont pas associées de manière significative à une rupture 

du suivi. 

 

Conformément à notre hypothèse initiale, les mesures de restriction des libertés sont 

pourvoyeuses de rupture du suivi psychiatrique après une première hospitalisation : la mise en 

chambre d’isolement chez les patients hospitalisés pour trouble délirant, soit les F20-F29 dans 

la CIM-10, semble ici mener à une rupture du suivi. Or, du fait des troubles du comportement 

et du jugement associés à ces pathologies, ces patients sont les plus concernés par les mesures 

de restriction des libertés, et plus particulièrement la mise en chambre d’isolement (50). 

L’intensité des symptômes positifs, à l’inverse des symptômes négatifs, n’a pas une influence 

majeure sur le pronostic clinique et fonctionnel du patient (63,64). Cependant, il apparait ici 

que la prescription d’une mise en chambre d’isolement pour ce type de symptomatologie, si 

elle est nécessaire dans certains cas pour prévenir des mises en danger importantes, peut 

détériorer également le pronostic à long terme. Cela laisse apparaitre la nécessité d’une 

réflexion particulière sur ce sujet, et les possibilités d’amélioration à travers la recherche et 

l’application de mesures alternatives, l’information du patient et sa compréhension pendant 

l’hospitalisation des mesures mises en œuvre, lorsqu’elles sont absolument nécessaires. Une 

étude ciblée sur les patients hospitalisés pour trouble délirant est indispensable pour 

corroborer les résultats retrouvés dans notre étude. 

 

Bien que l’on ne retrouve pas d’impact de la contention mécanique sur le suivi dans notre 

étude, nous avons relevé un nombre relativement important de recours aux contentions 

mécaniques: 20,7% des patients, avec une durée moyenne de 2,8 jours. De même, 18,7% des 

patients ont été confrontés à la mise en chambre d’isolement pour une durée moyenne de 6,3 

jours. Ces chiffres semblent en accord avec d’autres études sur le sujet, chez des populations 

plus larges : 13% de patients en isolement avec une durée moyenne de 5 jours dans une étude 

de Bekhdadi (65), 24% des patients avec une durée moyenne de 10,7 jours dans une étude de 

Zaghbib (50). Dans l’analyse en sous-groupes, on observe que la durée de l’isolement est 
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quasiment doublée dans la population trouble délirant (6,2 jours en moyenne), par rapport à la 

population trouble de l’humeur (3,25 jours en moyenne). Par ailleurs, la durée de la mesure de 

contention est presque 3 fois plus importante parmi les troubles délirants par rapport aux 

troubles de l’humeur : 2,7 jours versus 1 jour en moyenne. Au total, les patients présentant un 

trouble délirant sont plus fréquemment et plus longtemps confrontés à ces mesures. Les 

mesures d’isolement et de contention sont souvent mises en place de manière concomitante, et 

depuis les dernières recommandations de la HAS (8) la contention ne peut s’exercer que dans 

le cadre d’une mesure d’isolement. On peut alors penser que la contention peut également 

avoir une incidence, non mise en évidence ici du fait du facteur de confusion que représente 

l’isolement. Une étude centrée sur ces deux pratiques semble indispensable afin 

d’appréhender correctement leur vécu par les patients, leurs modalités de mise en œuvre et les 

pistes d’amélioration potentielles.   

 

La majorité des patients s’est vue restreindre l’accès au téléphone et aux vêtements personnels 

au cours de l’hospitalisation, et ce de manière indifférenciée selon le diagnostic. Il s’agit 

d’une pratique encore fréquemment utilisée sur certains secteurs (6), en début 

d’hospitalisation, de manière à permettre une période d’observation de quelques jours et de 

favoriser les échanges avec l’équipe soignante. Cette règle est souvent contestée par les 

patients mais il semble ici que cela ne constitue pas un frein à la continuité du suivi. 

Cependant cette habitude peut être questionnée : il pourrait s’agir de facteurs de vécu négatif 

de l’hospitalisation. Le sentiment de dépossession rapporté par les patients (51) peut en partie 

l’expliquer. Le syndrome du pyjama bleu (52) pourrait mener à une appréciation médicale 

biaisée, ce qui peut renforcer un sentiment d’incompréhension de la part du patient. De plus, 

le bien fondé de ces pratiques n’est peut être plus totalement justifié à ce jour et l’absence de 

législation sur le téléphone et la tenue en milieu hospitalier (52,53) constitue une illustration 

de la complexité de cette question.  

 

La prescription de la mise en isolement, des contentions ou du traitement sédatif injectable en 

“si besoin” pose également question. En effet, les recommandations actuelles (8) préconisent 

un usage restreint de ces pratiques, expliqué au patient, chaque soin proposé devant être 

évalué de manière indépendante. La prescription en « si besoin » ne permet pas la traçabilité 

de ces mesures, et nous avons été témoins de cette difficulté lors de notre étude. Ces pratiques 

doivent se mettre en place sous le contrôle d’un médecin, ce qui n’est pas assuré avec ce type 

de prescription. De plus, la prescription de mesures de restriction des libertés ne doit pas être 

faite au titre d’une “habitude de service” qui va à l’encontre des réflexions éthiques actuelles. 

Plusieurs rapports mettent en lumière l’évolution des pratiques où « la préoccupation 

sécuritaire prévaut sur celle du soin et de l’autonomie du patient » (6,45). Une profonde 

réflexion et un remaniement des pratiques actuelles paraissent indispensables pour intégrer 

plus avant la notion de vécu du patient dans les prises en charge. 

 

Si toutes les mesures de restriction des libertés individuelles ne semblent pas influencer 

l’observance aux soins à moyen terme d’après nos résultats, une surveillance particulière reste 

néanmoins nécessaire. Peu de données chiffrées sont disponibles à notre connaissance mais 

avec les nouvelles recommandations, la traçabilité de ces mesures devrait être plus aisée. Le 
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recours à ces mesures est de plus en plus controversé et la question de leur vécu fait l’objet de 

travaux depuis plusieurs années (10,46,52). Le caractère thérapeutique de ces mesures n’est 

jamais mentionné dans les recommandations actuelles et reste controversé (8,10). La France 

est soumise à une surveillance particulière de la part des instances européennes : le CPT a 

organisé une récente visite en décembre 2019 dans des structures de psychiatrie pour s’assurer 

de l’évolution des pratiques depuis sa dernière visite. Son rapport devrait paraître dans les 

mois à venir.  

 

4.2 Autres facteurs pouvant influencer la continuité du suivi à un an  

 

On retrouve une tendance en faveur de l’instauration d’un traitement sous forme retard, qui 

peut être pourvoyeur d’une meilleure adhésion aux soins, lorsque cette alternative existe. Ce 

résultat est en accord avec les données actuelles de la littérature : en effet un nombre croissant 

de praticiens préconisent la mise en place d’un tel traitement dès le premier épisode, car celui-

ci semble améliorer la compliance et le pronostic clinique et fonctionnel des patients 

(19,38,39). L’accompagnement infirmier lors de l’injection et l’absence de risque d’oubli au 

quotidien d’un traitement oral nous apparaissent être des facteurs explicatifs de ce résultat. 

Persistent des questionnements vis-à-vis d’une forme de maintien forcé dans les soins, d’où 

l’importance d’un étayage associé et d’un suivi régulier. De plus, la durée du traitement ne 

doit pas être prolongée de manière injustifiée, notamment dans le cadre d’un épisode 

psychotique bref isolé, à défaut d’une réévaluation clinique adéquate. Le délai d’un an que 

nous avons choisi ne nous permet pas ici de conclure sur ce point. Des études sur une durée 

plus longue apparaissent nécessaires. Dans tous les cas, le suivi doit pouvoir affiner le 

diagnostic et la substitution par un traitement sous forme per os doit rester une option, à tout 

moment et à la demande du patient. 

 

Il existe à plusieurs reprises une différence significative sur le suivi entre les deux groupes par 

rapport à la durée de l’hospitalisation. Cependant, la répartition des catégories de durée 

établies au préalable ne permet pas de tirer de conclusion cliniquement pertinente. Dans 

l’analyse de la population globale, une association statistique entre le suivi à un an et une 

hospitalisation de plus d’un mois est retrouvée : cela renvoie probablement au fait qu’un 

traitement peut être mis en place de manière plus adaptée et plus sûre sur une durée 

d’hospitalisation plus longue. Cependant, une telle donnée doit être affinée par d’autres études 

avant de pouvoir en tirer des conclusions. 

 

Alors que l’usage de toxiques et les effets secondaires des médicaments sont des facteurs de 

risque connus d’inobservance (4,13), ils n’ont pas pu être recueillis en nombre suffisant ici.  

 

4.3 Autres résultats  

 

- Continuité du suivi au CMP : 

On remarque que le suivi en CMP, lorsqu’il est présent à 6 mois, est majoritairement 

maintenu à 1 an. Ce résultat souligne l’importance de la qualité du premier contact avec le 

CMP et avec les soins ambulatoires de manière générale, ainsi que l’intérêt de l’appropriation 
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rapide du suivi par le patient. Or, la compliance au suivi et au traitement est indispensable 

pour le pronostic à long terme et ce dès les premiers mois voire années suivant le premier 

épisode psychiatrique (13,63,64). A l’heure de l’identification des phases prodromiques (61), 

le maintien dans les soins dès le premier contact avec le milieu psychiatrique est un enjeu 

majeur. Dans le service où l’étude est menée, dans la majorité des cas, le premier rendez-vous 

au CMP est organisé quelques jours avant la fin de l’hospitalisation avec l’accompagnement 

d’un soignant. Les patients transférés en clinique n’ont pas toujours pu organiser ce premier 

contact avec le CMP et on retrouve ici une tendance : un retour au domicile pourrait être plus 

souvent associé à une continuité du suivi qu’un transfert en clinique. L’éducation 

thérapeutique et l’information sur l’observance aux soins débutent donc dès le temps de 

l’hospitalisation afin d’améliorer la continuité du suivi dans les premiers mois.  

 

- Mode d’hospitalisation : 

Dans l’ensemble, le mode d’hospitalisation prédominant est l’hospitalisation sous contrainte 

(61,6%). On retrouve par ordre de fréquence les hospitalisations libres, puis les SPDT, les 

SPDRE, les SPDTU puis les SPPI, ce qui va dans le sens des recommandations nationales à 

ce sujet. Cependant, alors que pour les troubles de l’humeur, le mode d’hospitalisation le plus 

représenté est le SPL, pour les patients hospitalisés pour trouble délirant on retrouve une 

majorité de soins sous contrainte. Cela est cohérent avec l’anosognosie et l’altération du 

jugement fréquemment retrouvées dans ces troubles. Pour la plupart des patients, la mesure de 

soins sous contrainte a été levée avant la fin de la prise en charge. Alors que l’hospitalisation 

en soins libres semble ici initialement associée à une rupture de soins en ambulatoire, ce 

résultat n'est pas retrouvé lors de l’analyse multivariée, ni dans les études en sous groupe. 

Cette donnée soulève tout de même la question de l’éducation thérapeutique afin d’améliorer 

la continuité et l’observance aux soins chez ces patients, comme dans le cadre de toute 

pathologie chronique (35). 

 

- Ré-hospitalisation : 

De manière générale, on retrouve une faible proportion de patients qui nécessitent une 

nouvelle hospitalisation au cours de l’année suivante : 10,6%. Bien que les données soient 

variables selon les études, certaines retrouvent un taux similaire (23). On retrouve ici une 

tendance : l’absence de suivi augmentait le risque d’être à nouveau hospitalisé dans l’année 

chez les patients hospitalisés pour trouble de l’humeur, ce qui conforte les connaissances et 

préconisations actuelles sur le suivi à moyen terme (63,64). 

 

- Ordonnance de sortie : 

Les patients quittent le service avec des ordonnances de taille variable : en moyenne 3,6 

molécules et au maximum 9 médicaments différents. S’agissant d’une première prise en 

charge, se pose la question de l’acceptation d’une telle ordonnance par le patient, qui ne 

prenait peut être pas de médicament avant l’hospitalisation. La multiplicité des traitements est 

un facteur connu d'inobservance thérapeutique et la monothérapie est à privilégier (1,4,33), le 

suivi ambulatoire devient alors primordial pour s’assurer de l’observance mais également 

pour adapter le traitement en coopération avec le patient. 
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Sur les ordonnances de sortie, on relève plusieurs éléments : 18 patients (9%) n’ont pas de 

traitement de fond sur l’ordonnance de sortie, l’importance du suivi devient alors majeure 

pour surveiller l’évolution des symptômes et pouvoir instaurer un tel traitement si cela 

s’avérait nécessaire. Les conséquences de cette absence pourraient être délétères dans le cas 

où le patient présente une pathologie chronique naissante. L’écart entre les pratiques, entre 

l’absence de traitement de fond et l'instauration d’un traitement retard dès le premier contact 

avec l’hôpital, est surprenant et des études ultérieures sur la conduite à tenir spécifique au 

premier épisode psychiatrique paraissent indispensables afin d’homogénéiser et d’améliorer la 

prise en charge de ces patients.  

 

Un autre chiffre surprenant est retrouvé dans cette étude : des hypnotiques figurent sur 

l’ordonnance de 110 patients (56%), de 18 à 84 ans. Si certains prenaient déjà des 

hypnotiques avant l’hospitalisation, cela est peu probable pour les patients jeunes, et une telle 

prescription n’est pas recommandée en première intention chez ces patients (66,67). Le suivi 

devient là encore une priorité, de manière à réduire progressivement la posologie puis 

supprimer ces molécules dès que possible. Une réflexion ciblée sur cette pratique paraît 

nécessaire afin d’en saisir les raisons et de modifier les prescriptions.  

 

4.4 Limites de cette étude  

 

Il existe plusieurs limites dans cette étude. Les données manquantes dans certains domaines 

ne nous permettent pas de conclure sur plusieurs points : usage de toxiques, implication de 

l’entourage et tolérance du traitement médicamenteux notamment. Le caractère rétrospectif de 

l’étude a rendu difficile le recueil de données avec la question de la traçabilité dans les 

dossiers. Ainsi, les prescriptions en “si besoin” par exemple n’ont pas pu être traitées. Notre 

échantillon comporte 198 patients sur 3 ans mais lors de l’analyse en sous groupes les 

effectifs sont parfois trop faibles pour pouvoir mener une analyse statistique fiable. Une étude 

prospective centrée sur une catégorie diagnostique particulière et sur une plus longue durée 

serait préférable pour obtenir des résultats d’une plus grande puissance statistique.  
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Conclusion  

Nous retrouvons ici une influence des mesures de restriction des libertés sur la continuité des 

soins à un an. Une étude ciblée sur chacune de ces mesures et leur vécu permettrait 

d’identifier les éléments questionnés par les patients et d’améliorer leur compréhension de ces 

mesures. Ainsi, une utilisation plus parcimonieuse et centrée sur la clinique apparait 

essentielle afin de s’assurer d’une mise en œuvre adaptée à chaque situation et non comme 

une habitude de service, un moyen inadapté de palier à des dysfonctionnements de service ou 

une préoccupation d’ordre sécuritaire imposée par la société. Une meilleure information 

durant l’hospitalisation et a posteriori nous semble un moyen potentiel de diminuer le 

sentiment d’injustice ou d’inadéquation participant à la rupture de soins. 

 

Après l’hospitalisation, plusieurs éléments peuvent permettre d’améliorer la compliance aux 

soins : des programmes d'éducation thérapeutique individuels et familiaux sont en ce sens en 

cours d’organisation dans ce service. Par ailleurs, la remédiation cognitive permettrait une 

amélioration clinique significative de la continuité des soins après un an de prise en charge, 

ainsi qu’une réduction du risque de rechute (68).  

 

La poursuite de l’étude sur une durée plus longue paraît pertinente afin d’observer les 

différents moments de rupture de soins et leurs causes. Certains éléments relevés dans cette 

étude permettent d’envisager d’ores et déjà des pistes d’amélioration dans la prise en charge : 

la question du vécu des mesures d’isolement et de contention, la taille et le contenu de 

l’ordonnance de sortie en font partie. Plus d’études sont nécessaires à l’avenir pour évaluer les 

pratiques et mettre en évidence les facteurs limitant la poursuite des soins après une première 

hospitalisation en psychiatrie de secteur.  

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude sur le sujet et des études complémentaires 

sont indispensables pour améliorer la prise en charge et le vécu de nos patients lors du 

premier contact avec les services de psychiatrie. 
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Annexes 

Annexe 1 : Caractéristiques démographiques et antécédents des N=198 patients de la cohorte. 

 

Population totale (N = 198) 

Âge                                                   Âge moyen (ET*) 39,5 (±15,5) 

Sexe                                                  Hommes  

                                                          Femmes 

117 (59%)  

81 (41%) 

Prise de toxiques                             Oui 

                                                          Non 

                                                          Données manquantes 

44 (37,6%) 

10 (08,5%) 

63 (53,8%) 

Antécédents personnels                  Présence 

                                                          Absence  

65 (55,6%) 

52 (44,4%) 

Antécédents familiaux                    Présence 

                                                          Absence 

20 (17,1%) 

97 (82,9%) 

Activité professionnelle                  Oui / Dont arrêt de travail 

                                                          Non  

42 (35,9%) / 04 (3,4%) 

75 (64,1%) 

*Ecart-type 

 

Annexe 2 : Contenu de l’ordonnance en fin d’hospitalisation. 

 
N=198 Nombre de patients concernés 

Traitement de fond : 

                                 Neuroleptique classique 

                                 Antipsychotique atypique 

                                 Antidépresseur 

                                 Thymorégulateur 

                                 Aucun 

 

15 

130 

71 

33 

18 

Traitement symptomatique : 

                                 Neuroleptique sédatif 

                                 Benzodiazépine 

                                 Anxiolytiques autres 

                                 Correcteur (Lepticur, Sulfarlem) 

                                 Hypnotique 

                                 Aucun 

 

93 

129 

9 

58 

110 

29 
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Annexe 3 : Caractéristiques cliniques des N=198 patients de la cohorte.  
 

Patients (N=198) 

Diagnostic:                                           F10-F19 

                                                              F20-F29 

                                                              F30-F39 

                                                              F40-F48 

                                                              F50-F59 

                                                              F60-F69 

                                                              F80-F89 

10   (05%) 

101 (51%) 

72 (36,4%) 

08  (4%) 

01 (0,5%) 

03 (1,5%) 

03 (1,5%) 

Durée de l’hospitalisation :               5-7 jours 

                                                              7-14 jours 

                                                             14-21 jours 

                                                             21-28 jours 

                                                             plus de 28 jours 

21  (10,6%) 

57  (28,8%) 

32  (16,2%) 

27  (13,6%) 

61  (30,8%) 

Mode d’hospitalisation :                   SPL 

                                                             SPDT 

                                                             SPDTU 

                                                             SPPI 

                                                             SPDRE 

76 (38,4%) 

72 (36,4%) 

18 (9,1%) 

11 (5,6%) 

21 (10,6%) 

 Isolement :                                Oui / Durée moyenne (j et ET*) 

                                                             Non 

37 (18,7%) / 6,3 (±5,6) 

161 (81,3%) 

Contention :                             Oui /  Durée moyenne (j et ET*) 

                                                            Non 

41 (20,7%) / 2,8 (±4) 

157 (79,3%) 

Retrait du téléphone :                       Oui  

                                                            Non 

115 (58,1%)  

76   (38,4%) 

Mise en pyjama :                               Oui 

                                                            Non 

152 (76,8%) 

37 (18,7%) 

Effets indésirables :                          Oui 

                                                            Non / Non relevé 

36 (18,2%) 

162 (81,8%) 

Lieu de sortie :                                  Domicile 

                                                            Clinique  

                                                            Fugue 

                                                            Sortie contre avis médical 

146 (73,7%) 

46 (23,2%) 

03 (1,5%) 

03 (1,5%) 

Ordonnance de sortie :                    Nombre en moyenne (ET*) 

                                                           Traitement retard 

3,6 (± 1,6) 

29 (14,6%) 

Réhospitalisation à 1 an :                Oui 

                                                           Non 

21 (10,6%) 

177 (89,4%) 

*Ecart-type 
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Annexe 4 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients F20-F29. 

 

Patients ayant reçu le diagnostic F20 

N = 101 

Patients suivis à 1 an 

(N = 58) 

Patients non suivis à 

1 an (N = 43) 

p 

Age :                                           Age moyen (ET*) 35.7 (±14.2) 34.3 (±13.3) 0,62 1 

Sexe :                                         Hommes/Femmes 41 (71%)/17 (29%) 30 (70%)/13 (30%) 0,92 2 

Prise de toxiques :                    Oui 

                                                   Non 

21 (36%) 

4 (6,9%) 

18 (42%) 

1 (2,3%) 

0,59 3  

Antécédents personnels :         Présence 

                                                   Absence  

25 (43%) 

33 (57%) 

16 (38%) 

26 (62%) 

0,62 2 

Antécédents familiaux :           Présence 

                                                   Absence 

10 (18%) 

47 (82%) 

5 (12%) 

36 (88%) 

0,47 2 

Activité professionnelle :         Oui 

                                                   Non  

22 (48%) 

24 (52%) 

18 (47%) 

20 (53%) 

0,97 2 

Mode d’hospitalisation :         SPL 

                                                  Contrainte 

11 (19%) 

47 (81%)  

11 (25,6%) 

32 (74,4%) 

0,43 2 

Durée de l’hospitalisation :     5-7 jours 

                                                   7-14 jours 

                                                   14-21 jours 

                                                    21-28 jours 

                                                    plus de 28 jours 

2 (3,4%) 

8 (14%) 

6 (10%) 

10 (17%) 

32 (55%) 

3 (7%) 

14 (33%) 

8 (19%) 

5 (12%) 

13 (30%) 

0,04 3  

Contention :                              Oui 

                                                   Non 

                                         Durée moyenne (j et ET*) 

16 (28%) 

42 (72%) 

2.7 (±3.3) 

11 (26%)  

32 (74%) 

3.3 (±3.7) 

0,82 2 

 

0,63 4  

Isolement :                                Oui  

                                                   Non 

                                         Durée moyenne (j et ET*) 

13 (22%)  

75 (78%) 

6.2 (±6.2) 

14 (33%)  

29 (67%) 

8.5 (±6.2) 

0,25 2 

 

0,23 4  

Mise en pyjama :                      Oui 

                                                   Non 

49 (84,5%) 

7 (12,1%) 

37 (86%) 

4 (9,3%) 

0,76 3  

Retrait du téléphone :             Oui                           

                                                  Non 

27 (46,6%) 

29 (50%) 

19 (44,2%) 

23 (53,5%) 

0,77 2 

Effets indésirables décrits :     Oui 

                                                   Non / Non relevé 

14 (24%) 

44 (76%) 

09 (21%) 

34 (79%) 

0,70 2 

Ordonnance de sortie :  
                                       Nombre en moyenne (ET*) 

                                                   Traitement retard 

 

3.74 (±1.51) 

21 (6%) 

 

3.67 (±1.90) 

7 (16%) 

 

0,85 1 

0,03 2 

Lieu de sortie :                          RAD 

                                                   Clinique  

                                                   Fugue                         

                                         Sortie contre avis médical  

51 (88%) 

07 (12%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

36 (84%) 

04 (9,3%) 

02 (4,7%) 

01 (2,3%) 

0,27 3  

 

Réhospitalisation  à 1 an :       Oui 

                                                   Non 

6 (10%) 

52 (90%) 

6 (14%) 

37 (86%) 

0,58 2 

1 Test de Welch. 2 Test du Chi-2. 3 Test exact de Fisher. 4 Test de Mann-Whitney. *Ecart-type 
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Annexe 5 : Analyse univariée entre les patients ayant reçu un diagnostic type F30-F39. 
 

Patients ayant reçu le diagnostic F30 

N = 72 

Groupe suivis à 1 an  

(N = 28) 

Groupe non suivis à 1 

an (N = 44) 

p 

Age :                                                 Age moyen (ET*) 49.4 (±13.9) 45.6 (±14.9) 0,26 1 

Sexe :                                                Hommes/Femmes 09 (32%)/19 (68%) 22 (50%)/22 (50%) 0,14 2 

Prise de toxiques :                             Oui 

                                                            Non 

08 (29%) 

03 (11%) 

18 (41%) 

04 (9,1%) 

0,60 3 

Antécédents personnels :                 Présence 

                                                           Absence  

13 (46%) 

15 (54%) 

21 (49%) 

22 (51%) 

0,84 2 

Antécédents familiaux :                    Présence 

                                                            Absence 

07 (25%) 

21 (75%) 

07 (17%) 

35 (83%) 

0,39 2 

Activité professionnelle :                  Oui 

                                                            Non  

10 (38%) 

16 (62%) 

22 (61%) 

14 (39%) 

0,08 2 

Mode d’hospitalisation :                   SPL 

                                                            Contrainte 

15 (54%) 

14 (46%)   

 27 (61%) 

 17 (39%) 

0,51 2 

Durée de l’hospitalisation :              5-7 jours 

                                                            7-14 jours 

                                                            14-21 jours 

                                                            21-28 jours 

                                                           plus de 28 jours 

2 (7,1%) 

10 (36%) 

05 (18%) 

04 (14%) 

07 (25%) 

10 (23%) 

15 (34%) 

10 (23%) 

06 (14%) 

03 (6,8%) 

0,16 3 

Contention :                                         Oui 

                                                               Non 

                                             Durée moyenne (j et ET*) 

3 (11%) 

25 (89%) 

     1 (±0) 

7 (16%) 

37 (84%) 

1 (±0) 

0,73 3 

Isolement :                                           Oui 

                                                              Non                                                                          

                                             Durée moyenne (j et ET*) 

2 (7,1%) 

26 (93%) 

 3.50 (±3.54) 

4 (9,1%) 

40 (91%) 

3.00 (±1.63) 

1 3 

 

1 1 

Mise en pyjama :                                 Oui 

                                                              Non 

18 (64,3%) 

08 (28,6%) 

29 (65,0%) 

12 (27,3%) 

0,9 2 

Restriction du téléphone :                  Oui 

                                                              Non 

22 (78,6%) 

5 (17,9%) 

32 (72,7%) 

09 (20,5%) 

0,73 2 

Effets indésirables décrits :                Oui 

                                                           Non / Non relevé 

4 (14%) 

24 (86%) 

4 (9,1%) 

40 (90%) 

0,70 3 

Ordonnance de sortie :    Nombre en moyenne (ET*) 

                                                           Traitement retard 

3.75 (±1.53) 

1 (3,6%) 

3.35 (±1.69) 

0 (0%) 

0,27 1  

0,39 3  

Lieu de sortie :                                    RAD 

                                                             Clinique  

                                                             Fugue 

                                             Sortie contre avis médical  

17 (61%) 

11 (39%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

21 (48%) 

20 (45%) 

01 (2,3%) 

02 (4,5%) 

0,58 3 

Réhospitalisation à 1 an :                  Oui 

                                                             Non 

6 (21%) 

22 (79%) 

02 (4,5%) 

42 (95%) 
0,049 

3 

1 Test de Mann-Whitney. 2 Test du Chi-2. 3 Test exact de Fisher. *Ecart-type 
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Annexe 6 : Analyse multivariée pour les patients ayant reçu un diagnostic F30-F39. 

Odds-Ratio p 

Réhospitalisation à 1 an oui vs non 5.19 [0.919; 29.3] 0.06 

Activité professionnelle oui vs non 0.466 [0.159; 1.37] 0.16 

Nombre de traitements 1.13 [0.812; 1.56] 0.47 
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Mesures de restriction des libertés lors d’une première hospitalisation en psychiatrie : 

influence sur la continuité du suivi ambulatoire à un an 

Résumé : La prise en charge précoce des troubles psychiatriques dans l’amélioration du 

pronostic clinique et fonctionnel est étudiée depuis plusieurs années. La compliance aux 

soins doit faire l’objet d’une attention particulière, dès les premiers mois après un premier 

épisode. Les mesures de restriction des libertés lors d’une première hospitalisation en 

psychiatrie peuvent freiner la compliance. Nous avons mené une revue de la littérature sur la 

prise en charge précoce des troubles psychiatriques, le traitement spécifique au premier 

épisode psychotique ou dysthymique, puis les diverses mesures et soins pouvant être 

apportés lors d’une première hospitalisation. Une étude sur les patients hospitalisés pour la 

première fois en psychiatrie a été réalisée pour évaluer l’impact des mesures de privation des 

libertés sur le suivi ambulatoire après une première hospitalisation. Dans notre étude, la mise 

en chambre d’isolement est associée à une rupture de suivi à un an chez les patients 

hospitalisés pour trouble délirant. Les autres mesures de restriction des libertés (contention 

physique, mode d’hospitalisation sous contrainte, mise en pyjama, retrait du téléphone) ne 

sont pas associées à une rupture du suivi. Une utilisation plus précautionneuse apparait 

essentielle afin de s’assurer d’une pratique adaptée à chaque situation. De plus, une meilleure 

information au patient semble un moyen potentiel de diminuer le sentiment d’injustice ou 

d’inadéquation participant à la rupture de soins. 

Mots clés : Prise en charge précoce. Premier épisode psychotique. Isolement. Contention 

physique. Soins sous contrainte. Continuité des soins. 

The freedom-restraining measures during a first psychiatric admission : influence on 

the continuity of care one year later 

Abstract : The early intervention in psychiatric disorders to improving the clinical and functional 

prognosis has been studied for several years. Patient compliance must be paid attention, from the 

first months after a first episode. The use of freedom-restraining measures during the first 

psychiatric admission can reduce patient compliance. We conducted a literature review for the 

early management of psychiatric disorders, the specificities of the first psychiatric episode 

treatment, and the different measures and care that can be provided during a first hospitalization. 

A study with patients during a first psychiatric admission was carried out to evaluate the 

influence of freedom-restraining measures on the continuity of care after un first psychiatric 

admision. In our study, isolation is associated with non-compliance at one year in patients 

hospitalized for delusional disorder. The other freedom-restraining measures (physical restraint, 

involuntary commitment, hospital pyjamas, removing the telephone) are not associated with a 

non-compliance. A more cautious use appears essential in order to ensure a prescription adapted 

to each situation. In addition, better information to the patient seems to be a potential mean of 

reducing the feeling of injustice or inadequacy leading to non-compliance. 

Keywords : Early Medical Intervention. Isolation. Physical Restraint. Commitment of mental 

ill. Continuity of Patient Care. 
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