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Discipline

Médecine interne

Pharmacologie clinique

Hématologie - transfusion

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Neurologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Pneumologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
Oto-Rhino-Laryngologie

Ophtalmologie

Physiologie

Hématologie type biologique

Génétique

Bactériologie - virologie ; hygiéne hospitaliére
Réanimation

Psychiatrie d’adultes, Addictologie
Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Urologie

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique
Oncologie-radiothérapie

Ophtalmologie

Parasitologie et mycologie
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Médecine interne
Gynécologie-obstétrique

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie générale

Génétique médicale

Biologie et Médecine du Développement
Médecine légale et droit de la santé
Cancérologie

Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
Pédiatrie

Gériatrie

Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie
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Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie — transfusion

Radiologie et imagerie médicale
Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Chirurgie thoracique et vasculaire
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Génétique

Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Médecine d’urgence

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Médecine interne

Chirurgie Infantile
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie vasculaire

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Psychiatrie d’adultes
Médecine physique et réadaptation

Maladies infectieuses
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Discipline Universitaire

Biophysiques et médecine nucléaire
Bactériologie
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lois de I'honneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
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I'humanite.
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quences.
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Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les maeurs.
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I. INTRODUCTION

I.A. Epidémiologie et généralités

Les psychoses sont des maladies chroniques qui représentent un probléme majeur de
santé publique. On estime a 1% la prévalence sur la vie entiere de cette pathologie, tandis que
le taux d’incidence annuel est de 1’ordre de 0,2 a 0,6 % (1). Ainsi, on dénombre en France
environ 600 000 personnes atteintes de schizophrénie avec 10 000 nouveaux cas par an. (2)
Elle affecte aussi bien les hommes que les femmes, cependant les premiéres manifestations
sont plus précoces chez ’homme, débutant entre 15 et 25 ans (3). Bien que I’incidence soit

plus ¢élevée chez eux, le taux de prévalence est similaire (3).

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la schizophrénie est classée 8¢me
maladie la plus invalidante (4) et génére des colits économiques importants pour la société,
par ses retentissements multiples : perte d’activité professionnelle, moindre productivité, par-
ticipation plus faible a I’emploi pour les aidants, sans oublier le colit des soins médicaux (5).
Par ailleurs, les patients atteints de schizophrénie sont exposés a une surmortalité élevée par
rapport a la population générale et les causes de I’augmentation des déces sont en priorité des
causes non naturelles du fait d’une mortalité par suicide trés forte, évaluée a 10%. En effet, la
période a plus haut risque de suicide a lieu au décours du premier épisode et principalement

lors de la premiére année de soins (6).

I.B. Stades d’un trouble psychotiques et évolution de celui-ci

L’entrée dans une pathologie psychotique est marquée par plusieurs étapes
s’échelonnant sur plusieurs années (7). Ces différentes étapes regroupent une phase prémor-
bide, une phase prodromique puis une phase de transition qualifiée de Premier Episode Psy-

chotique (PEP) lorsqu’une certaine intensité et durée sont dépassées (8). Cette phase d’état
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peut apparaitre brutalement au décours d’une bouffée délirante aigué (état psychotique aigu

d’apparition brutale) bien que la transition soit le plus souvent insidieuse et progressive.

La phase prémorbide correspond a un état de vulnérabilité a la psychose, stade dé-
pourvu de symptome clinique décelable. Elle s’étend en théorie de la naissance a I’apparition
des premiers signes précurseurs de la maladie. Elle n’évolue pas obligatoirement vers la pa-
thologie psychotique mais peut parfois préluder a la phase prodromique. Elle peut étre mar-
quée par la présence de signes de vulnérabilité (anomalies cognitives & minima, traits subcli-

niques) (9).

La phase prodromique quant a elle est retrouvée chez prés de 75 % des patients ayant
présent¢ un PEP avec une durée moyenne de cing années. Celle-ci est découpée en deux

phases : (10)

- Une phase précoce marquée par des symptomes non spécifiques et des anomalies per-

ceptives ou cognitives.

- Une phase tardive marquée par I’apparition de symptomes psychotiques atténués ou

transitoires.

Le PEP peut marquer la conversion vers la psychose, signant 1’entrée dans un proces-
sus pathologique patent. Il nécessite la mise en ceuvre d’un traitement antipsychotique. Un
PEP se manifeste classiquement par la présence de symptomes positifs, et/ou de symptomes
négatifs, et/ou de symptomes de désorganisation bien décrits dans la littérature. Plus récem-
ment, on ajoute a ce tableau des troubles cognitifs. Ainsi, 100 % des patients souffrant de
schizophrénie présentent un affaiblissement des cognitions au long cours par rapport a leur

fonctionnement prémorbide (11).

Par ailleurs, de nombreuses études ont mis en lumiére une corrélation entre la durée de
psychose non traitée ou DUP (Duration of Untreated Psychosis), qui correspond a la période
comprise entre ’apparition des premiers symptomes psychotiques francs et la mise en place
d’un premier traitement, et sévérité du pronostic (12). Celle-ci a une durée moyenne de deux
ans (13). De plus, les cinqg premieres années aprés un PEP constituent les limites de
I’intervention précoce. A ce stade est déja déterminée 1’évolution aigu€ ou évolution en chro-
nicisation (14) (15). Ainsi, une méta-analyse de 2005 montre une corrélation significative
entre une DUP prolongée et une moindre réponse aux antipsychotiques, une symptomatologie

négative plus prononcée et une plus grande altération du fonctionnement social (16).
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L’association entre DUP longue et mauvais pronostic & moyen terme (4 a 8 ans) a été égale-
ment montrée (17). Enfin dans une méta-analyse de 2014, avec des durées de suivi allant de 2
a 8 ans, une corrélation significative a été retrouvée entre une longue DUP et un plus mauvais
pronostic dans plusieurs domaines : symptomes positifs et négatifs, fonctionnement social,

taux de rémission et pronostic général (18).

Pour ce qui est des deux modes d’entrée en maladie, brutal ou progressif, I’évolution
est globalement similaire a savoir : une possible rémission, ou une évolution vers une patho-
logie chronique a savoir la schizophrénie, ou vers d’autres troubles psychotiques ou encore
vers un trouble bipolaire (10). Ainsi, une étude récente publiée en 2018 en Chine, apres trois
ans de suivi, montre qu’apres un PEP 1’évolution peut se faire soit vers une amélioration pré-
coce et persistante dans le temps (31,3 %), soit vers une amélioration lente mais atteignant le
méme niveau que le groupe précédent (14,8%), soit vers une amélioration inexistante mais
sans aggravation (48,1%) ou vers une amélioration précoce avec une détérioration au cours du
suivi (5,8 %) (19). Le schéma des stades successifs d’un trouble psychotique ci-dessous ré-

sume la chronologie de ces différentes phases.

Stades successifs d’un trouble psychotique

@ la maladie

I @ critique »: 2@—*
@épisode psycl@

Début de

( Rechute

Stade ol Symptémes Premier e
pré-morbide | Prodrome | o hotiques | traitement SISO

Figure 1 : Stade successifs d’un trouble psychotique (d’aprés Conus) (20)
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I.C. Soins spécifiques des premiers épisodes psychotiques dans le monde

Il y a environ trente ans, des programmes spécialisés pour la détection et I’intervention
précoce des troubles psychotiques ont été développés de maniére structurée et spécifique (21).
D’abord sous forme de programmes visant a proposer des soins spécialisés pour les PEP, puis
la recherche s’est par la suite ¢élargie au développement de stratégies permettant
I’identification des patients a risque imminent de transition psychotique (22). Ces soins spé-
cialisés se sont désormais étendus et de multiples programmes sont bien établis dans de nom-

breux pays et sur tous les continents, bien que de maniére tres inégale (23).

Ces soins spécifiques correspondent a des soins de Réhabilitation Psychosociale (RPS)
associent principalement la remédiation cognitive et la psychoéducation ou ETP (Education
Thérapeutique du Patient). La remédiation cognitive présenterait une efficacité dans la prise
en charge précoce en améliorant la mémoire de travail, ainsi que la flexibilit¢ mentale et la
planification (24). Une autre étude plus récente a par ailleurs démontré une amélioration si-
gnificative dans le fonctionnement cognitif et social des patients ayant recu une remédiation
cognitive. Ces améliorations sociales ont été retrouvées pour les relations interpersonnelles
des patients ainsi qu’au niveau de leur capacité a exercer un emploi. Par ailleurs, il existait
aussi une amélioration clinique mesurée par 1’échelle PANSS (Positive And Negative Syn-
drome Scale) au niveau des symptomes positifs et sur I’échelle globale de psychopathologie
(25). En ce qui concerne 1’évolution aprés un PEP, une étude récente démontre une efficacité
de la remédiation cognitive pour des patients en début de maladie (3,4 années de maladie)
avec une moyenne d’age de moins de 25 ans. Cette amélioration était retrouvée mais de ma-
niére moins importante pour le groupe de chronicité précoce (7,6 années de maladie) avec une
moyenne d’age de 31 ans. Enfin, il n’y avait pas d’amélioration pour le groupe de psychose

chronique (26).

Concernant les soins spécifiques d’ETP (aide apportée au patient et a son entourage
pour comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins et prendre en charge son
¢tat de santé) (27), une méta-analyse récente conclue a un effet bénéfique significatif de
I’ETP sur la diminution du nombre de rechutes et de réhospitalisations, ainsi que sur

I’amélioration de la compliance (28). Ainsi & Melbourne, I’équipe de McGorry a implanté un
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programme de psychoéducation intégré dans un centre prévoyant un programme de détection
précoce et d’intervention plus élargi. The Graduated Recovery Intervention Program (GRIP)
est compos¢ de modules flexibles, intégrés avec un programme de thérapies comportemen-
tales et d’acquisition des habilités sociales afin d’améliorer le contréle des symptomes et de
faciliter le rétablissement aprés un premier épisode de psychose. Les effets observés sont en
faveur d’une amélioration versus une prise en charge classique, sur le pronostic fonctionnel,
les compétences sociales, ainsi qu’une amélioration clinique (a 1’échelle de la PANNS) et
moins d’hospitalisations (29). Enfin dans son programme original d’intervention, le TIPP,
(Traitement et Intervention Précoce dans la Psychose) 1’équipe de Philipe Conus a développé
des livrets d’ETP didactiques et ludiques adaptés aux patients jeunes ayant eu un PEP. La
psychoéducation dans ce cadre est intégrée dans un vaste programme complet (prises en
charges des troubles addictifs, prise en charge de la famille, suivi régulier du patient, case
manager, équipes mobiles, thérapies comportementales et remédiation cognitive). La prise en
charge intégrative de ces patients présentant un premier épisode donne de trés bons résultats :
les patients sont plus investis dans le programme de soins, le nombre total d’admission a
I’hopital par patient est de 1,2 (sur 350 patients inclus jusqu’en 2013 et 54 % des patients ne
sont pas ré hospitalisés) (30).

I.D. Soins spécifiques des premiers épisodes psychotiques en France

En France, en 2017, il existe 18 unités, dont certaines fonctionnelles dédiées a la prise
en charge précoce dont 7 sont situées en ile de France. Le premier programme national a été
créé en 2003. Toutes les autres structures ont vu le jour a partir de 2008. Entre mars et juillet
2017, 8 projets de prise en charge précoce des troubles psychotiques étaient en cours de créa-
tion, ce qui démontre un intérét croissant pour ’intervention précoce en psychose (31). Ainsi,
la file active moyenne était de 42 patients par centre en 2016 et la totalité de tous les centres
confondus réunissait 588 patients pris en charge par 14 équipes, avec des disparités variant de
10 a 80 patients (31). Généralement, ces centres reposent sur la détection précoce du PEP ou
sur la détection des sujets a haut risque de transition vers la psychose (32) et sur une prise en
charge intensive, pluridisciplinaire et ambulatoire dans les deux a cinq ans aprés un PEP. Ceci
afin de diminuer les conséquences fonctionnelles, le risque de chronicisation des troubles et

donc le handicap (33).
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L.E. Le Centre d’Intervention Précoce pour Psychose de I’hopital La Chartreuse a Dijon

L’organisation des soins psychiatriques publics en Coéte d’Or (Bourgogne), est répartie
en 7 secteurs de Psychiatrie. Parmi ces 7 secteurs, un est rattach¢ au CHU (Centre Hospitalier
Universitaire) de Dijon, un autre au CH (Centre Hospitalier) de Semur en Auxois et les 5

autres sont rattachés a ’hdpital La Chartreuse, a Dijon.

Pour ce qui est de I’intervention précoce, le CH La Chartreuse s’est doté en 2015
d’une nouvelle unité fonctionnelle : le CIPP (Centre d’Intervention Précoce pour Psychose)
(34). Les soins proposés se sont progressivement développés pour offrir un parcours de soins
complet et sur mesure. L’équipe comporte en 2019, deux médecins psychiatres a mi-temps (1
Equivalent Temps Plein) ainsi qu’un interne a mi-temps, deux neuropsychologues, trois in-
firmiers case manager ainsi qu’une assistante sociale. L’équipe du centre est dédiée a une
prise en charge précoce et intensive pour les patients présentant un PEP, les patients a Ultra
Haut Risque (UHR) de développer une psychose (depuis 2018), ainsi que pour les patients
souffrant d’une psychose débutante c’est-a-dire évoluant depuis moins de 5 ans (35). Le CIPP
a également un role de coordination entre les unités d’hospitalisation et le suivi extra hospita-
lier. Avant 2015, un PEP était orienté vers les Centre médicaux psychologique (CMP) de cha-
cun des secteurs. Depuis 2015, I’orientation aprés un PEP, ou pour un patient a UHR de déve-
lopper un PEP et pour les patients souffrant de psychose débutante peut se faire vers le CIPP.

L’orientation vers notre unité est en constante augmentation depuis sa création.

Les patients adressés vers notre service bénéficient d’un double suivi, médical (par un
médecin du service ou par le médecin ayant adressé le patient dans le service) ainsi qu’un
suivi infirmier rapproché. Ici est appliqué le concept de Case Manager Suisse (33). Les pa-
tients pris en charge bénéficient de RPS précoce (remédiation cognitive, ETP, Thérapie Co-
gnitivo-Comportementale (TCC), travail de I’estime de soi, entrainements aux habilités so-

ciales, entrainements aux émotions positives dans la psychose).
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Plus spécifiquement aux symptomes cognitifs, chaque patient adressé¢ au CIPP bénéfi-
cie d’un bilan neuropsychologique dans le but d’évaluer les neurocognitions ainsi que les co-
gnitions sociales. Au cas par cas, ainsi qu’en fonction des bilans effectués et des plaintes co-
gnitives du patient, des soins spécifiques de remédiation cognitive a travers différents pro-

grammes personnalisés sont proposeés.

Concernant les programmes spécifiques d’ETP il en existe 5 au CIPP pour les patients
dédiés aux PEP, d’une durée de 8 a 12 séances (Symptomes, Traitements, Cannabis, Réhabili-
tation ainsi qu’un groupe d’ETP destiné a la famille des patients). Il existe 1 programme pro-

posé aux UHR.

L.F. Objectif de I’¢tude

Il n’existe a ce jour que tres peu d’études en France évaluant les effets de ce type de
prise en charge par rapport a la prise en charge de secteur. En effet, un récent rapport de la
London School of Economics de 2016 (36), qui étudie le développement de ces programmes,
analyse des articles publiés par les équipes spécialisées en intervention précoce dans des re-
vues scientifiques référencées et elle ne mentionne pas les équipes frangaises fonctionnelles
puisqu’elles n’ont pas publié leurs résultats. Dans tous les cas, les initiatives francaises sont
mal identifiées au sein méme du territoire national (37). A noter qu’une premicre ¢tude fran-
caise est en cours a I’hopital universitaire de Caen en 2018 mais les résultats ne sont pas en-

core disponibles.

Dans ce contexte, il nous est apparu opportun d’évaluer la prise en charge précoce en
psychose au sein du CIPP de Dijon par rapport au suivi de secteur. L’objectif est ici de com-
parer 1’évolution et le suivi des patients ayant présentés un PEP au sein de 1’hdpital La Char-
treuse, rechercher une possible reproductibilité des études déja menées et de promouvoir les

soins précoces en psychose.
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II. MATERIELS ET METHODES

II.A. Organisation

L’objectif principal de I’étude est de démontrer une supériorité en termes d’efficacité

de la prise en charge au CIPP aprés un PEP par rapport a la prise en charge en CMP. Le cri-

tére de jugement principal de notre étude est le nombre de rechutes psychotiques aprés un

PEP.

Les critéres de jugement secondaires sont :

Présence ou absence au premier rendez-vous (RDV) médical.

Nombre de mois de suivi avant la premiére perte de vue des patients sur la période de

suivi.
Nombre de mois de suivi total sur la période de suivi.

Nombre de réhospitalisations toutes étiologies confondues en hopital psychiatrique a

temps complet sur la période de suivi.

Durée des réhospitalisations toutes causes confondues en hopital psychiatrique sur la

période de suivi.
Nombre de réhospitalisations pour rechute psychotique sur la période de suivi.

Nombre de jours d’hospitalisation pour premicre rechute psychotique aprés un PEP

pendant la période du suivi.

Nombre total de jours d’hospitalisation pour la totalité des rechutes psychotiques pen-

dant la période du suivi.

Modalité des éventuelles réhospitalisations lors d’une rechute psychotique (soins libres

ou en soins sous contrainte)
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L’étude se déroule sur I’ensemble des services psychiatriques du CH la Chartreuse. Il
s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique. Le temps de I’étude est découpé en deux

périodes :
- Une période d’inclusion des patients : du ler Janvier 2017 au 31 Décembre 2017.
- Arrét de I’étude au 1 er Avril 2019 et recueil de données.

La population ciblée étant tout patient ayant présenté un PEP il y a moins d’un an et

adressé pour un suivi sur un des CMP du CH La Chartreuse ou sur le service CIPP.
Les critéres d’inclusions des patients comprennent :

- Patient agé de 18 a 35 ans ayant présenté un PEP en 2017 sur un des services du CH

La Chartreuse.

- Patient agé de 18 a 35 ans ayant présenté un PEP en 2017 hors CH La Chartreuse et

dont le suivi post premier épisode a été initi¢ sur un des CMP ou sur le CIPP en 2017.

Dans ce but, un large panel de diagnostics issue de la Classification Internationale des
Maladies 10éme version (CIM 10) a été sélectionné avec I’aide du Département Informa-
tique Médical (DIM) de I’hopital La Chartreuse dans le but de cibler au mieux les patients
atteints des pathologies de 1’étude. Chaque dossier est étudié¢ individuellement afin
d’inclure ou non les patients. Les patients inclus sont ceux ayant bénéfici¢ d’un des dia-
gnostics ci-dessous par le médecin 1’ayant pris en charge et codé le diagnostic CIM 10 ci-
dessous lors de la premiére rencontre, ainsi que les diagnostics de révision sur la période
d’inclusion (ler janvier 2017 au 31 décembre 2017) pour tout autre patient ayant nécessité
un premier passage sur I’hopital dont le diagnostic initial a été modifi¢ pour un des dia-

gnostics cités ci-dessous :

o F12 Troubles mentaux et du comportement li¢ a I’utilisation dérivée du canna-

bis.
o F20 Schizophrénie
o F21 Trouble schizotypique
o F22 Trouble délirant persistant

o F23 Trouble psychotique aigu polymorphe
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o F24 Trouble délirant induit

o F25 Trouble schizo affectif.

o F28 Autres troubles psychotiques non organiques

o F29 Psychose non organique sans précision.

o F30.2 Manie avec symptomes psychotiques

o F32.3 Episode dépressif sévére avec symptomes psychotiques

o F38.2 Autres troubles de I’humeur

o F 60.0 Personnalité paranoiaque

o F60.1 Personnalité schizoide

o F60.8 Autres troubles spécifiques de la personnalité

o F60.9 Trouble de la personnalité sans précision

o F61 Troubles mixtes de la personnalité et autres troubles de la personnalité
o F63 Troubles des habitudes et des impulsions

o F68 Autres troubles de la personnalité et du comportement chez I’adulte.

o F69 Troubles de la personnalité et du comportement chez I’adulte sans préci-

sion.

Nous avons donc inclus tout dossier pouvant correspondre a un diagnostic d’une quel-

conque psychose, ainsi que 3 grandes étiologies différentielles a savoir :
- Les troubles de ’humeur avec composantes psychotiques
- Les troubles de personnalités
- Les troubles du comportement li¢ aux consommations de cannabis
Les criteéres d’exclusion comprennent :

- Toute révision diagnostique avant ou apres la date d’inclusion.
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- Tout dossier médical, qui lors de son étude individuelle ne permet pas de retenir le
diagnostic de PEP en fonction de la clinique du DSM (Diagnostic and Statistical Ma-
nal of Mental Disorders) 5, nous retiendrons pour un PEP les critéres du DSM 5 d’un

trouble schizophréniforme (8).

- Les patients connus du CH La Chartreuse avant le ler janvier 2017 pour PEP et les
patients adressés au CH La Chartreuse apres le 31 décembre 2017 pour ce méme dia-

gnostic.

- Les patients connus de structures hospitaliéres psychiatriques hors secteur admis sur le
site du CH La Chartreuse pour un PEP et dont le suivi ultérieur est effectué sur leur
secteur d’origine ainsi que les patients ayant présenté une décompensation d’un état

psychotique dans un contexte de voyage pathologique.

- Les patients hospitalisés pour un PEP sur le CH La Chartreuse qui sont orientés sur un

secteur hors établissement.

- Les patients adressés sur le site du CH La Chartreuse pour un deuxiéme épisode psy-

chotique dont le premier épisode a été pris en charge hors secteur.

- Les patients polytoxicomanes qui ne peuvent bénéficier de la prise en charge au CIPP.

I1.B. Techniques et outils de collecte des données

Une demande au DIM du CH la Chartreuse a été réalisée pour I’obtention des données
de la population étudiée, associé aux criteéres d’inclusion et d’exclusion pour constituer la co-
horte. Les variables collectées sont : 1’age, le sexe, le secteur géographique des patients, le
niveau d’étude scolaire ainsi que les données relatives au critére de jugement principal et aux
criteres de jugement secondaires. Les sources utilisées sont le dossier médical papier (pour
tous les ¢léments cliniques) et le dossier médical informatique (pour tous les éléments relatifs
aux traitements). Les variables sont répertoriées sur un tableau Excel anonyme au sein d’un

ordinateur de bureau de 1’hopital de La Chartreuse.

28



I1.C. Considérations éthiques et administratives éventuelles

Toutes les données pouvant permettre d’identifier indirectement les patients apres con-
sultation des dossiers médicaux sont anonymisés (dge, date de naissance, sexe, nom, prénom
et adresse) en numéros de série. Par ailleurs I’étude étant monocentrique et rétrospectives,
nous n’avons pas eu nécessité d’obtenir I’autorisation du Comité de Protection des Personnes
(CPP) ou de la Commission Nationale de 1I’'Informatique et des Libertés (CNIL). Cette étude

n’entraine pas de modification dans la prise en charge des patients.

IL.D. Plan d’analyse de I’étude

Chaque numéro de série pourra par la suite entrer dans deux groupes distincts :
- Un groupe de prise en charge par le CIPP entre le ler janvier 2017 et le 31 décembre 2017

- Un groupe de prise en charge par le CMP du secteur du patient entre le ler janvier 2017 et

le 31 décembre 2017

Les données obtenues, les numéros de série pour chacun des groupes sont saisis et controlés

avant d’effectuer I’analyse des données.

ILE. Analyse statistiques

Du fait d’un échantillonnage peu élevé, le test exact de FISHER a été utilisé pour les
variables qualitatives binaires et le test du CHI? avec correction de Yates a été réalisé pour la

variable qualitative a 3 groupes correspondant au niveau scolaire des patients.

Pour les variables quantitatives le test de STUDENT a été réalisé pour analyser la du-
rée de suivi en mois et le test de WILCOXON-MANN WHITNEY pour les autres variables
quantitatives, ainsi que pour ’analyse de notre critére de jugement principal. Dans chacun des

tests, le risque alpha a été défini a 5 % avec une valeur significative définie pour p<0,05.
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ITI. RESULTATS

Sur les 155 dossiers papiers correspondant aux diagnostics CIM 10 précédemment,
seul 140 dossiers ont pu étre analysés, au sein du service CIPP, des 8 CMP de secteur ainsi
que dans les secrétariats correspondant au secteur intra hospitalier. La consultation de 15 dos-
siers papiers rattachés a 1’Unité Psychiatrique Niveau 2 (SMPR) située a la maison d’arrét de

Dijon nous a été refusée.

Sur les 140 dossiers consultés, 47 ont été retenu en faveur d’un PEP, 9 dossiers ont été
exclus pour cause d’orientation hors hopital (2 pour rapatriement hors France, 6 pour orienta-

tion de suivi hors région, 1 décédé pendant son hospitalisation par suicide).
Au total, 38 patients ont été inclus :
- 15 patients ont été adressés au CIPP

- 23 patients ont été adressés aux différents CMP

Les variables sexe, age et niveau d’études scolaires (rangé en 3 classes : niveau sco-
laire inférieur au baccalauréat, niveau scolaire entre baccalauréat et licence, niveau scolaire
supérieur a la licence) ont été analysées en fonction du type de prise en charge afin de vérifier

I’homogénéité des deux groupes (Tableau I).

Bien que I’effectif de femmes (20 %) dans le groupe de prise en charge CIPP soit net-
tement inférieur a celui du groupe prise en charge au CMP (52,3%), il n’a pas été retrouvé de
différence significative entre les deux groupes (p= 0,08837520084044). Il en est de méme
pour le niveau d’études scolaires avec un effectif faible de patients ayant un niveau scolaire
inférieur au baccalauréat (13,3%) pris en charge au CIPP a contrario du nombre de patients au
CMP (30,45 %). Le nombre de patients ayant un niveau supérieur a la licence est inférieur
dans le groupe de patients pris en charge au CIPP (26,7%) par rapport au groupe de patients
pris en charge au CMP (39,1%), il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les

deux groupes (p=0,18103401123674).
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En revanche, les patients pris en charge au CIPP étaient significativement plus jeune
que les patients pris en charge au CMP avec une moyenne d’age de 22,86 ans versus 26,52

ans (p = 0,008939013825106).

Tableau 1: Sexe, age et niveau d'études dans les groupes CIPP et CMP

Prise en charge CIPP |Prise en charge CMP Résultats
Nombres de patients 38 15 23
Sexe Hommes 12 (80%) 11 (47,8 %) .
Femmes 3 (20%) 12 (52,3%) p-value : 0,08837520084044
Age Moyenne 22,86 26,52 p-value : 0,008939013825106
n < BAC 2 (13,3%) 7 (30,45%)
Niveau d’études | BAC>n<BAC+3 9 (60%) 7 (30,45%) p-value : 0,18103401123674
n>ou=BAC + 3 4 (26,7%) 9 (39,1%)

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique
BAC : Baccalauréat

En ce qui concerne les traitements médicamenteux, ils ont été analysés en fonction du
type de prise en charge pour vérifier ’homogénéité des deux groupes : la présence ou
I’absence d’un traitement antipsychotique a ’orientation du patient, la génération du traite-
ment antipsychotique (Premiére ou Seconde génération), la forme galénique a 1’orientation
des patients, ainsi que 1’adjonction ou non d’un antipsychotique sédatif associé au traitement
de fond (Tableau 2).

Tableau 2: Antipsychotique de fond, génération de I'antipsychotique, forme galénique,
antipsychotique sédatif associé dans les groupes CIPP et CMP.

Prise en charge CIPP |Prise en charge CMP Résultats
, , Présence 15 22
Antipsychotique de fond nombre de patients 15 23 p value: 1
1ére génération 0 2
Génération antipsychotique 2éme génération 15 20 p value: 0,5045045045045
nombre de patients 15 22
per os 11 19
Galénique intramusculaire retard 4 3 p value: 0,40814806742226
nombre de patients 15 22
. . . absence 12 14
Antipsychotique sedatif présence 3 8 b value: 0,46566129533315
nombre de patients 15 22

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique
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Il n’a pas été retrouvé de différence significative en fonction du type de prise en
charge pour la présence d’un antipsychotique de fond (p=1). Pour ce qui est des générations
d’antipsychotiques, 2 patients dans le groupe CMP ont été orientés avec des antipsychotiques
de premiere génération (HALOPERIDOL et ZUCLOPENTHIXOL), 0 patients dans le groupe
de prise en charge au CIPP, sans différence significative (p= 0,5045045045045). Il n’a par
ailleurs pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes pour la galénique
du traitement de fond (p= 0,40814806742226) ni pour 1’adjonction d’un antipsychotique sé-
datif par LOXAPINE ou CYAMEMAZINE (p= 0,46566129533315) bien que I’effectif ayant
un traitement associé soit un peu plus du double dans le groupe CMP versus CIPP. A noter
qu’un patient a été orienté au CMP sans traitement antipsychotique devant le refus de celui-ci

et de sa famille de prendre un traitement médicamenteux.

Enfin en ce qui concerne les molécules prescrites aux patients lors de leurs orienta-
tions au CIPP, 10 patients s’étaient vu prescrire de la RISPERIDONE (66,7 %), 4 patients de
I’ARIPIPRAZOLE (26,7%) et 1 patient de ’OLANZAPINE (6,6%). Pour les patients du
CMP, 8 patients s’étaient vu prescrire de la RISPERIDONE (36,4%), 6 patients de
I’ARIPIPRAZOLE (27,3 %), 6 patients de ’OLANZAPINE (27,3 %), 1 patients de
I’HALOPERIDOL (4,5%) et 1 patient du ZUCLOPENTHIXOL (4,5%).

Au ler Avril 2019, il y avait 3 perdus de vue dans le groupe CIPP (20%) et 15 perdus
de vue dans le groupe CMP (65,2 %).

Pour ce qui est de notre critére de jugement principal, la rechute psychotique :

3 rechutes en totalité (il s’agit de 3 patients différents) pour les 12 patients (25%) en-
core suivis au ler avril 2019 ont présenté une rechute psychotique dans le bras CIPP contre 11
rechutes pour les 8 patients (137,5 %) suivis au CMP (1 patiente n’a pas rechuté, 4 patients
ont présenté¢ une rechute, 2 patients ont présenté deux rechutes et 1 patient 3 rechutes) avec

une différence significative entre les deux groupes (p= 0,004053645690196) (Tableau 3).
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Tableau 3: Nombre de rechute psychotique dans les groupes CIPP et CMP.

Prise en charge CIPP | Prise en charge CMP Résultats
Nombre de patients* 12 8
Nombre de rechute psychotique totale 3 11 p value: 0,004053645690196
Nombre de rechute par patient 0,25 1,375

*Nombre de patient au 1 er Avril 2019

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique

Pour ce qui est des critéres de jugement secondaires :

Concernant la venue au premier RDV médical, 1 (6,6%) patient sur les 15 patients du
groupe CIPP n’a pas honoré son premier RDV a contrario, 8 patients sur les 23 (34,7 %) du
CMP ne se sont pas rendus a leur premier RDV ; pour autant il n’a pas été retrouvé de diffeé-
rence significative (p= 0,13804407810347). Le nombre de mois de suivi avant une premicre
perte de vue des patients est significativement différent entre les deux groupes (p= 0,0000248)
avec une moyenne de suivi de 19,82 mois lors de la prise en charge au CIPP contre 8,26 mois
lors d’une prise en charge au CMP. La durée totale de suivi sur la période (aprés reprise d’une
prise en charge des mémes perdus de vue) est également significativement différente
(p=0,0000241) avec une moyenne de 20,92 mois pour les patients bénéficiant du CIPP contre
9,86 mois pour ceux du CMP (Tableau 4).

Tableau 4: Présence au premier RDV médical, nombre de mois suivi avant premiére perte de vu des
patients, nombre total de mois de suivi, dans les groupes CIPP et CMP

Prise en charge CIPP | Prise en charge CMP Résultats
Non 1 8
Présence au 1er RDV médical Oui 14 14 p-value : 0,13804407810347
Nombre de patients 15 23
Moyenne* du nombre de suivi avant premiére perte de vu 19, 82 8,26 p-value : 0,0000248
Moyenne* du nombre total du suivi 20,92 9,86 p-value: 0,0000241

*Moyenne exprimée en mois

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique
RDV : Rendez-vous
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Pour ce qui est des réhospitalisations toutes causes confondues, les patients pris en
charge au CIPP ont statistiquement ét¢ moins hospitalisés que les patients des CMP (p=
0,0054848213230995) avec 4 réhospitalisations pour 12 patients (33,33%) dans le groupe
CIPP versus 13 réhospitalisations pour 8 patients (162,5%) au sein du groupe CMP. Par
contre, la durée totale des réhospitalisations n’a pas montré une différence significative entre
les deux groupes (p= 0.1544888524104) malgré une moyenne de 17 jours pour les patients
CIPP versus une moyenne de 57,14 jours pour les patients du CMP avec des fortes disparités

allant de 204 jours a 2 jours dans ce dernier groupe. (Tableau 5)

Tableau 5: Réhospitalisations toutes causes et durée totale des réhospitalisations toutes causes
dans les groupes CIPP et CMP

Prise en charge CIPP | Prise en charge CMP Résultats
Nombre de réhospitalisations 4 13
Réhospitalisations toutes causes Nombre de patients non réhospitalisé 8 1 p-value : 0,0054848213230995
Nombre de patients 12 8
Durée* 68 400
Durée* totale réhospitalisations toutes causes Nombre de patients 4 7 p-value : 0,1544888524104
Moyenne* 17 57,14

Durée et moyenne exprimées en jours

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique

En ce qui concerne le nombre de réhospitalisation pour rechute psychotique pour les
patients non perdu de vue, les patients du groupe CIPP (25%) ont ét¢ moins réhospitalisés
(p=0,0060121136413437) que les patients du CMP (142,8%). La durée d’hospitalisation pour
la premicre rechute psychotique en terme de nombre de jours n’a pas retrouvé de différence
significative entre les deux groupes (p=0,51508227870964) malgré une moyenne de 11,66
jours pour les patients CIPP versus 17,83 jours pour les patients du CMP. De méme, concer-
nant la durée totale d’hospitalisation pour toutes rechutes psychotiques au cours du suivi, il
n’a pas ¢été retrouvé de différence significative entre les deux groupes avec (p=
0.15212149388423) avec une moyenne de 11,66 jours pour les patients du CIPP contre 62,13

jours pour ceux du CMP.

Enfin, en ce qui concerne la modalité de réhospitalisation pour rechute psychotique,
toutes les hospitalisations ont été en soins sans consentement lors d’une rechute psychotique
dans le groupe CMP (10 hospitalisations pour 6 patients (166,66%), contre 0 hospitalisation
en soins sans consentement dans le groupe CIPP (p = 0,0011609579825472) (Tableau 6).
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Tableau 6 : Réhospitalisation pour rechute, durée des hospitalisations a la premiére rechute, durée
totale des réhospitalisations pour rechute et modalités d’hospitalisation lors des rechutes, dans les

groupes CIPP et CMP.
Prise en charge CIPP | Prise en charge CMP Résultats
Nombre de Réhospitalisation 3 10
Réhospitalisation pour rechute Nombre de patients non réhospitalisé 9 1 p-value: 0,0060121136413437
Nombre de patients 12 7
Durée* 35 107
Durée* des réhospitalisations a la 1 ére rechute Nombre de patients 3 6 p-value: 0,51508227870964
Moyenne* 11,66 17,83
Durée* 35 373
Durée* totale des réhospitalisations pour rechute Nombre de patients 3 6 p-value: 0.0045694164822
Moyenne* 11,66 62,13
Nombre de patients en SL 3 0
Modalités d’hospitalisation lors des rechutes Nombre de patients en SSC 0 10 p-value: 0,15212149388423
Nombre de patients 12 7

Durée et moyenne exprimées en jours

CIPP : Centre d'Intervention Précoce pour Psychose
CMP : Centre Médico Psychologique

SL : Soins Libres

SSC : Soins Sous Contrainte
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IV. DISCUSSION

IV. A. Critére de jugement principal

L’objectif principal de notre étude était de démontrer une supériorité en terme
d’efficacité de la prise en charge au CIPP par rapport a la prise en charge au CMP traduite par
les rechutes psychotiques. Notre étude a retrouvé une différence significative concernant les
rechutes psychotiques en comparant les deux types de prises en charge, tout comme d’autres
¢tudes ont démontré la supériorité de la prise en charge précoce en psychose en terme de re-
chute psychotique (38) (39) (40) (41) (42) (43). De la méme mani¢re, Amminger et son
équipe ont démontré que la prise en charge précoce proposée par ces services spécialisés et la
détection précoce du trouble permettait une amélioration clinique a long terme chez les per-

sonnes atteintes de PEP (38). Nos résultats semblent en accord avec ces nombreuses études.

IV. B. Criteres de jugement secondaires

Concernant un plus grand pourcentage de présence aux premiers RDV médicaux des
patients orientés au CIPP par rapport au CMP malgré 1’absence de différence significative, il
nous semble étre expliqué par 1’identification rapide par le patient du médecin qui le prendra
en charge au sein du CIPP. En effet, la majorité des évaluations médicales sont réalisées par
un médecin de la structure dans le service d’hospitalisation du CH La Chartreuse et celles-ci
sont effectuées dans la plupart des cas dans un délai inférieur a 14 jours en 2018. De plus, un
infirmier case manager propose rapidement apres 1’évaluation médicale un suivi rapproché et
intensif. Pour ce qui concerne les CMP adultes rattachés a 1’hopital La Chartreuse, le délai de
RDV médical moyen était plus long qu’au CIPP en 2018 (avec en moyenne en fonction de
chacun des CMP 85 jours, 60 jours, 60 jours, 49 jours, 30 jours, 28 jours, 20,5 jours et 20

jours).

Par rapport au nombre de mois de suivi avant une premicre perte de vue, le nombre

total de mois de suivi et le mode d’hospitalisation lors des rechutes, il a été démontré que le
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risque majeur de récidive se situait dans les deux premieres années apres un PEP avec 40,7 %
de rechute a deux ans de suivi (44). En effet une durée de suivi plus importante coincide avec
une adhésion aux soins plus élevé chez les patients, ce qui semble étre le cas pour ce du

groupe CIPP (39) (40).

L’adhésion aux soins et aux traitements nous apparait comme la cause expliquant le
nombre plus réduit d’hospitalisation pour rechute psychotique et d’hospitalisation toutes
causes confondues dans la branche CIPP. Il en est de méme pour une durée d’hospitalisation
plus réduite lors des rechutes, méme si cette différence n’a pas été retrouvée dans notre étude.

(39) (40) (41) (42) (43). L’échantillonnage n’était probablement pas suffisant.

IV. C. Analyse descriptive et comparaison des groupes

Concernant ’analyse descriptive et les ¢léments de comparabilité des deux groupes : vis-a-vis
du sexe, bien qu’il n’ait pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes, le
pourcentage d’hommes était nettement supérieur dans la prise en charge CIPP (80%) que dans
le groupe CMP (47,8%). Ceci est a mettre en rapport avec la différence significative en terme
d’age entre les deux groupes, a savoir des patients en moyenne plus agés dans le groupe CMP
si 'on considére que le début des troubles psychotiques est en général plus précoce chez les
hommes (1) (45). En effet, selon les auteurs, I’age moyen du début de la maladie est de 28,5
ans chez les hommes et de 32,4 ans chez les femmes, avec une incidence a 1’adolescence plus
faible chez les femmes et un pic entre 20 et 24 ans chez les hommes (46). Il y a donc plus
d’hommes dans la branche CIPP car la moyenne d’age est plus basse dans cette branche, les
hommes entrant dans la pathologie psychotique plus tot que les femmes. Par ailleurs, le sexe
masculin serait un facteur de moins bon pronostic a court et moyen terme (47) (48). Malgré ce
facteur de mauvais pronostic (sexe masculin), les résultats de la branche CIPP sont supérieurs

a la branche CMP, et ce bien que le nombre d’hommes était plus important dans la branche

CMP.

Par rapport au traitement médicamenteux, il existe un consensus quant a 1’indication
des antipsychotiques lors d’un PEP (49). En effet, la recommandation Haute Autorité¢ de San-
té (HAS) préconise un traitement antipsychotique d’une durée de 2 ans, lorsque I’épisode est

unique (1). Les antipsychotiques atypiques ou de deuxiéme génération ont été majoritairement
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prescrits pour les patients des deux groupes de I’étude (50) (51) et principalement en mono-
thérapie (7) avec majoritairement RISPERIDONE, ARIPIPRAZOLE et OLANZAPINE. Ce-
pendant 1’association a un autre traitement médicamenteux comme un antipsychotique sédatif
peut étre associé en début d’épisode, en cas d’anxiété ou d’agitation (7) ce qui a été le cas

pour une minorité de patients des deux groupes.

IV. D. Biais

Concernant les biais identifiés, le faible nombre de patients & un impact sur les résul-
tats et la puissance de notre étude. Ce petit échantillonnage s’explique également par le carac-
tére monocentrique de I’étude, mais aussi par un taux d’incidence de PEP plus faible que celui
théoriquement attendu. En 2017 le CH La chartreuse prenait en charge approximativement un
bassin de 380000 habitants, or le taux d’incidence de PEP est de 20 /100000. Le nombre de
PEP estimé sur cette période était donc de 76 cas (52). Il est possible que des patients ayant
présentés un PEP aient été pris en charge par des médecins libéraux, voire n’aient pas été pris
en charge. Enfin, I’exclusion de tous dossiers de patients 4gés de moins de 18 ans ou de plus
de 35 ans, a trés probablement exclu certains PEP, tout comme ’exclusion de notre étude des
patients du service pénitencier (53). Le nombre de perdus de vue dans le bras CMP de I’étude
impact les résultats. En effet, ceux-ci peuvent avoir déménagé au sein d’une autre région et
bénéficier d’une prise en charge sur un nouveau secteur ou étre pris en charge en médecine
libéral ou avoir rechuté et arrété tout soin. En revanche, notons qu’un patient considéré perdu
de vu dans le bras CIPP aprés 16 mois de suivi a été orienté dans un autre centre
d’intervention précoce en psychose et poursuit actuellement son suivi. Par ailleurs, notifions
que la seule patiente du groupe CMP non perdue de vue et n’ayant pas rechuté a été prise en
charge sur le plan médical par un médecin exergant au CIPP mais aussi dans un CMP. Pour
cette patiente, ce facteur peut avoir eu un effet sur la qualité de la prise en charge et minoré le
risque de rechute. La question de la différence d’age entre les deux groupes se pose : bien que
nous ayons pris soin d’exclure les ages inférieurs a 18 ans et supérieurs a 35 ans, une diffé-
rence significative entre les deux groupes a été retrouvée. En effet, ces patients ne pouvaient
pas bénéficier de la prise en charge du CIPP en 2017. Il nous est difficile de savoir si un age

moyen plus faible dans le groupe CIPP a un impact sur 1’observance et I’adhésion aux soins.
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Le biais de sélection a été réduit par la relecture de chaque dossier médical, de la bonne tenue
de ceux-ci ainsi qu’en étudiant d’autres diagnostics CIM 10 différentiels de PEP. Malgré tout,
la possibilité que des données cliniques n’aient pas été tracées pour des patients ayant présen-
tés un PEP demeure possible. Il n’y a pas eu de double inclusion de patients qui auraient pu
bénéficier d’un suivi de secteur avant une orientation CIPP pour un PEP. Un nombre de pa-
tients plus importants a travers une étude multicentrique et prospective nous parait nécessaire

pour une meilleure analyse dans le futur.
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V. ARTICLE

Suivi et évolution clinique aprés un premier épisode psychotique :

prise en charge de secteur versus prise en charge spécifique au sein du

Centre Hospitalier La Chartreuse de Dijon entre 2017 et 2019.

Medical monitoring and clinical evolution after a first episode of psy-

chosis: classic medical care versus specific care at the Hospital Center

The Chartreuse in Dijon between 2017 and 2019.
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1 CH la Chartreuse, Centre d’Intervention Précoce pour Psychose, F-21000 Dijon, France
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RESUME

Objectifs : Le premier épisode psychotique signe I’entrée dans un processus pathologique
patent et peut marquer la conversion vers la schizophrénie. C’est pourquoi, au début des an-
nées 2000, la France s’est dotée de services spécifiques proposant des soins spécialisés pour
les patients atteints de premier épisode psychotique. Dans le but de reproduire des études in-
ternationales déja menées et d’évaluer ces soins spécifiques au sein du Centre Hospitalier La
Chartreuse a Dijon, nous avons comparé la prise en charge classique de secteur par rapport a
la prise en charge spécifique au Centre d’Intervention Précoce pour Psychose en analysant le
nombre de rechutes psychotiques dans chacun des groupes de patients ayant présenté un pre-

mier épisode psychotique.

Mateériels et méthodes : Nous avons proposé une ¢tude rétrospective pour des patients ayant

présenté un premier épisode psychotique en 2017. L’inclusion a été réalisée a partir de
I’analyse de dossiers médicaux. En 2019 nous avons consulté le nombre de rechute psycho-

tique pour chacun de ces patients en fonction de la prise en charge regue.
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Résultats : Sur les 38 dossiers retenus, nous retrouvons 25 % de rechute au Centre
d’Intervention Précoce pour Psychose contre 137,5 % dans la branche Centre Médico Psycho-

logique, avec une différence significative entre les deux groupes.

Conclusion : La rechute psychotique diminue chez les patients ayant présenté un
premier €pisode psychotique adressé au Centre d’Intervention Précoce pour Psychose par
rapport aux patients adressés en Centre Médico Psychologique. Une étude prospective multi-

centrique serait intéressante pour 1’évaluation et I’analyse de ses soins spécifiques dans notre

pays.

ABSTRACT

Objectives: The first episode of psychosis means the entry into an obvious pathological pro-
cess and can mark the conversion to a chronic pathology such as schizophrenia. Around the
world, many centers dedicated to early psychosis caring have emerged in recent years, with
very encouraging results. Thus, since the early 2000s, several specific services in France have
been offering specialized care for patients with a first episode of psychosis. We wanted to
apply the international studies which have already been carried out and to assess this specific
care within The Chartreuse Hospital Center in Dijon. To do so, we have compared the tradi-
tional caring with the specific care of the Early Psychosis Intervention Center by analyzing
the number of psychotic relapses in each group of patients who presented a first episode of

psychosis.

Materials and methods: We proposed a retrospective study for patients having presented a
first episode of psychosis in 2017. The inclusion was made basing the analysis of medical
records corresponding to a diagnosis of a first psychosis episode. On the first of April 2019,
we controlled the number of psychotic relapses for each patient according to the treatment

they had received.

Results: 38 cases were selected, over the follow-up period, we found 25% of psychotic re-
lapse in the Early Psychosis Intervention Center group versus 137.5% in the Psychological
Center Group, so a significant difference between the two groups. This conclusion is con-
sistent with the rest of the international studies already conducted, despite the small number
of patients included, as well as the number of lost sighted in the Psychological Center Group

compared to the group from the other center.
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Conclusion: The Psychotic relapse seems to be more rare for patients who presented a first
episode of psychosis and were cured in an Early Psychosis Intervention Center compared to
patients having a medical follow-up in a Psychological Center. A prospective multicenter
study would be interesting for the assessment of this specific care in our country, for these

patients at risk of developing a chronic psychosis.

Mots clés : Premier épisode psychotique ; Evolution ; Rechute psychotique ; Intervention

précoce ; Soins spécifiques

Keywords: First episode of psychosis; Evolution, Psychotic relapse; Early intervention, Spe-

cific care

INTRODUCTION

Les psychoses sont des maladies chroniques qui représentent un probléme majeur de
santé publique. On estime a 1% la prévalence sur la vie entiere de cette pathologie, tandis que
le taux d’incidence annuel est de 1’ordre de 0,2 a 0,6 %. Elle affecte aussi bien les hommes
que les femmes, cependant les premiéres manifestations sont plus précoces chez I’homme (1).
Bien que I’incidence soit plus élevée chez eux, le taux de prévalence est similaire (2). Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la schizophrénie est classée 8¢me maladie la plus
invalidante (3) et génére des colts économiques importants pour la société, par ses retentis-

sements multiples.

L’entrée dans une pathologie psychotique est le plus souvent insidieuse et progressive,
marquée par plusieurs étapes s’échelonnant sur plusieurs années (4). Ces différentes étapes
regroupent une phase prémorbide, une phase prodromique puis une phase de transition quali-
fiée de Premier Episode Psychotique (PEP) lorsqu’une certaine intensité et durée sont dépas-
sées (5) (6) (7). Le PEP peut marquer la conversion vers la psychose, signant I’entrée dans un
processus pathologique patent. Un PEP se manifeste classiquement par la présence de symp-

tomes positifs, et/ou de symptomes négatifs, et/ou de symptdmes de désorganisation bien dé-
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cris dans la littérature. Plus récemment, on ajoute a ce tableau des troubles cognitifs. Ainsi,
100 % des patients souffrant de psychose présentent un affaiblissement des cognitions au long
cours par rapport a leur fonctionnement prémorbide (8). Par ailleurs, de nombreuses études
ont mis en lumiere une corrélation entre la durée de psychose non traitée ou DUP (Duration
of Untreated Psychosis), qui correspond a la période comprise entre I’apparition des premiers
symptomes psychotiques francs et la mise en place d’un premier traitement, et sévérité du
pronostic (9) (10) (11) (12) (13) (14). L’évolution est globalement similaire a savoir : une

possible rémission, mais aussi une évolution vers une pathologie constituée (7) (15) (16).

Il y a environ trente ans, des programmes spécialisés pour la détection et I’intervention
précoce des troubles psychotiques ont été développés de manicre structurée et spécifique (17)
(18). Ces soins spécialisés se sont étendus et de multiples programmes sont bien établis dans
de nombreux pays, bien que de maniére trés inégale (19). En France, en 2017, il existe 18
unités, dont certaines fonctionnelles, dédiées a la prise en charge précoce. Entre mars et juillet
2017, 8 projets de prise en charge précoce des troubles psychotiques étaient en cours de créa-
tion, ce qui démontre un intérét croissant pour 1’intervention précoce en psychose (20). Géné-
ralement, ces centres reposent sur la détection précoce du PEP (21) et sur une prise en charge
intensive, pluridisciplinaire et ambulatoire aprés un PEP. Ceci afin de diminuer les consé-

quences fonctionnelles, le risque de chronicisation des troubles et donc le handicap (22).

Le Centre Hospitalier (CH) La Chartreuse s’est doté deés 2015 d’une nouvelle unité
fonctionnelle : le CIPP (Centre d’Intervention Précoce pour Psychose) (23). Les soins propo-
sés se sont progressivement développés pour offrir un parcours de soins complet et sur mesure
(24). Les patients adressés au CIPP bénéficient d’un suivi pluridisciplinaire rapproché. Le
concept de Case Manager Suisse est appliqué (22). Les patients pris en soin se voient propo-
sés de la réhabilitation psychosociale précoce (remédiation cognitive, psychoéducation ou
ETP (Education Thérapeutique du Patient), Thérapie Cognitivo-Comportementale (TCC),
travail de I’estime de soi, entrainements aux habilités sociales, entralnements aux émotions

positives dans la psychose) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (FIGURE 1).

Cependant, il n’existe a ce jour que trés peu d’études en France évaluant les effets de
ce type de soins par rapport celle du secteur. En effet, un récent rapport de la London School
of Economics de 2016 (32), qui étudie le développement de ces programmes, analyse des ar-
ticles publiés par les équipes spécialisées en intervention précoce dans des revues scienti-

fiques référencées et elle ne mentionne pas les équipes frangaises fonctionnelles qui n’ont pas
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publié leurs résultats. Dans ce contexte, il nous est apparu opportun d’évaluer 1’efficacité
d’une prise en charge précoce spécifique au sein du CIPP de Dijon par rapport au suivi de
secteur. L objectif est ici de comparer 1’évolution et le suivi des patients ayant présentés un
PEP au sein de I’hdpital, rechercher une possible reproductibilité des études déja menées et de

promouvoir les soins précoces en psychose.

MATERIELS ET METHODES

L’objectif principal de I’étude est de démontrer une supériorité en termes d’efficacité
de la prise en charge au CIPP aprés un PEP par rapport a la prise en charge en CMP. Le cri-
tére de jugement principal de notre étude est le nombre de rechutes psychotiques aprés un
PEP. Les critéres de jugement secondaires sont la présence ou I’absence au premier rendez-
vous (RDV) médical, le nombre de mois de suivi avant la premiére perte de vue des patients,
le nombre de mois de suivi total, le nombre de réhospitalisations toutes étiologies confondues
en hopital psychiatrique a temps complet, la durée des réhospitalisations toutes causes con-
fondues en hopital psychiatrique, le nombre de réhospitalisations pour rechute psychotique, le
nombre de jours d’hospitalisation pour premiere rechute psychotique aprés un PEP, le nombre
total de jours d’hospitalisation pour la totalit¢ des rechutes psychotiques, la modalité des
¢ventuelles réhospitalisations lors d’une rechute psychotique (soins libres ou en soins sans

consentement).

L’étude se déroule sur I’ensemble des services psychiatriques du CH La Chartreuse. 11
s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Le temps de I’étude est découpé en deux pé-

riodes :
- Une période d’inclusion des patients : du ler Janvier 2017 au 31 Décembre 2017.
- Une période de recueil de données du suivi jusqu’au 1 er Avril 2019.

Les critéres d’inclusions des patients comprennent :

- Patient 4gé de 18 a 35 ans ayant présenté un PEP en 2017 sur un des services du CH

La Chartreuse.
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- Patient agé de 18 a 35 ans ayant présenté un PEP en 2017 hors CH La Chartreuse et
dont le suivi post premier épisode a été initi¢ sur un des CMP du CH La Chartreuse ou

sur le CIPP en 2017.

Dans ce but, un large panel de diagnostics CIM (Classification Internationale des Ma-
ladies) 10 a été sélectionné avec ’aide du Département Informatique Médical (DIM) de
I’hopital La Chartreuse dans le but de cibler au mieux les patients atteints des pathologies
de I’étude. Chaque dossier est étudi¢ individuellement par une méme personne, afin
d’inclure ou non les patients. Les dossiers examinés sont ceux ayant bénéfici¢é d’un des
diagnostics ci-dessous par le médecin 1’ayant pris en charge et codé¢ le diagnostic CIM 10
ci-dessous lors de la premiére rencontre, ainsi que les diagnostics de révision sur la pé-
riode d’inclusion (ler janvier 2017 au 31 décembre 2017) pour tout autre patient ayant né-
cessité un premier passage sur I’hopital dont le diagnostic initial a ét¢ modifi¢ pour un
diagnostic de psychose (F20 a F29) ainsi que ses diagnostics différentiels a savoir : les
troubles de ’humeur avec symptdmes psychotiques (F 30.2, F 32.3, F 38.2), les troubles
de la personnalité (F 60.0, F60.1, F60.8, F60.9, F61, F63, F68, F69) ainsi que les troubles

du comportement li¢ aux consommations de cannabis (F12).
Les criteéres d’exclusion comprennent :
- Toute révision diagnostique avant ou apres la date d’inclusion.

- Tout dossier médical, qui lors de son étude individuelle ne permet pas de retenir le
diagnostic de PEP, nous retiendrons pour un PEP les criteres du DSM 5 (Diagnostic

and Statistical Manal of Mental Disorders), d’un trouble schizophréniforme (5).

- Les patients connus du CH La Chartreuse avant le ler janvier 2017 pour PEP et les pa-
tients adressés au CH La Chartreuse apres le 31 décembre 2017 pour ce méme dia-

gnostic.

- Les patients connus de structures hospitaliéres psychiatriques hors secteur admis sur le
site du CH La Chartreuse pour un PEP et dont le suivi ultérieur sera effectué sur leur

secteur d’origine.

- Les patients hospitalisés pour un PEP sur le CH La Chartreuse qui seront orientés sur

un secteur hors établissement.
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- Les patients adressés sur le site du CH La Chartreuse pour un deuxiéme épisode psy-

chotique dont le premier épisode a été pris en charge hors secteur.
- Les patients polytoxicomanes qui ne peuvent bénéficier de la prise en charge au CIPP.

Techniques et outils de collecte des données

Une demande au DIM du CH La Chartreuse a été réalisée pour I’obtention des don-
nées de la population étudiée associé aux critéres d’inclusion et d’exclusion pour constituer la
cohorte. Les variables collectées sont : 1’dge, le sexe, le secteur géographique des patients, le
niveau d’étude scolaire ainsi que les données relatives au critére de jugement principal et aux
criteres de jugement secondaire. Les sources utilisées sont le dossier médical papier et le dos-

sier médical informatique. Les variables sont répertoriées sur un tableau Excel anonyme.

Considérations éthiques et administratives éventuelles

Toutes les données pouvant permettre d’identifier indirectement les patients apres con-
sultation des dossiers médicaux seront anonymisés (age, date de naissance, sexe, nom, pré-
nom et adresse) en numéros de série. Par ailleurs 1’étude étant monocentrique et rétrospec-
tives, nous n’avons pas eu nécessité d’obtenir 1’autorisation du Comité de Protection des Per-
sonnes (CPP) ou de la Commission Nationale de 1I’Informatique et des Libertés (CNIL). Cette

¢tude n’entraine pas de modification dans la prise en charge des patients.

Plan d’analyse de [’ étude

Chaque numéro de série pourra par la suite entrer dans deux groupes distincts :

- Un groupe de prise en charge par le CIPP débuté entre le ler janvier 2017 et le 31 dé-
cembre 2017

- Un groupe de prise en charge par le CMP du secteur du patient débuté entre le ler janvier

2017 et le 31 décembre 2017

Les données obtenues, les numéros de série pour chacun des groupes seront saisis et controlés

avant d’effectuer I’analyse des données.

Analyses statistiques
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Du fait d’un échantillonnage peu élevé, le test exact de FISHER a été utilisé pour les
variables qualitatives binaires et le test du CHI? avec correction de Yates a été réalis¢ pour la

variable qualitative a 3 groupes correspondant au niveau scolaire des patients.

Pour les variables quantitatives le test de STUDENT a été réalisé¢ pour analyser les
suivis en termes de mois et le test de WILCOXON-MANN WHITNEY pour les autres va-
riables quantitatives, ainsi que pour I’analyse de notre critére de jugement principal. Dans
chacun des tests, le risque alpha a été défini a 5 % avec une valeur significative définie pour

p<0,05.

RESULTATS

Au total, 38 patients ont été inclus : 15 patients ont été adressés au CIPP, 23 patients

ont été adressés aux différents CMP (FIGURE 2).

Les variables sexe, age et niveau d’études scolaires (rangé en 3 classes : niveau sco-
laire inférieur au baccalauréat, niveau scolaire entre baccalauréat et licence, niveau scolaire
supérieur a la licence) ont été analysées en fonction du type de prise en charge afin de vérifier
I’homogénéité des deux groupes (7ableau I). Bien que I’effectif de femmes (20 %) dans le
groupe de prise en charge CIPP soit nettement inférieur a celui du groupe de prise en charge
au CMP (52,3%), il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes (p=
0,08837520084044). 11 en est de méme pour le niveau d’études scolaires (p=
0,18103401123674). En revanche, les patients pris en charge au CIPP étaient significative-
ment plus jeune que les patients pris en charge au CMP avec une moyenne d’age de 22,86 ans
versus 26,52 ans (p = 0,008939013825106). Au ler Avril 2019, il y avait 3 perdus de vue
dans le groupe CIPP (20%) et 15 perdus de vue dans le groupe CMP (65,2 %).

Pour ce qui de la rechute psychotique, 3 rechutes en totalité (il s’agit de 3 patients dif-
férents) pour les 12 patients (25%) ont été retrouvés dans le bras CIPP contre 11 rechutes pour
les 8 patients (137,5 %) suivi au CMP (1 patiente n’a pas rechuté, 4 patients ont présenté une
rechute, 2 patients ont présenté deux rechutes et 1 patient 3 rechutes) avec une différence si-

gnificative entre les deux groupes (p= 0,004053645690196) (Tableau 2).
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Concernant la venue au premier RDV médical, 6,6% des patients du groupe CIPP
n’ont pas honoré leur premier RDV versus 34,7 % des patients du CMP ; pour autant il n’a
pas été retrouvé de différence significative (p= 0,13804407810347). Le nombre de mois de
suivi avant une premicre perte de vue des patients est significativement différent entre les
deux groupes (p= 0,0000248) avec une moyenne de suivi de 19,82 mois lors de la prise en
charge au CIPP contre 8,26 mois lors d’une prise en charge au CMP. La durée totale de suivi
sur la période (apres reprise d’une prise en charge des mémes perdus de vue) est également
significativement différente (p=0,0000241) avec une moyenne de 20,92 mois pour les patients

bénéficiant du CIPP contre 9,86 mois pour ceux du CMP (Tableau 3).

Pour ce qui est des réhospitalisations toutes causes confondues, les patients pris en
charge au CIPP ont statistiquement ét¢ moins hospitalisés que les patients des CMP (p=
0,0054848213230995). Par contre, la durée totale des réhospitalisations n’a pas montré de
différence significative entre les deux groupes (p=0.1544888524104) (Tableau 4).

En ce qui concerne le nombre de réhospitalisation pour rechute psychotique, les pa-
tients du groupe CIPP (25%) ont été moins réhospitalisés (p=0,0060121136413437) que les
patients du CMP (142,8%). La durée d’hospitalisation pour la premiére rechute psychotique
en terme de nombre de jours n’a pas retrouvé de différence significative entre les deux
groupes (p=0,51508227870964). De méme, concernant la durée totale d’hospitalisation pour
toutes rechutes psychotiques au cours du suivi, il n’a pas été retrouvé de différence significa-
tive entre les deux groupes (p= 0.15212149388423). Enfin, en ce qui concerne la modalité de
réhospitalisation pour rechute psychotique, toutes les hospitalisations ont été en soins sans
consentement lors d’une rechute psychotique dans le groupe CMP (10 hospitalisations pour 6
patients (166,66%), contre 0 hospitalisation en soins sous contrainte dans le groupe CIPP (p =

0,0011609579825472) (Tableau 5).

DISCUSSION

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer ’efficacité de la prise en charge au
CIPP par rapport a la prise en charge CMP traduite par les rechutes psychotiques. Notre étude
a retrouvé une différence significative en termes de rechute psychotique en comparant les

deux types de prises en charge, tout comme d’autres études ont démontré la supériorité de la
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prise en charge précoce en psychose en termes de rechute psychotique (33) (34) (35) (36) (37)
(398).

Un plus grand pourcentage de présence aux premiers RDV médicaux des patients
orientés au CIPP par rapport au CMP, malgré I’absence de différence significative, peut étre
expliqué par I’identification rapide par le patient du médecin qui le prendra en charge au sein
du CIPP. En effet, la majorité des évaluations médicales sont réalisées par un médecin de la
structure dans le service d’hospitalisation du CH La Chartreuse et celles-ci sont effectuées
dans un délai inférieur a 14 jours en 2018. De plus, un infirmier case manager propose rapi-
dement apres 1’évaluation médicale un suivi rapproché et intensif. Pour ce qui concerne les
CMP adultes rattachés a I’hopital La Chartreuse, le RDV médical moyen étaient plus long
qu’au CIPP en 2018 (avec en moyenne en fonction de chacun des CMP 85 jours, 60 jours, 60

jours, 49 jours, 30 jours, 28 jours, 20,5 jours et 20 jours).

Concernant le nombre de mois de suivi avant une premicre perte de vue, le nombre
total de mois de suivi et le mode d’hospitalisation lors des rechutes, il a ét¢ démontré que le
risque majeur de récidive se situait dans les deux premieres années apres un PEP avec 40,7 %
de rechute a deux ans de suivi (39). En effet une durée de suivi plus importante coincide avec
une adhésion aux soins plus élevé chez les patients, ce qui semble étre le cas pour le groupe

CIPP (34) (35).

L’adhésion aux soins et aux traitements nous apparait comme la cause expliquant le
nombre plus réduit d’hospitalisations pour rechute psychotique et d’hospitalisations toutes
causes confondues dans la branche CIPP. Il en est de méme pour une durée d’hospitalisation
plus réduite lors des rechutes, méme si cette différence n’a pas été retrouvée dans notre étude

(34) (35) (36) (37) (38). L’échantillonnage n’était probablement pas suffisant.

Sur I’analyse descriptive et les éléments de comparabilité des deux groupes : vis-a-vis
du sexe, le pourcentage d’hommes était nettement supérieur dans la prise en charge CIPP
(80%) que dans le groupe CMP (47,8%). Ceci semble coincider avec la différence significa-
tive en terme d’age entre les deux groupes, a savoir des patients en moyenne plus agés dans le
groupe CMP, si I'on considére que le début des troubles psychotiques est en général plus pré-
coce chez les hommes (1) (40). Selon les auteurs, 1’age moyen du début de la maladie est de
28,5 ans chez les hommes et de 32,4 ans chez les femmes, avec une incidence a 1’adolescence
plus faible chez les femmes et un pic entre 20 et 24 ans chez les hommes (41). Il y a donc plus

d’hommes dans la branche CIPP car la moyenne d’age est plus basse dans cette branche. Par
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ailleurs, le sexe masculin serait un facteur de moins bon pronostic a court et moyen terme (42)
(43). Malgré ce facteur de mauvais pronostic, les résultats de la branche CIPP sont supérieur a
la branche CMP, et ce bien que le nombre d’hommes était plus important dans la branche

CMP.

Concernant les biais identifiés, le faible nombre de patients a un impact sur les résul-
tats et la puissance de notre étude. Ce petit échantillonnage s’explique également par le carac-
tére monocentrique de I’étude, mais aussi par un taux d’incidence de PEP plus faible que celui
théoriquement attendu. En 2017 le CH La chartreuse prenait en charge approximativement un
bassin de 380000 habitants, or le taux d’incidence de PEP est de 20 /100000. Le nombre de
PEP estimé sur cette période était donc de 76 cas (44). 1l est possible que des patients ayant
présentés un PEP aient été pris en charge par des médecins libéraux, voire n’aient pas été pris
en charge. Enfin, I’exclusion de tous dossiers de patients 4gés de moins de 18 ans ou de plus
de 35 ans, a trés probablement exclu certains PEP, tout comme ’exclusion de notre étude des
patients du service pénitencier (45). Le nombre de perdus de vue dans le bras CMP de I’étude
impact les résultats. En effet, ceux-ci peuvent avoir déménagé au sein d’une autre région et
bénéficier d’une prise en charge sur un nouveau secteur ou étre pris en charge en médecine
libéral ou avoir rechuté et arrété tout soin. En revanche, notons qu’un patient considéré perdu
de vu dans le bras CIPP aprés 16 mois de suivi a été orienté dans un autre centre
d’intervention précoce en psychose et poursuit actuellement son suivi. Par ailleurs, notifions
que la seule patiente du groupe CMP non perdue de vue et n’ayant pas rechuté a été prise en
charge sur le plan médical par un médecin exergant au CIPP mais aussi dans un CMP. Pour
cette patiente, ce facteur peut avoir eu un effet sur la qualité de la prise en charge et minoré le
risque de rechute. La question de la différence d’age entre les deux groupes se pose : bien que
nous ayons pris soin d’exclure les ages inférieurs a 18 ans et supérieures a 35 ans, une diffé-
rence significative entre les deux groupes a été retrouvée. En effet, ces patients ne pouvaient
pas bénéficier de la prise en charge du CIPP en 2017. Il nous est difficile de savoir si un age
moyen plus faible dans le groupe CIPP a un impact sur 1I’observance et I’adhésion aux soins.
Le biais de sélection a été réduit par la relecture de chaque dossier médical, de la bonne tenue
de ceux-ci ainsi qu’en étudiant d’autres diagnostics CIM 10 différentiels de PEP. Malgré tout,
la possibilité que des données cliniques n’aient pas été tracées pour des patients ayant présen-
tés un PEP demeure possible. Il n’y a pas eu de double inclusion de patients qui auraient pu

bénéficier d’un suivi de secteur avant une orientation CIPP pour un PEP. Un nombre de pa-
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tients plus importants a travers une étude multicentrique et prospective nous parait nécessaire

pour une meilleure analyse dans le futur.

CONCLUSION

Nos résultats encourageants semblent concorder avec le reste des études internatio-
nales déja réalisées, une prise en charge précoce et spécifique en psychose permettrait de ré-
duire les rechutes psychotiques et donc améliorer le pronostic global. Une étude prospective,
multicentrique frangaise serait intéressante et nécessaire dans le futur pour renforcer notre
recherche et favoriser la croissance de ces soins spécifiques sur notre territoire. Enfin, bien
que la prise en charge précoce soit intensive et nécessite plusieurs acteurs des champs de la
santé, I’intervention précoce en psychose permettrait de faire des économies par rapport a la
prise en charge classique ou communautaire a court terme et a long terme (37) (46). Il nous
parait donc opportun de favoriser ce type de prise en charge tant pour les patients que pour la

société en général.
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PARCOURS DES SOINS AU CIPP AU SEIN DU CH LA CHARTREUSE

Médecin adresseur (m cin traitant, psychiatre, médecine préventive universitaire, neurologue...)
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FIGURE 2 : Dia-
gramme en flux de
Ieffectif

Effectif initial

155 patients

SMPR : Unité Psychia-

trique Niveau 2 Retrait des patients du
SMPR

PEP : Premier ¢épisode

Psychotique =

140 patients

Retrait des patients non
PEP

47 patients PEP

Retrait des patients
dont le suivi est hors
secteur

Effectif total
38 patients PEP

15 patients PEP au CIPP 23 patients PEP au CMP

12 patients encore suivi a l'arrét de 8 patients encore suivi a I'arrét de
I'étude I'etude
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CONCLUSION

Notre étude menée au sein du Centre Hospitalier La Chartreuse tend a montrer une dif-
férence significative en terme d’efficacit¢ en faveur d’une prise en charge au Centre
d’Intervention Précoce pour Psychose par rapport au suivi de secteur pour les patients présen-

tant un premier épisode de psychose.

I apparait également que la durée de suivi est mieux maintenue dans le temps pour ces
patients bénéficiant de ces soins spécifiques, que le nombre de réhospitalisations toutes causes
confondues sont moins important, comparativement a une prise en charge classique. En outre,
notre travail montre que les réhospitalisations pour rechute psychotique sont essentiellement
réalisées en soins libres, en comparaison avec le groupe de patients recevant des soins de sec-

teur.

Si ces résultats sont encourageants en terme d’efficacité de prise en charge, il serait in-
téressant a I’avenir d’étudier I’efficacité d’une prise en charge spécifique d’intervention pré-
coce sur la qualité de vie des patients souffrant de psychose, ainsi que sur la réinsertion socio
professionnelle. En effet ces ¢éléments n’ont pas été analysés dans notre étude mais représen-
tent une part importante du rétablissement pour ces patients Une étude multicentrique pros-
pective permettrait également une meilleure analyse et compréhension des facteurs conduisant

au rétablissement de ces jeunes patients.

En définitive, notre travail a mis en évidence que I’intervention précoce en psychose
constitue une prise en charge préférentielle dans le soin a dispenser aux patients en début de
maladie, comparativement a la prise en charge classique de secteur. Ces données viennent
s’ajouter a des données médico-économiques décrites dans divers travaux, a savoir que

I’intervention précoce permet de faire des économies de santé par rapport a la prise en charge
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classique (42) (54). Il nous parait donc opportun de favoriser ce type de prise en charge tant

pour les patients que pour la société en général.

Le Président du jury,

Vu et permis d'imprimer
Dijon, le S S€pTennrc 2243
Le Doyen

Pr. M. MAYNADIE
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Résumé : Le premier épisode psychotique (PEP) signe I’entrée dans un processus pathologique patent
et peut marquer la conversion vers une pathologie chronique telle que la schizophrénie. Dans le
monde, de nombreux centres dédiés a I’intervention précoce en psychose ont vu le jour ces dernicres
années, avec des résultats trés encourageants. Ainsi au début des années 2000, la France s’est dotée de
services spécifiques proposant des soins spécialisés pour les patients présentant un PEP.

Dans un but de reproductibilité des études déja menées et d’évaluation de ces soins spéci-
fiques au sein du Centre Hospitalier La Chartreuse a Dijon nous avons proposé une étude rétrospective
aupres de patients ayant présenté un PEP en 2017. L’inclusion a été réalisée a partir de 1’analyse de
dossiers médicaux. L’objectif principal était de comparer la prise en charge classique par rapport a la
prise en charge spécifique au Centre d’Intervention Précoce pour Psychose (CIPP) en analysant le
nombre de rechutes dans chacun des groupes de patients ayant présenté un PEP.

Sur la période de suivi, nous retrouvons 25 % de rechute psychotique dans le bras CIPP vs.
137,5 % dans le bras Centre Médico Psychologique (CMP), avec une différence significative entre les
deux groupes. Ces résultats significatifs concordent avec d’autres travaux menés sur cette question, en
dépit de certains biais statistiques (nombre limité de patients, nombreux « perdus de vue » dans le
groupe CMP vs. le groupe CIPP).

La rechute psychotique est plus faible chez les patients adressés au CIPP comparativement
aux patients adressés en CMP. Une étude prospective multicentrique permettrait d’évaluer ces soins

spécifiques en France, chez ces patients a risque de développer une psychose chronique.

MOTS-CLES : Premier épisode psychotique - Evolution - Rechute psychotique - Intervention

précoce - Soins spécifiques



