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POURQUOI L’INTERVENTION PRECOCE DANS LES 
TROUBLES PSYCHOTIQUES? 

• « La grande majorité des patients souffrant de psychose 
accèdent au traitement beaucoup trop tard  »     HS Sulivan, 1947 

        

• Trois observations:  
• Long delai entre apparition des symptômes et début du 

traitement : Duration of Untreated Psychosis (DUP) 
– Schizophrénie: 2 ans 

– Troubles bipolaires: 6 à 10 ans… 
 

• La majorité des déficits (cognitifs, fonctionnels) et des 
comorbidités s’installent dans le 3 à 5 premières années de 
maladie : « période critique », souvent avant même que le 
patient ne se présente pour recevoir des soins 

 

• Les patients semblent traverser divers stades dans le 
développement de la maladie 
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QUELS SONT LES ENJEUX? 

• Les psychoses émergent habituellement entre 15 et 
25 ans:  

• phase critique du développement psycho-social 
 

• Impact d’une longue durée de psychose non traitée 
• Important risque de suicide (15% tentative avant traitement) 

• Moins bonne réponse au traitement 

• Mauvaise évolution fonctionnelle 

• Développement de co-morbidités 

• Impact socio-économique 

• Détresse des parents et de leurs proches 
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OBJECTIFS des programmes spécialisés 

1. Diminution du délai entre l’apparition des 
symptômes et la mise en route du traitement par la 
détection précoce 

• Sujets à risque: intervention dans la phase des prodromes 

• Premier épisode psychotique: diminution de la DUP 

 

2. Adaptation du traitement aux besoins spécifiques 
des patients 

• Concept de staging clinique 
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Dans quel ordre procéder? 

1. Construction d’un programme adapté au 
traitement des premiers épisodes de 
psychose 

1. Facilitation de l’accès aux soins 

2. Renforcement de l’engagement dans les soins 

3. Mise en place de soins adaptés 
 

2. Développement d’un programme pour la 
phase prodromique (UHR) 

1. Le besoin s’impose par la suite 

2. Favorise l’identification précoce 

3. Nombreuses limitations théoriques et éthiques 
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Contexte 

• Psychiatrie publique Canton de Vaud : 
• Population: 740’000 habitants 

• Division en 4 secteurs psychiatriques: 
• Centre (Lausanne) :   300’000 

• Nord (Yverdon) :         130’000 

• Ouest (Nyon) :              150’000 

• Est (Vevey) :                  140’000 

 

 



Situation à Lausanne en 2000 

• 52 premières hospitalisations pour épisode psychotique 

• Long délai avant le premier traitement 

• Développement de co morbidités avant traitement 
• 30% menaces de suicide avant admission 

• 13% tentative de suicide effectuée 

• 50% abusent de substance 

• Impact socio-économique  
• 44% sans emploi à l’admission 

• Traitement initial traumatisant 
• 54% d’admissions non-volontaires, 25% d’isolement en chambre, beaucoup d’admissions 

avec l’aide de la police 

• Traumatisme de la famille 
• Sentiment d’être abandonnés et livrés à eux-mêmes pendant que leur enfant se dégrade, 

par manque d’accessibilité des soins jusqu’à ce que la situation soit dépassée (voire 
dangereuse) 

• Mauvaise insertion dans les soins post-hospitaliers :                      
50% des patients ne se rendent même pas au premier 
rendez-vous ambulatoire qui leurs est fixé 

Bonsack, Pfister, Conus. Encéphale 2006; 32:679-685 



ORGANISATION DES SOINS POUR 
LES PREMIERS EPISODES DE 

PSYCHOSE  
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3 éléments essentiels: Equipe clinique ambulatoire 

  

 Equipe clinique ambulatoire spécialisée 
 



• Infirmier, assistant social, psychologue 

• Fil rouge de la prise en charge pendant 3 ans 

• Prise de contact très précoce (en cours d’hospitalisation, à 
domicile, chez le médecin installé) 

• Nombre limité de patients  (~25) 

• Peut se déplacer à domicile ou dans le milieu (2x/sem) 

• Fait équipe avec le médecin psychiatre (interne ou chef de 
clinique) 

 

• A LAUSANNE:  
– secteur de 300’000 habitants (50 nouveaux patients / an) 

• 3.5 EPT case manager 

• 2 x 0.5 EPT interne psychiatre 

• 0.3 EPT chef de clinique 

• 0.6 EPT psychologue 
 

Pôle ambulatoire: « Case manager clinique » 
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Equipe mobile de Soins Intensifs dans le Milieu (SIM) 

– Contexte:  
• Années ‘80 et ‘90: diminution des visites à domicile 

• Concept: la  motivation au traitement est un pré-requis pour le 
succès du traitement 

• Conséquences: Exclusion des patients souffrant de troubles 
complexes avec manque d’insight 

• Phénomène de porte tournante 
 

– Buts du SIM 
• Faciliter l’engagement par le biais de visites à domicile 

• Proposition d’une alternative à l’hospitalisation 

• Maintien du contact après la sortie de l’hôpital 

• Soutien aux proches 

• Prévention de la rechute 
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CONCEPTS DE BASE 

Patients cible 

 

 

Case load limité 

 

Philosophie et 
orientation 

 

 

 

 
 

 

 

 

• Patients difficiles à engager (refus, marginalisation) 

• Hauts utilisateurs (>40j d’hospitalisation/an) 
 

• 1 : 10-20 
 

 

• Traitement assertif dans la communauté  

– Equipes pluri-disciplinaires 

– Focalisation sur l’aide concrète 

– Attitude pro-active 

– Collaboration  avec d’autres programmes ou partenaires 

– Adaptation du traitement aux capacités du patient à 
s’engager dans les soins 
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• Amélioration statistiquement 
significative dans toutes les 
dimensions du HoNOS 
• Diminution du nombre 
d’hospitalisations par an (de 1.8 à 1.3; 
p<0.001) 
• Diminution durée des 
hospitalisations chez les hauts 
utilisateurs, de 67 à 43 jours (p<0.05) 

 

% HoNOS > 3 

IMPACT du SIM 
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• Besoins en lits très limité et contraintes structurelles 

• Stratégie 
• Spécialisation d’une unité en fonction de l’âge (18 – 35 ans) 

• Formation de l’équipe aux concepts d’intervention précoce 

• Mise en place de groupes d’information et de discussion pour les 
patients 

• Info-psychose 

• Psychose et cannabis 

• Forte interaction avec pôle ambulatoire 
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3 éléments essentiels 

Unité hospitalière 



CONTENU DES SOINS POUR LES 
PREMIERS EPISODES DE PSYCHOSE:  

 

Concept de staging clinique 
  
 



• En médecine générale, le staging clinique est 
une stratégie qui permet: 

– De définir des traitements sûrs et efficaces  

– De différencier les soins en fonction des besoins 

– D’évaluer le pronostic 
 

• Ce concept constitue  
– Une version plus fine du diagnostic 

– Complète le diagnostic catégoriel type DSM qui convient mal aux 
phases précoces des troubles psychotiques 

 

          

STAGING CLINIQUE 



1. Les besoins thérapeutiques diffèrent 
selon le stade de la maladie 
 

2. Les traitements sont plus efficaces dans 
la phase précoce de la maladie et 
peuvent donc être plus bénins 
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STAGING CLINIQUE: PRINCIPES CENTRAUX 



McGorry PD Am J Psychiatry 2007;164(6):859-60. 
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QUELQUES ELEMENTS  
DE TRAITEMENT SPECIFIQUE  

DANS LA PSYCHOSE EMERGENTE  
 

Programme TIPP – Lausanne 
(Traitement et Intervention Précoce dans les troubles Psychotiques)  
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REGLES DE BASE POUR LA MEDICATION 

• Observation 24 – 48h avec benzodiazépines (si possible) 

• Utilisation de faibles doses de neuroleptiques 

• Favoriser les neuroleptiques atypiques 

•Limitation des effets secondaires extrapyramidaux 

• Instaurer un suivi des effets secondaires métaboliques 
– Suivi rapproché au début (1 mois, 2 mois, 3mois) 

– Profile lipidique, BMI, tour de taille 

• Suivre la réponse et adapter le traitement si absence de 
réponse 

29 



Formation pour les cliniciens et les case managers 
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BUTS 
• Développer des compétences 
spécifiques 
• Identité de case manager 
• Renforcer une attitude 
thérapeutique adaptée: 

 Visant le rétabilssement 
 Attitude proactive 
 Promouvant empowerment 
 Favorisant l’engagement 
 Soutenant le développement de 
l’insight de manière collaborative 
 
 

• Supervision 1x/sem 



Engagement des patients dans la phase précoce des 
troubles psychotiques 
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STRATEGIES D’ENGAGEMENT DANS LA PSYCHOSE 
DEBUTANTE – ATTITUDE GENERALE 

• Garantir la continuité des soins 

• Adapter l’intervention au stade de rétablissement du patient 

• Explorer les expériences préalables de traitement 

• Prendre le temps de comprendre la personne dans son ensemble 
plutôt que de ne se focaliser que sur les symptômes 

• Explorer les ressources et les projets, pas seulement les déficits 

• Comprendre le modèle explicatif du patient  

• Soutenir l’optimisme réaliste 

• Etre prêt à faire face à des ruptures qui peuvent aussi permettre 
des expériences et à terme renforcer l’alliance 

• L’engagement est un processus progressif: être persévérant 

• Se laisser toucher par l’histoire du patient 
33 
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PREVENTION DE LA RUPTURE: données de l’étude FEPOS 
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• Les ruptures de suivi limitent les bénéfices de l’intervention précoce 

• Taux de rupture dans la psychose émergente 

• Structures de soins habituelles: 17 – 60% 

• Programmes spécialisés: 18 – 25% 

• Buts: Identification de facteurs prédictifs de la rupture dans un échantillon 
épidémiologique de 704 premiers épisodes de psychose 

 
• TAUX DE RUPTURE sur 18 mois: 23% 
• FACTEURS PREDICTIFS 

 Passé judiciaire (OR = 1.7) 
 EGF à l’entrée dans programme (OR = 0.6) 
 Absence de liens avec la famille (OR = 1.7) 
 Persistance d’abus de substance (OR = 2.3)  

 



TIPP: INTERVENTIONS AUPRES DES FAMILLES 

• GROUPE MULTI-FAMILIAL SUR LA PSYCHOSE DEBUTANTE 
– 4 sessions 

– Familles de patients récemment entrés dans le programme 

– Focus sur la phase précoce des psychoses 

• ENGAGEMENT DES FAMILLES DANS LE TRAITEMENT 
– Evaluations et entretiens 

– Approche systémique 

• LE TRIANGLE 
– Séance d’interaction-information: patients, proches et soignants 

 

• PROGRAMME PRO-FAMILLE: 16 sessions multifamiliales pour 
les proches de patients souffrant de schizophrénie 
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 Information sur la maladie  
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Symptômes 

 



Médication 

 



Traitement 

 



Psychose et cannabis 

 



Psychose et rétablissement 
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Flyer 
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TRAITEMENT COGNITIF SPECIALISS POUR LES SYMPTOMES 
PERSISTANTS ET LES TROUBLES COGNITIFS 

• STOPP: Systematic Treatment of Persistant 
                 Psychotic Symptoms 
 
• Metacognitive training 

Specialised cognitive  
remediation program: 
RECOS 
• Evaluatuion de tous les 
patients 
•Traitement en cas de besoin 



CAMPAGNES GRAND-PUBLIC 
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Information du grand public 
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Site internet: www.info-schizophrenie.ch 
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Campagne 2011 
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Campagne 2013 
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Site internet: www.info-schizophrenie.ch 
  

Campagne 2014 
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IMPACT 

• Recrutement:  380 patients depuis août 2004 (48/an) 

• Amélioration de l’engagement dans les soins: 
• Avant développement du programme TIPP: 50% ruptures après 1ère hospitalisation 

• Depuis implantation du programme TIPP: 9% ruptures au cours de 36 mois 

• Faible taux d’hospitalisation 
• 1.2 hospitalisations par patient sur 3 ans 

• 56% de patients jamais hospitalisés 

• Très faible taux de suicide 
• 1 seul cas à ce jour 

• Satisfaction des proches et des patients 
 

• Des études randomisées récentes ont prouvé l’efficacité et 
l’économicité de tels modèles de soins (Petersen et al., BMJ 2005; Garety et al., BJP 2006, 

Mihalopoulos 2009) 
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Plus efficace 

Plus économique 



CONCLUSIONS 

• La prise en charge de la phase précoce des troubles psychotiques 
nécessite une adaptation des modes de traitement 

• Modifications de l’organisation des services 

• Modifications du contenu des soins 

• Modifications de l’état d’esprit dans lequel les soins sont prodigués 
 

• De telles modifications ont un effet sur l’accès aux soins et 
l’engagement des patients dans les soins 

 

• Des études randomisées récentes ont prouvé l’efficacité et 
l’économicité de tels modèles de soins (Petersen et al., BMJ 2005; Garety et al., BJP 2006) 

 

• Considérant l’impact potentiel des troubles 
psychotiques qui se développent chez les 
jeunes, il est urgent de modifier l’organisation 
des soins en santé mentale et de les adapter aux 
besoins de ces patients 
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Merci de votre attention! 
 


