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Conclusion Cette ambivalence, reflet des attitudes de la société
face à nos médicaments, pourrait être mieux explorée en pratique
clinique quotidienne.
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La rupture thérapeutique est un des facteurs principaux de décom-
pensations entraînant l’hospitalisation en soins contraints chez les
patients souffrant de schizophrénie. Les protocoles de psychoé-
ducation chez les patients schizophrènes stabilisés et impliquant
notamment leur famille permettent de diminuer la fréquence et
l’intensité des rechutes [1,2]. Les bénéfices chez les patients hospi-
talisés en soins contraints restent, à notre connaissance, peu étudiés
et pourraient favoriser l’alliance thérapeutique (AT) en modifiant
notamment les croyances liées au traitement (CLT).
Objectif Notre étude présente le travail préliminaire de mise en
place d’un protocole de psychoéducation chez 12 patients schi-
zophrènes hospitalisés sous contrainte (spdt) et vise à évaluer
l’évolution des CLT et l’AT méthode : un protocole psychoéduca-
tion de 5 séances concernant la schizophrénie (épidémiologie et
mécanismes, signes cliniques, hygiène de vie, traitements, facteurs
de rechute et après l’hospitalisation) sur 3 semaines a été proposé
à des patients schizophrènes (PANSS et DSM) spdt et traités en
monothérapie par antispychotique atypique, dès la 2e semaine
d’hospitalisation après avis collégial. Une échelle de CLT (BMQ
belief about medicine questionnaire [3]) et une d’AT (HAQ Helping
alliance questionnaire thérapeute et patient Luborsky [4]) ont été
remplies en début et fin de protocole.
Résultats La participation des 12 patients étudiés a été assi-
due durant la totalité du protocole. Le score d’AT s’est amélioré
pour la totalité des patients. Les CLT semblaient évoluer dans les
4 domaines (nécessité, préoccupation, surprescription, préjudice)
et si les croyances de nécessité restent peu améliorées, il semble
que les croyances de surprescription et de préjudice diminuent.
Les croyances de préjudice étaient inversement corrélées avec l’AT
(p = 0,042).
Discussion Ces résultats préliminaires montrent la faisa-
bilité d’un protocole de psychoéducation dès les débuts
d’hospitalisation en spdt de patients schizophrènes. Le bénéfice de

la psychoéducation semble confirmer l’amélioration de l’AT et la
modification des CLT. Cependant, ces résultats doivent être évalués
à plus grande échelle et l’influence sur les rechutes ultérieures doit
être mesurée.
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C’est une hospitalisation à domicile avec des interventions plu-
ridisciplinaires quotidiennes auprès de 9 patients en phase aiguë
ou subaiguë, présentant tout type de pathologie (à l’exclusion des
démences et addictions). La demande d’admission est rédigée par
un médecin. Le patient est alors reçu en consultation d’évaluation
où il reçoit une information, donne un consentement écrit et défi-
nit un projet thérapeutique avec l’équipe. Le second temps est celui
des soins, qui est contractualisé sur 21 jours, renouvelable 2 fois.
Ce qui y fait soin, c’est la pluridisciplinarité au sein du travail cli-
nique institutionnel, l’intensité, le cadre sécurisant mais souple
liée à la disponibilité et la proximité des équipes soignantes, la
mobilisation des ressources personnelles du patient au sein de sa
réalité extérieure ainsi que celle des aidants. Cela participe plei-
nement à la déstigmatisation des soins psychiatriques, mais est
aussi un frein à l’institutionnalisation. La mobilité et la créati-
vité de l’équipe sont aussi facilitatrices de relais par un travail
constant de réseau. L’évaluation sur 12 mois est faite à partir de
deux outils :
– un questionnaire de satisfaction des usagers systématique en fin
de prise en charge avec rappel des patients à m4, m9, m12 ;
– un bilan d’activité administratif.
Le bilan de 2014 montre un taux d’occupation sur 12 mois de 84 %,
soit 63 séjours pour 104 demandes. La population accueillie était en
majorité des femmes (37/26) et l’âge moyen de 43 ans (1/3 de moins
de 30 ans). Les diagnostics majoritaires sont psychose et troubles
de l’humeur en phase aiguë, puis les troubles de la personnalité. Le
délai d’admission était de 9,9 jours. Les médecins adresseurs sont
des médecins hospitaliers en majorité. Le nombre de réhospitalisa-
tions est faible, 4 patients ont nécessité une hospitalisation sur le
secteur. La satisfaction des patients était de bonne à très bonne.
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Introduction En psychiatrie, la contention médicale reste
une pratique courante qui peut s’avérer traumatisante pour le
patient [1]. Elle doit toujours être associée à une sédation [2,3].
Nous avons voulu réaliser un état des lieux de cette prise en charge
médicamenteuse dans notre établissement.
Matériels et méthodes Pendant 1 mois (janvier 2015), nous avons
ciblé les patients sous énoxaparine sodique en préventif grâce au
logiciel de prescription (Pharma®). Pour chaque patient, nous avons
vérifié qu’il s’agissait bien d’une contention physique. Puis, une
analyse des traitements prescrits était réalisée (médicaments, asso-
ciations, posologies. . .).
Résultats Quatorze patients ont été inclus dans l’étude
(8 hommes et 6 femmes, âge moyen : 33 ans). En moyenne,
les patients ont été contenus 4 jours [1–10], l’énoxaparine sodique
a été initié 24 h [0–72] après le début de la contention et admi-
nistré pendant 2 jours [0–6]. Les patients ont reçu entre 0 et
3 antipsychotiques différents (cyamémazine, lévomépromazine
et halopéridol) indiqués dans les états psychotiques aigus dont
le plus prescrit était le cyamémazine (10/14 patients) à une
posologie moyenne de 50 mg à j1, 115 mg à j2 et j3. Concernant
les benzodiazépines, les patients ont reçu en moyenne une seule
benzodiazépine et principalement le lorazépam (7/14) à une
posologie de 4 mg à j1, 5,5 mg à j2 et j3 ou le diazépam (4/14) à une
posologie de 7,5 mg à j1, 22,5 mg à j2 et 27,5 mg à j3.
Discussion et conclusion Les patients contenus reçoivent donc peu
de psychotropes, à posologies faibles par rapport aux doses habi-
tuelles en psychiatrie (exemple : cyamémazine jusqu’à 600 mg). Un
groupe de travail sur la contention en psychiatrie est actuellement
en cours dans l’établissement afin d’émettre des recommandations
sur les modalités de prescription des psychotropes pour éviter une
contention physique durable.
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Objectif Explorer sécurité d’emploi, tolérance et efficacité du pal-
mitate de palipéridone (PP) [1] à doses flexibles chez des patients
adultes schizophrènes hospitalisés pour une décompensation.
Méthodes Étude internationale, prospective, en ouvert, non-
interventionnelle de 6 semaines.
Évaluation Échelles BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), CGI-S
(Clinical Global Impression-Severity), PSP (Personal and Social Per-
formance Scale), questionnaire de satisfaction sur le traitement
(MSQ-Medication Satisfaction Questionnaire), ESRS (Extrapyra-
midal Symptom Rating Scale) et évènements indésirables sous
traitement (EIST), entre début d’étude (baseline) et dernière obser-
vation rapportée.
Résultats Trois cent soixante-sept patients analysés (65,9%
hommes, âge moyen (± écart-type) 39,8 ± 12,1 ans, 85,8% schi-
zophrénie paranoïde). Au total, 91,6% des patients ont terminé
l’étude de 6 semaines. Le délai moyen entre l’admission à l’hôpital
et l’initiation du PP était de 9,4 ± 7,7 jours. Le score initial BPRS
(50,2 ± 13,6) s’est amélioré de–6,5 ± 8,6 au jour 8 et de–19,3 ± 12,6
à la fin de l’étude (IC 95% = –20,7;–18,0; deux critères avec
p < 0,0001). En fin d’étude, 93,6% des patients étaient évalués
comme améliorés sur l’échelle CGI-S. Le score de fonctionnement
PSP s’est amélioré de 49,4 ± 14,7 à baseline à 14,3 ± 12,4 en fin
d’étude (IC 95% = 12,9; 15,8, p < 0,0001). Le score ESRS moyen a
diminué de manière significative de 3,7 ± 5,9 (baseline) à 2,0 ± 4,7
en fin d’étude (p < 0,0001). Le pourcentage de patients très ou extrê-
mement satisfaits par leur traitement antipsychotique est passé
de 6,0% à baseline (traitement précédent) à 46,1% en fin d’étude
(PP). EIST rapportés chez ≥ 2% des patients: tremblements (2,5%) et
schizophrénie (2,2%).
Conclusions Ces données chez des patients schizophrènes hos-
pitalisés pour décompensation confirment les résultats d’études
contrôlées randomisées [1] montrant que le PP à doses flexibles
est bien toléré, induit une réponse au traitement rapide et cli-
niquement significative et une amélioration du fonctionnement.
Traduction de l’abstract résumé présenté au congrès EPA 2015
(European Congress of Psychiatry – Vienna, Austria, 28–31 March
2015).
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