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RESUME

Contexte. Le premier épisode psychotique (PEP) est défini par I'apparition de
symptdmes psychotiques, pour la premiére fois dans la vie d’'une personne. Le PEP
chez les personnes détenues a été trés peu investigué, alors que la prévalence des
troubles psychiatriques y est trés importante. L’objectif de cette étude est d’identifier
les caractéristiques sociodémographiques, de décrire le parcours judiciaire, I'histoire
de la maladie et la symptomatologie psychiatrique des personnes présentant un PEP
au sein de I'Unité hospitaliére spécialement aménagée (UHSA) de Seclin.

Méthode. Nous avons réalisé une étude descriptive auprés des personnes
hospitalisées a 'TUHSA de Seclin pour un PEP, entre novembre 2020 et avril 2021.
Les données suivantes ont été extraites des dossiers médicaux : données
sociodémographiques, antécédents, parcours judiciaire, anamnése et données
issues de ['évaluation psychopathologique (résultats a plusieurs échelles, en
particulier la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)). La durée de
psychose non traitée (DPNT) a été calculée pour chaque patient (durée entre date
estimée du PEP et 1% prise de traitement antipsychotique).

Résultats. Dix hommes ont été inclus, tous hospitalisés sans leur consentement
(Adge moyen: 33 ans). La quasi-totalité (90%) consommait des substances
psychoactives (majoritairement du cannabis). Six patients avaient déja été incarcérés
auparavant (d’1 a 15 fois), uniquement pour des délits. Concernant l'incarcération
actuelle : les motifs étaient variés (homicide pour 2 patients, délits pour 8), 7 patients
étaient condamnés (durée de la peine : 4 mois a 14 ans ; médiane : 4 mois). Les
patients présentaient une symptomatologie positive marquée a la PANSS (moyenne
a I'échelle positive : 23,3/49 ; o = 7,4). La DPNT était variable, de 4 jours a 10
ans (médiane : 59 jours). Six personnes avaient été incarcérées pendant la DPNT.
Conclusion. Notre échantillon, particulierement hétérogéne, nous permet de
dégager plusieurs profils de patients, en particulier : 1) ceux qui ont été incarcérés
pendant la DPNT, confirmant ainsi I'intérét d’'une prise en charge précoce et 2) ceux
qui ont présenté leur PEP en milieu carcéral, soulignant le réle des facteurs de stress
en lien avec la détention dans l'apparition de symptémes psychotiques chez des

sujets vulnérables.



| - Introduction

A- Le premier épisode psychotique

1) Définition et données épidémiologiques

e Le premier épisode psychotique (PEP)

Un premier épisode psychotique (PEP) se définit par I'apparition sur une période
d’au moins 7 jours de symptémes psychotiques tels que les idées délirantes, les
hallucinations ou encore la désorganisation. |l s’agit de la premiére manifestation de
symptomes psychotiques francs dans la vie de la personne. Ces symptémes
évoluent sur une période de temps et entrainent un retentissement important avec

une potentielle perte de contact avec la réalité (1).

Il n’existe pas de définition du premier épisode psychotique au sein du DSM-5
(Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux) et les données de la
littérature définissant le PEP peuvent comporter certaines subtilités. La définition
décrite précédemment est celle donnée par la CAARMS (Comprehensive
Assessment of At-Risk Mental State), développée par Yung et al. (2). D’autres
définitions peuvent exister, notamment celle utilisée avec le SIPS/SOPS (Structured
Interview for Prodromal Syn- dromes/Scale of Prodromal Symptoms), par Miller et
al., et définissant le PEP par la présence de symptédmes psychotiques, pendant plus

d’'une heure par jour, et ce plus de 4 jours par semaine pendant un mois (3).



La personne expérimentant un PEP présente souvent des antécédents
psychiatriques tels que la dépression, le trouble anxieux ou le trouble de stress post
traumatique, ainsi que des antécédents de consommation de substance.(4)
Associées a ces antécédents, des comorbidités psychiatriques et addictologiques
actives sont fréquemment associées, telles que le trouble anxieux, un épisode

dépressif, un trouble obsessionnel-compulsif, une phobie sociale (5,6).

e Données épidémiologiques du PEP

Le premier épisode psychotique a une incidence qui varie selon les études. Ainsi,
incidence des premiers épisodes psychotiques était évaluée a 31,7/100 000
habitants chez une population anglaise agée de 16 a 64 ans, tandis que l'incidence
des premiers épisodes psychotiques dans une étude italienne était estimée a

16,4/100 000 habitants pour une population agée entre 18 et 64 ans (5,7).

L’incidence des PEP semble varier selon les pays. Une étude s’intéressant a
l'incidence des troubles psychotiques a travers 6 pays a retrouvé une variation d'un
facteur 8 de l'incidence de tous les troubles psychotiques avec une incidence variant
entre 6/100 000 habitants a 46,1/100 000 habitants, avec une incidence plus élevée

chez les minorités ethniques et un pic chez les hommes entre 18 et 24 ans (8).

Dans une étude anglaise menée par Kirkbride et al.,, s’intéressant a une
population plus jeune, agée de 16 a 35 ans, l'incidence était estimée a 34/100 000

habitants. (9) Cette étude retrouvait également un dge moyen du premier épisode



psychotique de 22,5 ans chez les hommes et de 23,4 ans chez les femmes. Il en
ressortait également un taux d’incidence plus élevé chez les personnes issues de
minorités ethniques, vivant dans des zones géographiques plus densément peuplées
et plus défavorisées, ainsi que chez les personnes célibataires, sans emploi et avec
un niveau socio-economique faible. Le taux d’incidence diminuait progressivement
avec I'age. Pour les troubles psychotiques non affectifs, I'incidence serait plus forte
chez les hommes que chez les femmes jusqu’a l'age de 29-31 ans, avant de
s’égaliser. Le taux restait comparable entre les hommes et les femmes pour les

troubles affectifs avec caractéristiques psychotiques (9).

Concernant les différences retrouvées entre les troubles psychotiques non
affectifs et les troubles affectifs psychotiques (trouble bipolaire, trouble dépressif
avec caractéristiques psychotiques), il semble que les personnes avec un trouble
affectif psychotique aient un meilleur niveau d’éducation, un age de début des

troubles plus tardif et un meilleur fonctionnement prémorbide (4).

Les données comparant le premier épisode psychotique entre hommes et
femmes peuvent varier selon les études. Cependant, il semble qu’il existe une
différence dans I'age d’apparition des symptébmes. La plupart des études retrouvent
un age plus précoce chez les hommes, avec un pic vers 18-24 ans. Il est décrit deux
pics d’incidence chez les femmes, un en fin d’adolescence diminuant plus lentement

que chez les hommes et un second pic aprés 40-50 ans (8,10).

Plusieurs études montrent chez les femmes un age du début des troubles plus

tardif, ainsi qu’'une durée de psychose non traitée plus courte, un meilleur
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fonctionnement prémorbide et social, et moins de consommation de toxiques (10,11).
De plus, un meilleur pronostic avec moins de rechutes et une meilleure réponse au
traitement sont retrouvés chez les femmes expérimentant un premier épisode
psychotique (5). Toutefois, il n’est pas retrouvé de différence dans le mode de début

des troubles (11).

2) Histoire de la maladie : de I’état prémorbide au premier épisode

psychotique

Par le passé, les premiers épisodes psychotiques (PEP) pouvaient étre définis
comme apparaissant de fagon soudaine, bruyante et sans prodrome. Désormais, il
est reconnu que les premiéres manifestations psychotiques peuvent au contraire se
développer progressivement, avant de déclencher un épisode psychotique franc.
Lors de l'interrogatoire de la famille ou du patient, on peut trouver la présence de
prodromes, symptomes atténués de la maladie, pouvant évoluer pendant plusieurs
années avant le début du trouble (1).

Ainsi, le principal mode d’entrée dans une maladie telle que la schizophrénie
est progressif avec une succession dans le temps d’'une phase prémorbide puis

d’une phase prodromique (12).

Avant I'apparition des prodromes, il existe une phase prémorbide allant de la
naissance (voire de la période anté-natale), jusqu’aux prodromes. Durant cette
période, on retrouve des marqueurs de vulnérabilité acquis ou génétiques,

prédisposant a I'expression d’un trouble psychotique (13).
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Pendant la phase prémorbide, des marqueurs de vulnérabilité cliniques sont
retrouvés avec des anomalies du développement psychomoteur non spécifiques, des
signes neurologiques mineurs (atteinte des fonctions sensorielles intégratives, de la
coordination, difficultés dans la réalisation de séquences de mouvements complexes,
atteinte de réflexes développementaux), des anomalies physiques mineures
(hypertélorisme, dermatoglyphes) des atteintes de la cognition et du langage
(Quotient intellectuel diminué, trouble de la mémoire, de I'attention, de la pensée, et
des fonctions exécutives), des troubles du comportement précoces et des
interactions sociales (repli, agressivité). De plus, des symptdmes psychiatriques non
spécifiques peuvent se manifester durant I'enfance et I'adolescence tels que des
troubles anxieux, un trouble oppositionnel, un trouble du déficit de I'attention avec
hyperactivité (TDAH), une dépression ou encore des traits de personnalité type
schizotypique (surreprésentés dans les familles avec des personnes souffrant de
schizophrénie). Des marqueurs de vulnérabilité paracliniques sont également
retrouvés avec des anomalies cérébrales structurales et fonctionnelles a I'imagerie

ainsi que des perturbations électrophysiologiques (12,13).

Suite a cette phase prémorbide, une phase prodromique peut étre retrouvée
chez environ 80-90% des cas dans les 2 a 5 ans précédant la transition psychotique
(14). De nombreuses études ont tenté de définir ces prodromes et leur impact dans
la prise en charge précoce. Ces prodromes peuvent étre classés en symptomes
précoces non spécifiques et en symptdmes tardifs spécifiques (avec caractéristique

psychotique atténuée ou transitoire) (13).
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Dans une étude de Yung et McGorry (1996) s’intéressant a la description de
ces prodromes, une grande variété de symptémes prodromiques a pu étre retrouvée
(15):

- Des symptdbmes dits « névrotiques » : I'anxiété, lirritabilité, des
caracteéristiques obsessionnelles et compulsives ;

- Des symptbmes thymiques: une humeur dépressive, une
culpabilité, des idées suicidaires ou a contrario une exaltation de
I’lhumeur ou des variations thymiques ;

- Des troubles de la volition : apathie, fatigue, perte d’énergie, ennui.

- Des symptdémes physiques : plaintes somatiques, perte de poids ou
d’appétit, troubles du sommeil ;

- Des symptébmes cognitifs : difficultés de concentration, attention, de
la mémoire, troubles de la pensée, du discours.

- Des changements de la perception: diminution de ['odorat,
changement de perception du temps, augmentation ou réduction de
I'intensité des perceptions.

- Une altération de la perception de soi-méme, des autres et de
I'environnement

- Des anomalies motrices

- Une méfiance

- Des perturbations du comportement: un retrait social, une

agressivité, comportement auto agressif, impulsivité, désinhibition.

La durée minimale des symptémes retrouvée était de 3 jours et la plus longue

était de 6 ans.
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Les prodromes peuvent étre considérés comme un mélange de symptomes
psychotiques atténués, de symptdbmes psychiatriques non spécifiques et des
changements du comportement (15).

Il est nécessaire de pouvoir identifier cette symptomatologie prodromique afin
de permettre une intervention précoce. En effet, il a été constaté qu'une longue

période de prodromes pouvait prédire un mauvais pronostic de la maladie (16).

Actuellement, il peut étre décrit une phase précoce et tardive de prodromes.
Durant cette phase précoce, il y est défini des symptdémes de base. Les symptomes
de base correspondent a des symptdmes non spécifiques de perturbations
cognitives, plutdt subjectifs et apparaissant dans les 5 ans avant le premier épisode
psychotique. Ces perturbations cognitives touchent notamment la perception, le
traitement de la pensée, le langage et l'attention, tout en restant distinctes de

symptomes psychotiques (2).

Aprés cette période prodromale précoce, il a été défini des symptdbmes
appartenant a une phase plus tardive avec un risque a court terme de transition
psychotique, décrits dans la CAARMS (Comprehensive Assessment of At Risk-

Mental State).

Afin de pouvoir identifier et prévenir le risque a court terme de transition
psychotique, il a été défini un état mental a risque ou « At Risk Mental State,
ARMS » ou encore « Ultra High Risk, UHR », développé par I'équipe de McGorry et
Yung en Australie (14). Cet état mental a risque peut étre identifié grace a I'échelle

de la CAARMS (13). Dans cet état mental a risque décrit par la CAARMS, on
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retrouve la présence de symptémes psychotiques atténués (ou APS pour attenuated
psychotic symptoms) et de symptébmes psychotiques brefs intermittents (ou BLIPS
pour brief limitted intermittent psychotic symptoms) correspondant a la phase
prodromale tardive. Le taux de transition psychotique parmi les sujets « UHR » est
de 34,6% (13) et est défini par la présence de symptédmes psychotiques pendant plus

de 7 jours (12).

La CAARMS permet de définir 3 types de groupes d’individus a « ultra haut
risque » (13,17) :

- Un groupe présentant des symptébmes psychotiques (idées
délirantes ou hallucinations) sans perte du sens critique;
désorganisation mais restant compréhensible ; traits de personnalité
schizotypique (idée de référence, bizarrerie, pensées magiques).
Ce groupe représente 85% des UHR (17,18) ;

- Un groupe présentant les symptdmes psychotiques brefs
intermittents avec perte du sens critique mais de durée inférieure a
7 jours (17) ;

- Un groupe présentant un risque geénétique et une détérioration
fonctionnelle (GRD pour Genetic Risk and Deterioration syndrome),
correspondant a la présence d’un parent au premier degré ayant un
trouble psychotique ou de la personnalité schizotypique, associée a

une baisse du fonctionnement globale(14,17).

D’autres échelles ont été construites afin de définir I'état mental a risque de

transition psychotique telle que la SOPS (Scale of Prodromal Symptoms) développée
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par I'Université de Yale, recherchant les mémes catégories de symptémes décrites
précédemment (APS, BIPS et GRD) et retrouvant un taux de transition psychotique a
6 mois de 26,5% (13,14). La SOPS définit la transition psychotique par la présence
de symptémes psychotiques plus d’'une heure par jour, plus de 4 jours par semaine

pendant un mois (12).

Associé a cet état mental a risque, il est fréquemment retrouvé des
comorbidités psychiatriques comme les troubles anxieux, dépressif ou la
consommation de substances. De plus, des altérations des performances scolaire,
professionnelle ou encore sociales sont souvent constatées et alterent la qualité de

vie du patient (2).

La figure 1 présente un modéle d’apparition de la psychose chez les sujets

dits « a haut risque » de transition psychotique.
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Figure 1. Modéle d’apparition de la psychose chez le sujet a haut risque (Fusar-
Poli, 2013) (2)
Traduction : Early at-risk of psychosis state : Etat & risque de psychose, phase
précoce ; Late at-risk of psychosis state : Etat a risque de psychose, phase tardive ;
Early psychosis: Psychose débutante; Possible early stage dysfunction :
dysfonctions précoces possibles ; Basic symptoms criterion : critéres des symptémes
de base ; Functional state-biological trait criterion : critere d’altération fonctionnelle,
trait biologique ; APS : symptdomes positifs atténués ; BLIP : épisode psychotique

intermittent)
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3) Facteurs de risque d’émergence de troubles psychotiques

Afin d’expliquer 'émergence des troubles psychotiques, un modele impliquant
l'interaction entre I'environnement et le génome est utilisé. Ainsi, certains genes
prédisposeraient a 'émergence de troubles psychotiques au cours de leur vie. Ces
génes, en interaction avec I'environnement, entraineraient une sensibilité plus
marquée a des facteurs de I'environnement rencontrés aux différents temps de la vie
(12).

En périnatal il est rapporté des facteurs tels que I'hypoxie foetale, un déficit en
folates foetaux ou maternels, les infections lors de la grossesse, le stress et I'age
paternel. Dans I'enfance et I'adolescence, des facteurs tels que la maltraitance, la
négligence et les abus sexuels, la perte d’un parent ou une longue séparation
parentale ou tout autre évenement de vie stressant peuvent majorer le risque de
psychose (5). Ces facteurs de risque pourraient étre expliqués par un lien entre 'axe
hypothalamo-hypohysaire et les événements de vie stressant tels que les abus subis
dans I'enfance chez les individus prédisposés génétiqguement. Chez les patients
présentant un PEP, un taux élevé de cortisol diurne et des marqueurs de
linflammation (CRP, TNF alpha, interleukine 1 et 6) sont constatés (19).

Dans l'enfance, différents facteurs d’adversité sociale peuvent également
majorer le risque de trouble psychotique comme I'exposition a la précarité sociale,
'absence d’emploi des parents, un statut socio-économique faible des parents ou

encore le fait de vivre dans un foyer monoparental (19,20).

Un certain nombre de facteurs de risque urbains et sociaux pouvant favoriser

'apparition de troubles psychotiques tels que la schizophrénie (20). En effet, il a pu
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étre démontré que le risque était plus élevé dans les zones urbaines centrales, avec
une variation de l'incidence selon la zone géographique. De plus, il a été relevé
impact de [Il'environnement urbain sur le développement de [lindividu,
particulierement dans les zones ou l'on retrouve une fragmentation sociale et
ethnique importante (5,20).

Il a également été constaté que le risque de troubles psychotiques tels que la
schizophrénie était plus élevé chez les premieres et deuxiémes générations de
migrants, particulierement celles avec une exclusion sociale et une discrimination
raciale importantes. D’autres facteurs sociodémographiques, telles que I'exclusion
sociale, la pauvreté, le manque d’accés aux soins, et les consommations de drogues
notamment de cannabis, sont aussi impliqués dans le développement de troubles
psychotiques (20).

La consommation de toxiques, et particulierement de cannabis, est un facteur
de risque régulierement retrouvé chez les patients débutant un trouble psychotique.
Ainsi, il a pu étre retrouvé un risque trois fois plus élevé chez les patients
consommant du cannabis avec un taux important en delta-9-tetrahydrocannabinol
(THC). Lorsque les consommations étaient quotidiennes, le risque pouvait étre
multiplié¢ par cing. Cette sensibilité au cannabis pouvant induire un trouble
psychotique pourrait étre expliqué par une interaction génétique avec I'exposition au

cannabis (19).

D’autre part, le modéle neurodéveloppemental est également utilisé pour
expliquer I'émergence de la schizophrénie. Ainsi, il est supposé la présence
d’atteintes cérébrales précoces et tardives du développement et de la maturation

cérebrale. Certains génes pouvant favoriser la schizophrénie toucheraient les
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différents processus de développement cérébral (NRG1, GAD1, DISC1, DTNBP1,
GRM3). Ces facteurs de risque génétique sont en interaction avec I'environnement
de lindividu dés la vie intra-utérine (infections maternelles, complications de la
grossesse), modulant I'expression ou non de la maladie. Le terme de « double
atteinte » est utilisé dans ce modele, afin d’expliquer une atteinte cérébrale précoce

en début de vie puis lors de la maturation cérébrale a I'adolescence (12).

4) La durée de psychose non traitée

La période entre l'apparition du premier épisode psychotique et linitiation du
traitement correspond a la durée de psychose non traitée (DPNT), pouvant durer

entre 1 a2 ans (1).

Toutefois, quelques subtilités persistent concernant cette définition, notamment
par rapport a linitiation du traitement. En effet, selon les études, linitiation du
traitement peut étre définie par la mise en place d’un traitement antipsychotique pour
la premiere fois, la premiére prise en charge dans un service de psychiatrie, la
premiére prise charge dans un service spécialisé ou le premier antipsychotique jugé
efficace (3). Dans une étude de McGlashan et collaborateurs, la DPNT mesurée a
travers 10 études variait entre 1 a 2 ans en moyenne, avec une médiane a 6 mois.
Une répartition bimodale de la DPNT était constatée avec un pic a 3 mois puis a 2
ans (21). En France, une étude menée a travers 10 centres experts de la
schizophrénie de 2010 a 2016 retrouvait une DPNT de 1,5 ans et 16,7% des patients

présentaient une longue DPNT (plus de 2 ans) (22).
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e La durée de psychose non traitée comme facteur prédictif

La durée de psychose non traitée (DPNT) conditionne par la suite de nhombreux
éléments prédictifs de la maladie tels que la réponse au traitement, I'évolution de la
maladie et des symptbmes résiduels, ainsi que les conséquences cognitives et
sociales. Ainsi, une DPNT plus courte est associée a une meilleure réponse au
traitement et une meilleure amélioration des symptdémes négatifs avec le traitement
(23). On retrouve également une association entre une DPNT plus courte et un
meilleur taux de rémission et de rechute, un meilleur fonctionnement global, une

meilleure qualité de vie, et moins de symptdmes négatifs a court terme (3).

A contrario, une DPNT plus longue est associée a une moins bonne amélioration
des symptébmes et du fonctionnement socio-professionnel aprés le traitement (23).
Elle serait également associée a un taux de rechute plus important, une persistance

des consommations de toxiques et un mauvais pronostic a moyen terme (3,23,24).

e Facteurs prédictifs de la DPNT

Avec ces éléments montrant I'impact pronostique de la DPNT sur I'évolution de la
maladie, plusieurs études se sont intéressées aux facteurs pouvant réduire ou
allonger cette DPNT. Dans une étude de Schimmelmann et al., une longue DPNT
était significativement associée a un mauvais fonctionnement prémorbide, un age
jeune au moment du début des symptomes et moins d’activité professionnelle (24).

D’autres facteurs cliniques peuvent allonger cette DPNT, tels qu'un défaut
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d’insight, un repli sur soi, de bonnes performances cognitives (permettant une
meilleure adaptation aux symptémes), un début insidieux (3,11). De plus, il semble
gu’un mauvais fonctionnement prémorbide et un début insidieux constituent par la
suite des facteurs de mauvais pronostic. En revanche, la DPNT est plus courte lors
d’'une apparition aigue des symptoémes (25). Chez les personnes présentant un
trouble schizophrénique ou schizo-affectif diagnostiqué, la DPNT était allongée par
rapport aux troubles affectifs avec caractéristiques psychotiques (23).

Par ailleurs, des facteurs sociodémographiques sont significativement associés a
une DPNT plus longue tels les antécédents d’incarcération, la maltraitance pendant
I'enfance, la pauvreté, 'absence d’assurance maladie, les problémes financiers, les
barrieres d’accés aux soins et le statut professionnel (26-28). Le fait de vivre avec
des membres de sa famille était significativement associée a une diminution de la
DPNT ainsi que le fait d’avoir un travail ou d’étre étudiant (27).

Il a pu étre constaté que la consommation de cannabis était associée a un age de
début des troubles plus jeune et une DPNT plus courte, avec des symptomes positifs

plus séveres chez les consommateurs de cannabis (29).

Certaines études concernant le premier épisode psychotique ont révélé qu’un
antécédent d’incarcération pendant la DPNT pouvait majorer celle-ci. L'incarcération
pendant la DPNT augmenterait la sévérité des symptdmes positifs, le temps de
réponse au traitement, et serait associée a un niveau académique plus faible (30).

La DPNT constitue une période avec un risque plus important de passage a 'acte
hétéro-agressif (31). Une étude s’intéressant aux homicides commis pendant une
décompensation psychotique retrouvait que 38,5% des homicides étaient réalisés

pendant la DPNT. D’autres données suggérent qu'une DPNT plus longue serait
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associé a un risque de violence pendant le PEP (33).

Ainsi, la durée de psychose non traitée constitue en elle-méme un facteur
prédictif de la maladie, démontrant la nécessité d’'une intervention la plus précoce
possible dans la prise en charge des PEP, notamment par l'identification de ces

différents facteurs susceptibles d’influencer la DPNT et donc le pronostic du PEP.

5) Evolution aprés le premier épisode psychotique

Le premier épisode psychotique (PEP) peut évoluer vers une rémission, un
rétablissement, ou étre un mode d’entrée dans un trouble psychiatrique chronique tel

que le trouble bipolaire ou le trouble psychotique (1).

Au sein de la classification du DSM 5, les troubles psychotiques y sont définis
parmi lesquels on retrouve : la schizophrénie, le trouble schizo-affectif, le trouble
schizophréniforme, le trouble psychotique bref, le trouble délirant, le trouble

psychotique lié a une substance, une cause organique ou médicamenteuse.

Les patients souffrant de troubles psychotiques sont souvent touchés par un
isolement, une atteinte de leur autonomie et une plus grande détresse
psychologique. En lien avec cette souffrance, le risque suicidaire est plus élevé chez
ces patients. En effet, un patient sur deux atteint de schizophrénie réalisera une

tentative de suicide au cours de sa vie (34).
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La schizophrénie est définie par la présence d’au moins deux syndromes parmi
les trois suivants :
- Le syndrome positif caractérisé par la présence d’hallucinations et
d’idées délirantes
- Le syndrome négatif avec 'anhédonie, I'aboulie, le repli autistique
- Le syndrome de désorganisation pouvant étre cognitive, affective ou
comportemental
En France, la schizophrénie touche 600 000 personnes, ce qui représente une
prévalence d’environ 1% dans I'ensemble de la population. On estime I'incidence de
cette pathologie a 10 000 nouveaux cas par an. Le sexe ration est de 1, bien que les
hommes soient souvent touchés plus précocement que les femmes (34). Elle
représente la troisieme cause de handicap fonctionnel chez les jeunes de 10 a 24

ans (17).

Le terme de rémission peut étre défini comme la présence de symptémes positifs
et négatifs minimes pendant au moins 6 mois. Le terme de rétablissement peut étre
défini par une rémission stable des symptémes sur une période d’au moins 2 ans

(35).

Dans une étude s’intéressant au suivi sur 10 ans de personnes ayant eu un
PEP, celle-ci retrouvait une absence de nouvel épisode pour 12% des patients. Au
niveau du diagnostic initial posé, 72,4% étaient diagnostiquées avec un trouble
psychotique non affectif, 13,4% avec un trouble maniaque et environ 14% avec un
trouble dépressif (35). Le suivi a long terme montrait que pour la majorité des

patients, il était retrouvé une récupération symptomatique et un faible nombre de
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nouvelles hospitalisations, tandis qu’environ un quart des cas présentaient une
évolution chronique de la maladie. Ces données laissent a penser qu’apres un PEP,
le taux de rémission serait non négligeable. Les données concernant le taux de
rechute de symptédmes psychotiques peuvent varier selon les études, une méta-
analyse 'estimait a 28% a 1 an et de 54% a 3 ans (36). Une autre étude retrouvait
des données plus favorables avec un taux de rémission des PEP de 58% a 5,5 ans
de suivi et un taux de rétablissement de 38% a 7,2 ans de suivi (37).

En revanche au niveau social, les résultats montraient une tendance a
I'exclusion sociale dés le début de la maladie persistant sur le long terme, avec des
taux importants de chdmage (seulement 22% avec un emploi rémunéré a 10 ans) et

de patients principalement célibataires (35).

Différents facteurs pronostiques de rémission ou de rechutes ont pu étre
identifiés. Ainsi, il a pu étre retrouvé qu'un mauvais fonctionnement prémorbide, une
consommation de toxiques et la mauvaise adhérence au traitement antipsychotique
étaient significativement associés a un risque de rechute aprés un PEP (36). Une
étude concernant les facteurs pronostiques initiaux d’'une durée plus longue de
psychose sur 10 ans retrouvait comme facteurs : une durée de psychose non traitée
(DPNT) supérieure a 26 semaines, un trouble du spectre de la schizophrénie
diagnostiqué, I'absence de rémission dans les 3 mois aprés le début du PEP et une
détérioration dans le fonctionnement social prémorbide (38).

La DPNT, que nous avons définie et développée précédemment, est un
facteur pronostic important dans le PEP, notamment concernant la réponse au
traitement, I'évolution des symptdmes, le fonctionnement global et la qualité de vie

apres le PEP.
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Certains facteurs semblent avoir été identifiéss comme associés a un meilleur
taux de rémission sur le long terme aprés I'arrét progressif du traitement, tels qu’un
nombre d’années d'étude plus important et une rémission stable a 2 ans. En
revanche, les personnes arrétant le traitement rechuteraient plus tét que celles
poursuivant leur traitement (39). L’arrét du traitement aprés la période de traitement
recommandée (1 a 2 ans), est a réaliser sur 3 a 6 mois, avec un suivi médical

renforcé et une vigilance sur I'apparition de signes de décompensation (6).

6) Prise en charge du premier épisode psychotique

Lors de la prise en charge d’un premier épisode psychotique (PEP), il est nécessaire

de réaliser un bilan multidisciplinaire du patient comprenant (1,40,41) :

Une évaluation psychiatrique ;

- Une évaluation biologique (3% des PEP sont d’origine organique) ;

- Une évaluation cognitive et neurodéveloppementale ;

- Une évaluation des consommations de substances associées ;

- Une évaluation du risque suicidaire, du risque d’hétéro-agressivité,
de victimisation et d’abus subis ;

- Une évaluation neuropsychologique ;

- Une évaluation sociale (logement, activités, relations sociales,
professionnelles, ethnicité) ;

- Une évaluation professionnelle et du niveau scolaire (niveau

d’étude, diplédme, profession) ;

- Une évaluation de la qualité de vie et du statut socioéconomique.
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Ainsi, au niveau des examens a réaliser, les recommandations australiennes
décrivent un bilan devant comprendre (40) :

- Un examen neurologique

- Le poids, le tour de taille, 'IMC

- Pression artérielle, fréquence cardiaque, température

- Antécédents familiaux notamment antécédents cardiologiques,
anomalies bilan lipidique, diabéte

- Intoxication tabagique, antécédent de consommation d’alcool ou de
toxiques

- Niveau d’activité physique

- Chez la femme : date des derniéres régles, possibilité d'une
grossesse

- Electrocardiogramme (ECG)

- NFS, ionogramme avec calcémie

- Bilan hépatique et rénal (avec clairance créatinine)

- Taux de sédimentation érythrocytaire

- Anticorps antinucléaires

- Glycémie a jeun, exploration d’'une anomalie lipidique

- Prolactinémie

- Heépatite C si a risque, VIH, sérologie syphilis

- Exploration fonction thyroidienne (TSH, T3 totale et T3L, T4)

- Cuivre sérique et céruléoplasmine

- Folates et B12

- Recherche de toxiques urinaires
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- IRM cérébrale
- D’autres examens Si nécessaires, tels que : un
électroencéphalogramme, une ponction lombaire, une radiographie

pulmonaire, un caryotype, une recherche de métaux lourds.

Aprés cette évaluation compléte réalisée, la mise en place d’un traitement
antipsychotique sera nécessaire dans la prise en charge du PEP apres avoir éliminé
une origine organique ou toxique (40).

Par la suite, le traitement doit étre instauré progressivement en recherchant la
dose minimale efficace, les doses nécessaires étant souvent moins élevées que
dans le trouble chronique et 'amélioration est souvent plus rapide dans les PEP. I
ne faut pas réaliser de doses de charge de traitement, majorant les effets
secondaires du traitement (40). Il faut privilégier la monothérapie et prévenir les
effets indésirables souvent plus présents chez cette population naive de traitement
antipsychotique (1,41). L’information au patient concernant son traitement et ses
effets est primordiale afin de construire une alliance durable et une adhésion au

traitement (12).

Les antipsychotiques atypiques sont privilégiés, la réponse des symptomes
négatifs étant souvent meilleure et les effets indésirables extrapyramidaux moins
présents (1). Par la suite ce traitement sera a poursuivre durant 1 a 2 ans en cas
d’épisode unique, mais il pourra étre prolongé jusqu’a 5 ans en cas de deux rechutes
ou plus, avec parfois une posologie plus élevée qu’initialement (6,42). Les patients
ayant été malades sur une période prolongée avant le traitement, qui répondent aux

criteres de la schizophrénie dés le premier contact, ou qui présentent des
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antécédents de comportements violents ou suicidaires peuvent avoir besoin d’'une
période de traitement plus longue avant d’essayer un arrét progressif du traitement
antipsychotique (6).

En cas de résistance au traitement de premiére ligne, soit au-dela de deux
traitements antipsychotiques a posologie adaptée et sur une durée de temps
suffisante (de 6 a 8 semaines), un traitement par olanzapine (2°™¢ ligne) peut étre
instauré aprés avoir éliminé une mauvaise prise de traitement, une pathologie
somatique, ou une prise de toxique associée (40,42). En cas d’absence de réponse,
un traitement par clozapine avec surveillance biologique de la NFS (numération de la
formule sanguine) est indiqué.

Par ailleurs, l'apparition d’effets secondaires doit étre surveillée, avec
l'instauration d’un traitement correcteur si nécessaire. Au niveau somatique, il est
recommandé de surveiller régulierement les paramétres cardiologiques (pression
artérielle, fréquence cardiaque, ECG), métaboliques (poids, périmétre abdominal,

bilan lipidique, glycémie a jeun), rénaux et hépatiques (41,42).

Associée a l'introduction d'un traitement antipsychotique, la prise en charge
doit également comprendre une psychoéducation personnelle et familiale afin d’aider
a la connaissance de la maladie, du traitement et des régles hygiéno-diététiques. Un
suivi psychologique peut étre initié avec une thérapie cognitivo-comportementale afin
d’apaiser certains symptomes résiduels comme I'anxiété. Pour améliorer les troubles
cognitifs présents dans le PEP, la remédiation cognitive permet de travailler ses
différents aspects (attention, mémoire, habilités sociales) apres la résolution des
symptébmes psychotiques (1,40). En cas de comorbidités addictives, une prise en

charge spécialisée doit également étre discutée et proposée au patient. Si
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nécessaire, des traitements antidépresseurs ou stabilisateurs de 'humeur peuvent
étre associés au traitement antipsychotique en cas de trouble anxieux ou thymique.
Des groupes de soutien peuvent étre proposés aux patients et a leur famille
(12,41,43).

Une prise en charge scolaire et/ou sociale est aussi a mettre en place, pour
évaluer et accompagner le retour dans les études ou au travail, proposer des

formations et évaluer la nécessité d’aides sociales (41,42).

Afin d’améliorer I'évolution a long terme du PEP, des services d’intervention
précoce se développent a travers le monde. L'objectif principal de ces services est
de pouvoir proposer une détection et une intervention compléte et précoce afin
d’améliorer I'évolution a long terme de la maladie.

Les services d’intervention précoce doivent inclure en plus du traitement
antipsychotique, un travail familial, un développement des compétences sociales,
des psychothérapies type TCC (thérapie cognitivo-comportementale), une prise en
charge professionnelle et éducative, une équipe de réponses et de gestion de crises.
Pour accompagner le patient dans la reprise de son parcours de vie, un « case
management » ou gestionnaire de cas est recommandé, bien que peu développé

pour le moment (44).

L’enjeu d’'une prise en charge précoce du premier épisode psychotique est
indispensable, au vu de ['évolution possible et de l'entrée dans un trouble
psychotique tel que la schizophrénie. Cette prise en charge précoce semble
primordiale au sein des populations les plus vulnérables, au premier rang desquelles

figurent les personnes détenues.
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B- Le milieu carcéral

1) Présentation du systéme carcéral frangais

e Le parcours carcéral

Il existe trois grands temps lors d’une procédure pénale: la phase pré-
sentencielle, le jugement, la phase post-sentencielle.
Dans le Code pénal frangais, on retrouve trois types d’infraction et les peines s’y
rattachant (articles 131-1 & 131-49 du Code pénal) :
- Les contraventions (jugées devant le tribunal de police) : 5 classes
de contraventions, sanctionnées par une amende ;
- Les délits (jugés devant le tribunal correctionnel) : peine encourue
de moins de 10 ans de prison et/ou amende d’au moins 3750 € ;
- Les crimes (jugés devant la cour d’assise) : peine encourue de plus

de 10 ans.

Suite a la garde a vue et a la mise en examen, la personne peut étre mise en
détention provisoire pour les affaires correctionnelles (délits) ou criminelles (crimes).
Le statut d’'une personne détenue varie selon le moment de son affaire et de son
jugement. La personne placée en détention provisoire avant son jugement peut avoir
le statut de prévenu (délit) ou d’accusé (crime). A I'issue de son jugement, si la
personne est condamnée a une peine d’emprisonnement, elle aura alors le statut de

condamné.
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e La détention

Le systéme carcéral frangais est placé sous la direction du ministere de la
Justice. En France en décembre 2020, on dénombrait 62 935 personnes détenues
(capacité opérationnelle de 60 626 places) au sein des différentes prisons
francaises, avec un taux d’occupation de 104% (allant jusqu'a 120% dans les
maisons d’arrét) (45). La personne écrouée est placée par décision juridique sous la
responsabilité d’un établissement pénitentiaire. Toutefois, la personne écrouée peut
étre détenue ou non dans cet établissement pénitentiaire. Ainsi, les personnes
écrouées non détenues peuvent étre en « placement sous surveillance

électronique » ou en « placement a I'extérieur ».

L’effectif des personnes détenues ne cesse de croitre depuis le début des années
2000 (46). Une diminution de 12,5% du nombre de personnes détenues est
retrouvée en fin d’année 2020 par rapport a 2019, mais cette diminution est a mettre
en lien avec la pandémie de COVID19, ayant entrainé une chute du nombre de
personnes détenues a partir de mars 2020, et une nouvelle majoration des

personnes détenues et condamnées est constatée a partir de septembre 2020 (45).

En 2020, les prévenus représentent 32% de la population des personnes
écrouées détenues (45). Chez les personnes condamnées, 46% le sont pour une
peine de moins d’'un an et 21% pour une peine de 5 ans ou plus (46). Parmi les
personnes détenues, on retrouve une grande majorité d’hommes majeurs, avec

seulement 3,3% de femmes et 1,2% de mineurs détenus (45).
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En France, il existe 9 directions inter-régionales des services pénitentiaires. Ces
structures sont chargées de la coordination et du contrble des activités des
établissements pénitentiaires et des services pénitentiaires d’insertion et de
probation (SPIP) qui sont sous leur autorité (47).

On retrouve 188 établissements pénitentiaires, différenciés en deux types de
structures, les maisons d’arrét et les établissements pour peine. Les maisons d’arrét
accueillent les prévenus ou les condamnés dont la peine est inférieure a 2 ans. Dans
les établissements pour peine, on retrouve (48) :

- Les maisons centrales: établissements pour les personnes
condamnées a une longue peine d’incarcération ou présentant des
risques particuliers

- Les centres de détention: établissements pour les personnes
condamnées a une peine supérieure a 2 ans avec un objectif de
réinsertion sociale.

- Les centres pénitentiaires : établissements mixtes comprenant 2
types de structures (une partie maison d’arrét, et une autre maison
centrale ou centre de détention).

- Les centres de semi-liberté : établissements pour les personnes
condamnées mais avec un régime de semi-liberté permettant aux
détenus de sortir de I'établissement la journée dans le cadre d’un
projet professionnel, de formation, meédical, dans un objectif de
réinsertion et de prévention de la récidive.

- Les quartiers pour peine aménagée : pour les personnes sous le

régime de la semi-liberté, d'un placement a [Iextérieur ou
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condamnées a moins d’un an, toujours dans l'optique du travail de
réinsertion.

- Les établissements pénitentiaires pour mineurs, au nombre de 6.

Associés aux établissements pénitentiaires, on retrouve 103 services
pénitentiaires d’insertion et de probation dont les objectifs sont la réinsertion
socioprofessionnelle des individus, la prévention de I'isolement social en maintenant
le lien avec I'extérieur, et assurent le suivi et le contréle des personnes placées sous

main de justice. (47)

2) Organisation des soins psychiatriques en milieu pénitentiaire

o Evolution du dispositif de soins actuel

Depuis la fin de la Seconde Guerre Mondiale, les établissements pénitentiaires
doivent accueillir des services médico-psychologiques visant a dépister et traiter les
détenus présentant une maladie mentale. Avec la circulaire du 30 juillet 1967, les
centres médico-psychologiques régionaux (CMPR) voient le jour en détention avec la
création de 17 CMPR (4 fonctionneront) (49). Ces différentes directives s’inscrivent
dans la nécessité de prise en charge des personnes détenues présentant des

troubles psychiatriques.

Depuis la loi du 31 décembre 1985 concernant la sectorisation psychiatrique, il

est institué le secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire (SPMP), chargé de la
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réalisation des soins psychiatriques de la population carcérale dans les
établissements pénitentiaires du secteur concerné. Chaque secteur est rattaché a un
établissement hospitalier public (50). Suite a cette loi, les services médico-
psychologiques régionaux (SMPR) seront créés avec la loi du 14 mars 1986. lIs se
sont développés au nombre de 26 dont trois dans les départements d’outre-mer
(50,51).

Par ailleurs, la loi du 18 janvier 1994 transfére la responsabilité de la prise en
charge sanitaire des personnes détenues du ministere de la Justice au ministére de
la Santé. Cette loi entraine la création des unités de consultations et de soins
ambulatoires (UCSA). Les UCSA fonctionnent a partir du 1¢" janvier 1996 et prennent
en charge les consultations psychiatriques et somatiques. Ces consultations
psychiatriques sont réalisées par les psychiatres intervenant dans les secteurs de
psychiatrie générale auxquels sont rattachés les établissements n’accueillant pas de
SMPR. Avec cette loi, les détenus sont affiliés au régime général d’assurance
maladie, afin de répondre a l'objectif de prise en charge sanitaire globale et de
réduire I'inégalité d’accés aux soins en milieu carcéral (49-51).

En 2012, les UCSA et les SMPR deviennent les unités sanitaires en milieu
pénitentiaire (USMP) (50). Les SMPR n’étant pas implantés dans chaque
établissement pénitentiaire, des dispositifs de soins psychiatriques (DSP) permettent
la prise en charge psychiatrique au sein des UCSA, en lien avec le secteur de

psychiatrie générale (93 secteurs au total) (49,50).

e Missions de santé en milieu carcéral

Les soins dispensés par les SMPR comprennent les consultations psychiatriques,
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des activités thérapeutiques et une activité d’hopital de jour (HDJ), exercant une
coordination des soins a un niveau régional. Au sein de ces structures, des cellules
spécifiques sont dédiées a la prise en charge spécialisée des personnes détenues
avec la réalisation d’actes de soins la journée et le maintien dans ces cellules pour la
nuit. Ces cellules restent sous la surveillance de I'administration pénitentiaire (50,51).

Afin de répondre aux demandes d’hospitalisation en psychiatrie pour les
personnes détenues et d'éviter la mise en hospitalisation sur le secteur de
psychiatrie générale, la loi du 9 septembre 2002 créé les unités hospitaliéres

spécialement aménagées (UHSA) (51).

Les UHSA permettent I'hospitalisation en soins libres (SL) ou en soins a la
demande d'un représentant de I'Etat (SDRE) dans des structures adaptées et
spécifiquement dediées a la population carcérale. Ces structures sont surveillées par
'administration pénitentiaire mais celle-ci n’est pas présente dans les services
hospitaliers. |l est prévu I'ouverture de 17 UHSA pour un total de 705 places. Pour le
moment, 9 UHSA ont été ouvertes, représentant 440 lits d’hospitalisation a temps
complet (49). Avant l'ouverture de ces structures, les patients nécessitant une
hospitalisation en psychiatrie étaient obligatoirement hospitalisés sans leur
consentement conformément a l'article D398 du Code de procédure pénale dans les
hoépitaux de psychiatrie générale du secteur de leur lieu de détention. Cette modalité
d’hospitalisation, toujours présente, entraine régulierement une diminution du temps
d’hospitalisation et une utilisation majorée de I'isolement et parfois de la contention,
face a la crainte du risque d’évasion liée a I'absence de garde policiére. Lorsque la
personne présente un état dangereux psychiatrique, une hospitalisation en unité

pour malades difficiles (UMD) peut étre indiquée (49,50).
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Au niveau somatique, les UCSA assurent les soins en meédecine générale,
dentaires, la délivrance des traitements par les infirmiers. Lorsque la réalisation
d’examens complémentaires ou de consultations spécialisées ne sont pas
réalisables sur place, ou que le patient nécessite une hospitalisation de moins de 48
heures, ces actes sont réalisés dans les hépitaux de proximité. Les UCSA sont
également chargées de l'organisation du suivi en post-carcéral en lien avec le
service pénitentiaire d’insertion et de probation (SPIP). Une consultations post-
carcérale doit normalement étre organisée par le médecin généraliste dans le mois
suivant la libération, pouvant étre associée a une consultation psychiatrique (souvent

difficile a organiser) (49,50).

L’organisation des soins psychiatriques et somatiques aux personnes détenues
repose ainsi sur une intervention en trois niveaux (52) (voir Figure 2) :

- Niveau 1 : prise en charge ambulatoire au sein des USMP pour les
consultations, prestations et activités (dont celles au centre
d’accueil thérapeutique a temps partiel -CATTP-).

- Niveau 2 : prise en charge a temps partiel. A 'HDJ du SMPR pour
la psychiatrie. Dans des chambres sécurisées des établissements
hospitaliers de rattachement pour les soins somatiques.

- Niveau 3 : prise en charge en hospitalisation a temps complet. En
psychiatrie, ces soins peuvent avoir lieu au sein des UHSA (en
SDRE ou en SL), dans les établissements de psychiatrie autorisés
conformément a l'article D398 du code de procédure pénal (en

SDRE), ou dans les UMD. Pour les soins somatiques, ils peuvent
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avoir lieu dans les chambres sécurisées des établissements de
proximité, dans les UHSI (unité hospitaliere sécurisée
interrégionale) pour les hospitalisations de plus de 48h ou dans
I'établissement public de santé nationale de Fresnes (ayant une
activitt de meédecine générale, de meédecine physique et de

réadaptation, de soins de suite).

Consultations, examens, Hospitalisations
promotion de la santé, a temps partiel
éducation thérapeutique
Soins somatiques

Soins somatiques
X N Chambres
Unités sanitaires A
: sécurisées
de niveau 1
et extractions

Soins psychiatriques

Soins psychiatriques Unités sanitaires

Unités sanitaires u 2 (HDJ, SMPR)
de niveau 1

Niveau 2

ﬂ Etablissement pénitentiaire

L
00N
Etablissement de santé

Figure 2
« Prise en charge sanitaire des personnes placées sous main de justice »,

Ministere de la justice, Ministere des solidarités et de la santé

Les missions des USMP sont de réaliser auprés des personnes détenues la

promotion de la santé avec des actes de :
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- Prévention (vaccination, éducation, dépistage) ;
- Reéduction des risques ;

- Soins. (52)

Lors de I'accueil des personnes incarcérées, une consultation « arrivants » est
réalisée au sein des USMP. La consultation psychiatrique, menée par un
psychologue ou un psychiatre permet de présenter le dispositif de soins
psychiatriques au sein de I'USMP. Il est également recherché la présence
d’antécédents psychiatriques, de consommation de toxiques ou d’un traitement en
cours. Le praticien doit étre vigilant a la présence d'un « choc carcéral » et de la
présence d’un risque suicidaire (49). Le taux de suicide en population carcérale est 7
fois plus élevé qu’en population générale et constitue I'une des premiéres causes de

mortalité en détention (53).

Par la suite, la personne détenue pourra solliciter les soins par un courrier a
destination du SMPR ou du DSP. Toutefois, la demande de soins peut parfois étre
difficile en lien avec la fragilité des personnes, I'absence de conscience des troubles
ou la crainte de la stigmatisation. Des signalements peuvent étre effectués par le
personnel soignant, mais également les surveillants pénitentiaires, le SPIP ou les
magistrats (49). Le patient reste libre de consentir ou non aux soins psychiatriques
en détention. Les soignants doivent continuer de respecter le secret médical et

garder leur indépendance face a I'administration pénitentiaire et judiciaire.
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C- Santé mentale des personnes détenues

1) Prévalence des troubles psychiatriques

En milieu carcéral, la prévalence des troubles psychiatriques peut varier selon les
études, mais les données démontrent une surreprésentation des troubles
psychiatriques dans cette population. Les études internationales de Fazel et de ses
collaborateurs ont retrouvé des prévalences de 3,7% de troubles psychotiques et
d’environ 10% d’épisodes dépressifs caractérisés chez les hommes incarcérés dans

les pays occidentaux (54).

Dans le Nord de la France, une étude sur la prévalence des troubles
psychiatriques a I'admission en prison retrouvait une prévalence de pres d’'un détenu
sur trois avec au moins un trouble psychiatrique (63,3%). Parmi cette population
étudiée, il était retrouvé une prévalence 2 a 3 fois plus importante de troubles
psychiatriques sévéres par rapport a la population générale. Ainsi, les troubles
psychotiques étaient présents chez 6,9% en milieu carcéral contre 2,3% en milieu
communautaire, tandis que la prévalence des troubles de 'humeur était évaluée a
31,2% dans la population carcérale contre 14,6% en milieu communautaire. Les
consommations de toxiques (y compris I'alcool) étaient évaluées a 53,5%, avec

notamment une consommation de cannabis de 45,2% (55).

Une étude de Falissard et de ses collaborateurs en 2006 retrouvait également

une prévalence élevée des troubles psychiatriques. Ainsi, les troubles de I'humeur
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étaient retrouvés chez 28% des personnes détenues et les troubles psychotiques a
17%. Concernant la consommation de substances, celle-ci était estimée a 19,1%.

Un point important de cette étude concernait la sévérité des troubles, évaluée via
la.Clinical Global Impression scale permettant d’évaluer la sévérité clinique sur une
échelle allant de 0 a 7. Ainsi, il était retrouvé que 35,5% des personnes étaient
évalués entre « manifestement malade » et « parmi les plus malades », montrant la
sévérité des troubles psychiatrique présents en milieu carcérale (56).

Malgré les difféerences de prévalences, ces études permettent de mettre en
lumiére la surreprésentation des troubles psychiatriques et notamment psychotiques

chez les personnes incarcérées par rapport a la population générale.

Pour les troubles psychotiques, I'évaluation des symptémes s’y rapportant peut
s’avérer compliquée en milieu carcéral notamment concernant les idées délirantes,
les vécus de persécution ou de déréalisation, en lien avec I'emprisonnement et
I'isolement vécus par la personne. En effet, les personnes détenues doivent faire
face a un environnement extrémement difficle en lien avec la surpopulation,
I'isolement affectif des proches, I'inactivité, les conflits (parfois avec I'administration
pénitentiaire). Ces facteurs de stress cumulés peuvent favoriser la décompensation
de trouble psychiatrique chronique mais également entrainer [I'apparition de
symptdmes aigus (crise suicidaire, anxiété, tristesse, insomnie...). Pour ceux n’ayant
pas de pathologie psychiatrique diagnostiquée dans le passé, l'incarcération peut
étre un facteur de stress majeur pouvant précipiter 'entrée d’un trouble psychiatrique
tels que des troubles de 'humeur, anxieux ou encore psychotiques (57).

Le rapport de 2016, L'organisation non gouvernementale Human Rights Watch

rapporte la double peine des personnes détenues avec des troubles psychiatriques
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en France. Il y est décrit les conditions de détention difficiles (violence, inactivité,
isolement, manque d’intimité, surpopulation) auxquelles s’ajoutent le manque de
moyen et d’accés aux soins psychiatriques (manque de personnels) pour les
personnes détenues pouvant donner lieu a un manque de détection de certains

troubles psychiatriques dont les troubles psychotiques (58).

En lien avec cette sur représentation des troubles psychiatriques en détention, on
retrouve que 6,6% des personnes détenues ont été hospitalisées en 2016 (contre 6
pour 1000 habitants en population communautaire la méme année) et les troubles
psychotiques représentaient 31% de ces hospitalisations (59).

Ces différentes études permettent de montrer I'importance du trouble psychotique
en détention et de la nécessité de prise en charge de cette population spécifique qui

combine souvent facteurs de risque, comorbidités psychiatriques et addictologiques.

2) Le suicide en prison

Une étude de Fazel et collaborateurs retrouvait des taux de suicide de plus de
100 pour 100 000 détenus dans les pays du Nord de I'Europe (sauf le Danemark) et
d’Europe de I'Ouest avec la France et la Belgique. En revanche, des taux variant
entre 23 et 67 pour 100 000 détenus étaient retrouvés en Amérique du Nord et en
Australie (60).

En détention, le suicide est 'une des premiéres causes de décés. En France, la
mortalité par suicide des personnes détenues est 7 fois plus importante par rapport a

celle de la population générale. Un certain nombre de facteurs de risque ont pu étre
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identifiés au niveau démographique, psychosocial, clinique, environnemental en
détention, criminologique et judiciaire. Parmi ces facteurs on retrouve
significativement associé [l'isolement physique, les antécédents de troubles
psychiatriques et de tentatives de suicide. D’autres sont décrits comme le motif
d’incarcération (homicide), la réclusion criminelle a perpétuité, le sexe masculin,
I'origine caucasienne et le statut marié.

Des périodes a risque sont rapportées, notamment la période post incarcération
et la période post libération immédiate (dans les 2 semaines) avec un risque multiplié

par 4. (53)

3) Le premier épisode psychotique en milieu carcéral

Concernant le premier épisode psychotique en secteur carcéral, il existe peu
de données concernant son incidence en détention. Toutefois, il existe quelques
études concernant les états mentaux a haut risque de transition psychotique en
milieu carcéral.

Dans une étude s’intéressant a la détection des états mentaux a risque de
transition psychotique dans une prison londonienne, il a pu étre retrouvé un taux de
5% de sujets a haut risque de transition psychotique (ARMS) et de 3% de premier
épisode psychotique dans cette population étudiée (61).

Une autre étude, portant sur une population d’hommes plus jeunes (16-20
ans) et nouvellement incarcérés, retrouvait une prévalence plus élevée des états
mentaux a risque de transition psychotique avec taux de 22,8%. De plus, il semble

que la polyconsommation de toxiques soit associée a une majoration du risque d’état
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mental a risque (62).

Il semble exister une vulnérabilité sociale et psychiatrique de cette population
UHR et de PEP en milieu carcéral. Des prévalences élevées d’antécédents de
suicide ou d’automutilations, d’anxiété et de dépression chez ces patients ont été
constatées. Au niveau sociodémographique, il était retrouvé un taux plus important
de personnes sans qualification professionnelle et de personnes sans domicile fixe

avant 'incarcération (63).

D’autres études se sont intéressées au PEP dans le systeme judiciaire. Ainsi,
une étude australienne retrouvait que les premiers diagnostics de trouble
psychotique avaient lieu en détention dans 1,7% des cas. Pour les diagnostics posés
en détention, il s’agissait le plus souvent d’hommes, avec un statut célibataire,
d’origine défavorisée et avec un diagnostic de schizophrénie. Dans plus de trois
quarts des cas, ce diagnostic était posé dans les 3 mois aprés l'arrivée en détention
(64).

Il est fréquent de retrouver des antécédents d’'incarcération parmi les personnes
expérimentant un PEP. Ces derniers seraient plus a risque d’étre incarcérées que
des personnes ayant déja un diagnostic de trouble psychotique (31). Les
antécédents d’incarcération semblent constituer un facteur de mauvais pronostic.
Dans une étude, il a pu étre retrouvé que 37% des PEP étaient incarcérés a un
moment donné de leur durée de psychose non traitée (DPNT). L’incarcération
pendant la DPNT serait associée a une majoration de celle-ci, une plus grande
séverité des symptémes psychotiques positifs, un niveau académique plus faible et

un mauvais niveau de fonctionnement prémorbide (30). Ainsi, le PEP en milieu
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carcéral semble poser des enjeux de détection et d’intervention.
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D- Objectifs de I’étude

La population carcérale est une population fragile, qui présente plus de troubles
psychiatriques, et notamment de troubles psychotiques, que la population générale.
L’incarcération peut en elle-méme déclencher ou aggraver un trouble psychiatrique
(57,65). Le premier épisode psychotique, apparaissant souvent aprés une phase de
prodromes, est associé a des facteurs de risque, dont un certain nombre peut étre
retrouvé au sein de la population carcérale (isolement social, précarité, faible niveau

socio-professionnel, maltraitance) (46,49).

Peu d’études ont été réalisées sur le premier épisode psychotique au sein de
cette population vulnérable pour laquelle de nombreux enjeux de détection,

d’intervention et pronostiques semblent pourtant se poser.

L’'objectif principal de cette étude est donc d’identifier les caractéristiques
sociodémographiques, de décrire le parcours judiciaire, I'histoire de la maladie et la
symptomatologie psychiatrique d’'un échantillon de personnes détenues hospitalisées
dans le cadre d'un PEP au sein de I'Unité hospitaliére spécialement aménagée

(UHSA) de Seclin (59).
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Il - Matériels et Méthodes

A- Type d’étude

Nous avons réalisé une étude descriptive observationnelle, prospective et

monocentrique a I'Unité Hospitaliére Spécialement Aménagée (UHSA) de Seclin.

B- Population d’étude

La population étudiée était les patients entrant en hospitalisation a 'UHSA de
Seclin pour un premier épisode psychotique (PEP). Le recrutement de ces patients a
eu lieu au sein des différentes unités de I'UHSA : l'unité « Majorelle » (service
accueillant des hommes sans leur consentement sur décision du représentant de
I'Etat — SDRE), 'unité « VVéronése » (service accueillant des hommes en soins libres)
et 'unité « Garance » (service « mixte » accueillant des hommes en soins libres, des

femmes en soins libres et en SDRE, et des mineurs).

C- Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Le critére d’inclusion dans le cadre de cette étude était :
- La validation de la définition du premier épisode psychotique, c’est-a-
dire I'apparition pour la premiére fois dans la vie du patient d’au moins deux

symptébmes  psychotiques positifs  (hallucinations, idées délirantes,
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désorganisation), sur une période dau moins sept jours, avec un

retentissement fonctionnel sur la vie de la personne.

Le critere de non-inclusion était :
- L’opposition du patient a I'utilisation des données médicales le concernant

pour cette étude (ou du représentant légal le cas échéant).

Les patients éligibles ont été informés du recueil de leurs données au cours d’un
entretien. En outre, de fagon générale et conformément au Réglement Général sur la
Protection des Données au Centre Hospitalier (CHU) de Lille, tous les patients
hospitalisés a 'TUHSA sont informés de la possibilité de s’opposer a l'utilisation de
leurs données dans le cadre de la recherche médicale via une affiche présente dans

les trois unités et par le biais du livret d’accueil de TUHSA.

D- Recueil des données

La période de recueil des données s’est étalée de novembre 2020 a mai 2021.

Le recueil des données a été réalisé sur place, a 'lUHSA, a partir du dossier
meédical du patient. Une déclaration auprés de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés a été effectuée (N/Ref : DEC20-318, cf. Annexe n°1).

Les données suivantes ont été recueillies :
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Données générales : age, sexe, situation maritale, situation familiale,

niveau d’étude (tel qu’établi par la classification internationale type de

FTUNESCO (66)), activité professionnelle et ressources financiéres avant

l'incarcération ;

Antécédents personnels :

0 Antécédents psychiatriques : hospitalisations, consultations, tentatives
de suicide et idées suicidaires — notamment en milieu carcéral ;

0 Antécédents addictologiques ;

0 Antécédents non-psychiatriques : neurologiques, développementaux,
obstétricaux, etc.

Antécédents psychiatriques et addictologiques familiaux ;

Antécédents judiciaires : garde a vue (nombre et motifs), incarcération

(nombre et motifs) ;

Données spécifiques au milieu carcéral : date et lieu d’incarcération,

statut pénal (détention provisoire, jugement, durée de la peine

d’emprisonnement), motif d’incarcération, situation en prison (contact avec

les proches et/ou visiteurs de prison, passage dans une cellule du Quartier

d’lsolement — QI, passage dans une cellule du Quartier Disciplinaire — QD,

transfert disciplinaire) ;

Histoire de la maladie du patient : évaluation des symptémes atténués,

ou prodromes (présence, moment d’apparition, type), date estimée du

premier épisode psychotique, date du premier contact avec la psychiatrie ;

Traitements psychotropes prescrits avant [I'hospitalisation (type,

posologie) ;
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Résultats des examens complémentaires : bilan sanguin (biochimie,

bilan hépatique, endocrinien, métabolique, rénal, vitaminique, auto-immun,

infectieux et inflammatoire, BHCG chez la femme), analyse toxicologique

des urines et/ou des cheveux, IRM cérébrale, autres examens ;

Evaluation clinique et psychopathologique du patient via la passation

des échelles suivantes :

o

Evaluation globale du fonctionnement du patient, via [I'Echelle
d’évaluation globale du fonctionnement (EGF) (67) score allant de 100
a 0 pour évaluer le fonctionnement psychologique, social et
professionnel sur un continuum hypothétique allant de la santé mentale
a la maladie psychiatrique.

Impression clinique globale, via I'échelle Clinical Global Impression
(CGl) (68) pour évaluer la gravité avec un score allant de 0 (non
évalué) a 7 (parmi les plus malades).

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), pour I'évaluation des
symptdbmes positifs et négatifs (69): 30 items, notés de 1
(asymptomatique) a 7 (extréme) a travers un entretien clinique semi-
structuré.

Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (70) dans sa
derniére version (DSM 5), pour la recherche de comorbidités
psychiatriques associées.

Historical Clinical Risk Management 20 items Scale (HCR 20) (71) pour
I'évaluation de la dangerosité, classés en trois facteurs: facteurs
historiques, facteurs cliniques et facteur de gestion du risque (O :

absent ; 1 : partiellement présent ; 2 : présent)



0 Psychopathy Check List (PCL-R) (72) : réalisé pour l'item 7 de la HCR
20, évaluant la psychopathie. L’échelle regroupe 20 items, notés de 0 a
2.

o Patient Motivation Inventory (PMI) (73) pour ['évaluation de la
motivation du patient : comprend 16 items répondus vrai ou faux par le
patient. De ces réponses, sont obtenus 3 sous-scores, un score de
motivation interne (sur 7), un score de manque de confiance (sur 6), un

score de sentiment d’échec (sur 3).

E- Analyse des données

Les données quantitatives recueillies ont été analysées a l'aide de calculs de
médiane, moyenne et d’écart-type. Les données qualitatives ont été présentées sous
forme d’effectifs et de pourcentages. Ces différents calculs ont été réalisés a 'aide

du logiciel « Excel 2019 ».
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lll. Résultats

La période de recueil des données auprés des patients inclus s’est étalée de
novembre 2020 a mai 2021. Il s’est avéré que sur cette durée de recrutement, tous
les patients inclus étaient hospitalisés en premier lieu sur l'unité Majorelle, sans leur
consentement sur décision du représentant de I'Etat (SDRE), avant d'étre
potentiellement transférés sur une autre unité, en soins libres. Sur 'ensemble de

cette période, 10 hommes ont été inclus (aucune femme).

A- Données sociodémogqgraphiques

Dans notre étude, 'dge moyen était de 33,3 ans (écart-type 7,97) avec un
minimum de 21 ans et un maximum de 43 ans. Les personnes étaient célibataires
dans 90% des cas et 20% des personnes avaient des enfants. Concernant leur
niveau d’études, 3 personnes (30%) avaient un niveau équivalent au college, 6
personnes (60%) avaient un niveau équivalent a I'enseignement secondaire
(baccalauréat, BEP, CAP), et 1 personne avait un équivalent master (10%). Avant
l'incarcération, 60% des personnes étaient sans emploi, 40% avaient un revenu
professionnel déclaré, 30% touchaient le revenu de solidarité active (RSA) et 30%
percevaient des revenus non déclarés. Personne ne percevait I'allocation adulte

handicapé (AAH).
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L’ensemble des données sociodémographiques des patients est représenté dans le

Tableau 1.

Tableau 1 — Données sociodémographiques

Données m

Age, moyenne (SD) 33,3 ans (7,97)
Situation maritale, nombre (%)

Célibataire 9 (90%)
En couple 1(10%)
Enfant(s), nombre (%)

0 enfant 8 (80%)
1 enfant 1 (10%)
2 enfants ou plus 1(10%)
Niveau d'étude (classification CITE), nombre (%)

Niveau 0 (éducation petite enfance) 0 (0%)
Niveau 1 (primaire) 0 (0%)
Niveau 2 (enseignement secondaire 1er cycle) 3 (30%)
Niveau 3 (enseignement secondaire 2e cycle, CAP, BEP) 6 (60%)
Niveau 4 (enseignement post secondaire non supérieur) 0 (0%)
Niveau 5 (enseignement post secondaire cycle court) 0 (0%)
Niveau 6 ou plus (licence, master, doctorat) 1(10%)
Activité professionnelle, nombre (%)

Oui 4 (40%)
Non 6 (60%)
Ressources financiéres, nombre (%)

AAH 0 (0%)
RSA 3 (30%)
Revenus déclarés 4 (40%)
Revenus non déclarés 3 (30%)
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B- Antécédents médicaux personnels et familiaux

¢ Antécédents psychiatriques personnels et familiaux

Les antécédents psychiatriques recherchés étaient les antécédents
d’hospitalisation, de consultations, d’idées suicidaires (extérieur a la détention, en
détention) ou de tentatives de suicide (extérieur a la détention, en détention). Quatre-
vingt pour cent des personnes présentaient de tels antéceédents.

Cing patients avaient déja consulté un psychiatre auparavant (50%). Pour trois
patients, ces consultations étaient en lien avec I'apparition des premiers symptémes
de la maladie (une pour anxiété, une pour bizarrerie, une pour hallucinations
acousticoverbales). Pour les deux autres, les consultations étaient antérieures au
début des troubles (consultation addictologique pour un patient et consultation pour
troubles du comportement a 'armée pour l'autre).

Des antécédents d’hospitalisation étaient retrouvés pour 20% des personnes
avec pour motif d’hospitalisation des épisodes de fléchissement thymique, sans
qu’un diagnostic d’épisode dépressif caractérisé ne soit retenu (pas de prescription
d’antidépresseur). Une de ces hospitalisations était concomitante aux prodromes.

Les antécédents addictologique étaient présents chez 100% des personnes (en
comptant les consommations de tabac), parmi lesquels 70% déclarés des
antécédents de consommation de cannabis. Trente pour cent des personnes
présentaient un antécédent familial de trouble psychotique.

L’ensemble des résultats est présenté dans le Tableau 2.
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Tableau 2 - Antécédents psychiatriques, addictologiques et familiaux
retrouvés (résultats exprimés en nombres et fréquences)
(TSO = traitement substitutif aux opiacés)

Antécédents psychiatriques, nb (%) N=10
Oui 8 (80%)
Non 2 (20%)
Antécédents retrouvés, nb (%) N=10
Hospitalisation en psychiatrie 2 (20%)
Consultation 5 (50%)
Tentative de suicide 5 (50%)
Tentative de suicide en détention 2 (20%)
Idées suicidaires 6 (60%)
Idées suicidaires en détention 3 (30%)
Antécédents addictologiques, nb (%) N=10
Oui 10 (100%)
Non 0 (0%)
Antécédents de consommation déclarés,

nb (%) N=10
Tabac 9 (90%)
Cannabis 7 (70%)
Alcool 3 (30%)
Cocaine 3 (30%)
Opiacés/TSO 2 (20%)
Antécédents familiaux, nb (%) N =10
Trouble de I'humeur 0 (0%)
Troubles psychotiques 3 (30%)
Tentatives de suicide 0 (0%)
Suicide 0 (0%)
Autres 1(10%)

¢ Antécédents non psychiatriques personnels

Parmi notre échantillon, 40% des personnes déclaraient des antécédents non
psychiatriques dont la moitieé concernait des antécédents neurologiques
(traumatisme cranien, épilepsie). Il était retrouvé un antécédent cardiologique chez

10% des personnes et des antécédents de traumatisme orthopédique chez 20%. |l
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n’était pas retrouvé d’antécédent obstétrical ou développemental.

C- Antécédents judiciaires

Concernant les antécédents judiciaires, 70% des personnes interrogées (n=7)
avaient déja été placées en garde a vue (GAV) dans le passé, et pour la trés grande
majorité d’entre eux (85%) a plus d’'une reprise. La médiane du nombre de GAV par
personne était de 6 (min. = 0; max. = 50). Les motifs de placement en GAV
principalement retrouvés étaient les suivants : infraction sur la législation sur les
stupéfiants (100% des personnes ayant des antécédents de GAV), les vols (60%) et
les agressions (60%).

Parmi les personnes de [I'étude, 60% présentaient un antécédent
d’incarcération (en excluant I'incarcération actuelle) avec une médiane de 2 (min. =
0; max. = 15). L’age de la premiéere incarcération était de 20,4 ans en moyenne
(écart type a 6,99), avec un minimum de 15 ans et un maximum de 31 ans. Le motif
d’incarcération le plus fréquent était I'infraction a la Iégislation des stupéfiants a 80%
des personnes ayant des antécédents d’'incarcération, suivi des motifs pour vols
(70%) et agression (50%). Les antécédents d’incarcération pour infraction routiére et

atteinte a l'autorité de I'Etat étaient représentées chacune a 20%.

L’ensemble des données concernant les antécédents judiciaires (gardes a vue,

incarcération, nombres et motifs) est présenté dans le Tableau 3.

56



Tableau 3 — Antécédents judiciaires (garde a vue, incarcérations et motifs)

Antécédents garde a vue, nombre (%)

Oui
Non

Nombre de garde a vue par personne, nombre (%)

0

1
2ab
6a10
>10

Médiane (min., max.)

Moyenne (SD)

Motif(s) garde(s) a vue, nombre (%)
Infraction a la législation des stupéfiants

Agression
Vols

Infraction routiére
Atteinte autorité de I'Etat
Agression sexuelle/viol

Homicide

Antécédents d'incarcération, nombre (%)

Oui
Non

Nombre d’incarcération par personne, nombre (%)

0

1
2ab
6a10
>10

Médiane (min., max.)

Moyenne (SD)

Age 1ére incarcération, moyenne (SD)
Motif(s) incarcération(s), nombre (%)
Infraction législation stupéfiants

Vols
Agression

Atteinte autorité de I'Etat
Infraction routiére
Agression sexuelle/viol

Homicide

3,1 (4,58)
20,4 (6,99)

N=10
N=10
N=7
N=10
N=10
N=6
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D- Données spécifiques au milieu carcéral

Concernant leur motif d’incarcération actuel, 40% des personnes étaient
incarcérées pour agression et 20% I'étaient pour homicide. Les autres motifs
d’'incarcération sont représentés dans le Tableau 4.

Concernant leur statut pénal, 30% des personnes étaient en détention provisoire
(avec 20% pour délit et 10% pour crime) et 70% étaient déja condamnés.
Concernant le lieu de détention, 9 personnes (90%) étaient détenues dans des
maisons d’arrét, 1 personne (10%) était en centre de détention. Les personnes qui
étaient déja jugées étaient condamnées a une peine d’emprisonnement de 2,5 ans
en moyenne (écart-type 5,08). La médiane retrouvée était de 4 mois (min. = 4 mois,

max.=14ans).

58



Tableau 4 - Données spécifiques au milieu carcéral: motif principal
d’incarcération, statut en détention, lieu de détention, durée moyenne de la
peine (N=10).

Motif principal d'incarcération actuelle, nb (%) N=10
Agression 4 (40%)
Homicide 2 (20%)
Infraction routiére 2 (20%)
Atteinte autorité de I'Etat 1 (10%)
Infraction a la législation stupéfiants 1 (10%)
Agression sexuelle/viol 0 (0%)

Vols 0 (0%)
Nombre de motifs d'incarcération, nb (%) N=10
1 motif 8 (80%)

2 motifs 2 (20%)
Statut en détention, nb (%) N=10
Prévenu (délit) 2 (20%)
Accusé (crime) 1(10%)
Condamné 7 (70%)

Lieu de détention, nb (%) N=10
Maison d'arrét 9 (90%)
Centre de détention 1(10%)
Durée peine, en année

Moyenne (SD) 2,5 (5,08)
Médiane (min. ; max.) 0,3(0,3; 14)

Dans notre échantillon, il a pu étre retrouvé que I'ensemble des personnes
provenaient d'un lieu de détention proche de 'UHSA ou avec une compétence
régionale (SMPR). Parmi ces patients, les lieux de détention étaient les suivants :

- Maison d’arrét d’Amiens (SMPR, 2 patients),

- Centre pénitentiaire d’Annoeullin (SMPR, 3 patients),

- Maison d’arrét de Sequedin (2 patients),

- Maison d’arrét de Valenciennes (2 patients)

- Maison d’arrét d’Arras (un patient).
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Concernant la présence ou non de I'entourage représentée dans la Figure 3,
80% des personnes avaient un contact avec leur famille/proches en détention (au
parloir, par courrier, téléphone ou en unité de visite familiale), alors que 20% étaient

en situation d’isolement social complet.

Contact entourage

M contact misolement

Figure 3 — Contact avec I’entourage (proche/famille) en détention (N=10).

Au niveau des sanctions internes (cf. Figure 4), 20% des personnes ont eu
des peines disciplinaires durant leur incarcération (peine de quartier disciplinaire,
peine interne, transfert disciplinaire). Aucun n’a été placé au quartier d’'isolement
(Ql). Parmi ces deux personnes, un cumulait une peine de quartier disciplinaire, de

transfert disciplinaire et d’'un allongement de sa peine d’'incarcération initiale.
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Sanction interne

m Absence de sanction interne = Peine disciplinaire Ql

Figure 4 - Sanction interne en détention (N=10)

E- Histoire du premier épisode psychotiqgue

e Prodromes

Des prodromes étaient retrouvés chez 80% des patients (principalement repli,
apathie, méfiance, déréalisation, anxiété). Chez les personnes présentant des
prodromes, la moyenne de leur durée était de 944,3 jours (écart-type 1066) avec une
médiane de 730 jours (minimum de 91 jours et un maximum de 2950 jours). Pour un
patient, la présence de prodrome était retrouvée mais la durée n’a pu étre calculée
(manque d’informations de la part du patient et de I'entourage), ne permettant pas

d’intégrer cette donnée au calcul de moyenne.
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¢ Premier épisode psychotique

Le premier épisode psychotique (PEP) débutait avant I'incarcération pour 60%
des personnes. Le premier contact avec la psychiatrie par rapport a leur PEP
correspondait au moment de I'hospitalisation pour 5 patients (hospitalisation a
'UHSA ou sur secteur avant transfert a TUHSA). L’hospitalisation correspondait a la
premiére prise de traitement antipsychotique pour 'ensemble des patients.

Pour 3 patients, le premier contact avait lieu pendant la période des prodromes,
avant I'incarcération actuelle, sans initiation de traitement antipsychotique, avec pour
deux personnes un contact par une consultation et pour la 3° une hospitalisation.

Pour 2 patients, le premier contact a eu lieu pendant la durée de psychose non
traitée, a distance de I'hospitalisation, sans initiation de traitement antipsychotique
(prescription pour les deux mais refus de prises du traitement). L'un de ces deux
patients a consulté en milieu ambulatoire et le deuxieme en consultation
psychiatrique en milieu pénitentiaire pendant son incarcération actuelle. Au total,

60% des personnes ont eu un premier contact pendant leur incarcération actuelle.

e Durée de psychose non traitée (DPNT)

La DPNT était estimée par la durée entre I'apparition du PEP et I'hospitalisation.
L’hospitalisation correspondait a la premiére prise de traitement antipsychotique pour
chaque patient. La moyenne de la durée de psychose non traitée était estimée a
769,5 jours (écart-type de 1186,5). La médiane était de 59 jours avec un minimum de

4 jours et un maximum de 3713 jours.
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e Durée entre I'incarcération et I’hospitalisation

La durée moyenne entre lincarcération et I'hospitalisation était de 370 jours
(écart-type 679,2), et la médiane était de 76,5 jours (minimum de 2 jours et un
maximum de 2233 jours). Entre la période d’incarcération et I'hospitalisation, 60%
des personnes présentaient une durée inférieure a 85 jours, les 40% restant avaient

une durée supérieure a un an.

L’ensemble des données retragcant lhistoire de la maladie (fréquence des

prodromes, durée des prodromes et de la psychose non traitée, premier contact,

durée entre incarcération et hospitalisation) est représenté dans le Tableau 5.

Tableau 5 — Données spécifiques de I'histoire du premier épisode psychotique

Prodromes, nombre (%) N=10
Oui 8 (80%)
Non 2 (20%)
Durée des prodromes, en jours N=8

Moyenne (SD)

Médiane (min.; max.)

Durée de psychose non traitée, en jours

Moyenne (SD)

9443 (1066)
730 (91 ; 2950)

769,5 (1186,5)

Médiane (min.; max.) 59 (4 ; 3713)
Moment du premier contact, nombre (%) N =10
Durant la période de prodromes 3 (30%)

Pendant la durée de psychose non traitée 2 (20%)

Au moment de I'hospitalisation 5 (50%)

Durée entre incarcération et hospitalisation, en jours

Moyenne (SD) 370 (679,2)

Médiane (min. ; max.)

76,5 (2 ; 2233)
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La Figure 5 représente I'évolution temporelle entre le premier épisode
psychotique (PEP), l'incarcération actuelle et I'hospitalisation en psychiatrie pour la

prise en charge de ce PEP.
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Figure 5 : Evolution temporelle du premier épisode psychotique (PEP) associée a I'incarcération actuelle de chaque patient. . .
Echelle utilisée :

1jour=0,01lcm

I

Durée PEP — incarcération : 1400 jours (3,8 ans)

Légende :

| pep
| Hospitalisation (= premier traitement antipsychotique)
| Incarcération

— Ligne temporelle du patient

I*//// I —— 1cm =100 jours

Durée PEP —incarcération : 3285 jours (9 ans)

Explications : Dans cette figure, chaque patient est représenté par une ligne de temps, horizontale, sur laquelle ont été placés la date d’apparition du PEP (ligne verticale
rouge) et la date d’hospitalisation (ligne verticale bleue) par rapport a la date d’incarcération (ligne verticale grise). La date d’hospitalisation correspondant a la premiére prise
de traitement antipsychotique, la durée entre le PEP et I'hospitalisation correspond a la durée de psychose non traitée (DPNT).

Exemple de lecture : Le patient n°1 a présenté un PEP 45 jours avant son incarcération, et son hospitalisation en psychiatrie est survenue 2 jours aprés son incarcération.
Chez le patient n°6, la durée entre le début du PEP et l'incarcération est de 1400 jours, soit environ 3,8 ans.

Chez le patient n°10, la durée entre le début du PEP et I'incarcération est de 3285 ans, soit environ 9 ans.
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F- Traitements

Au moment de l'arrivée en hospitalisation (soit a 'UHSA, soit sur secteur avec
d’étre transféré a I'UHSA), 40% des personnes avaient un traitement
médicamenteux. Dans I'ensemble des cas, il s’agissait d’'un traitement anxiolytique
de type benzodiazépines. Aucun n’avait de traitement antipsychotique. Parmi les
patients avec un traitement par benzodiazépines, la moyenne de la posologie en

équivalence diazépam était de 40 mg/jour (écart-type 16,3).

G- Examens complémentaires

Le bilan biologique réalisé chez 'ensemble des personnes a retrouvé un déficit
vitaminique (vitamine B12 et folates) chez un patient et une sérologie hépatite C

positive chez un patient. Le reste des examens biologiques était sans anomalie.

La recherche de toxiques urinaires (RTU) réalisée a I'entrée était positive aux
benzodiazépines dans 70% des cas, au cannabis dans 50% des cas, et au
traitement substitutif aux opiacés dans 20% des cas. Il n’a pas été retrouvé de RTU

positive a d’autres opiacés ou a la cocaine.

Une imagerie par résonnance magnétique (IRM) cérébrale était demandée pour

'ensemble des patients. Pour deux patients, celle-ci n’a pas pu étre réalisée lors de

la prise en charge.
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Pour les 8 patients ayant bénéficié d’'une IRM cérébrale, 7 présentaient une
imagerie normale et un patient présentait des séquelles traumatiques avec sur le
compte-rendu d’'imagerie « séquelles cortico sous-corticales basi-frontales bilatérales

et temporo-polaire gauche, d'allure post traumatique ».

H- Evaluation psychopathologique

¢ Evaluation globale du fonctionnement (EGF) et Clinical Global

Impression (CGl)

L’évaluation globale du fonctionnement du patient, via I'Echelle d’évaluation globale
du fonctionnement (EGF), montrait une moyenne de 27,5 (écart-type 6,5). Les
résultats obtenus a cette échelle étaient répartis de cette facon : 30% des personnes
avaient un score entre 40 et 31, 60% entre 30 et 21, et 10% entre 20 et 11.

Pour rappel :

- Score 40-31 : « Existence d’une certaine altération du sens de la réalité ou de
la communication (...) ou déficience majeure dans plusieurs domaines » ;

- Score 30-21: « Le comportement est notablement influencé par des idées
délirantes ou des hallucinations ou troubles graves de la communication ou du
jugement (...) ou incapable de fonctionner dans presque tous les domaines » ;

- Score 20-11: « Existence d’un certain danger d’auto ou d’hétéro-agression
(...), ou incapacité temporaire a maintenir une hygiene corporelle (...),
altération massive de la communication »).

Les résultats obtenus a 'EGF sont représentés dans le Tableau 6. Les effectifs sont
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répartis selon le score obtenu a 'EGF.

Tableau 6 — Résultats de I’évaluation globale du fonctionnement des patients
(EGF).

100-91 O 0%
90 a 81 0 0%
80a71 0 0%
70 a 61 0 0%
60 a 51 0 0%
50 a 41 0 0%
40 a 31 3 30%
30 a 21 6 60%
20 - 11 1 10%
10 -1 0 0%
0 0 0%

L’impression clinique globale, via I'échelle Clinical Global Impression (CGI)
permettant d’évaluer la gravité clinique du patient avec une notation allant de 0 a 7,

montrait une moyenne de 5,6 (écart-type 0,5).

e Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) :

La passation de la PANSS, pour I'évaluation des symptémes positifs et négatifs a
pu étre réalisée chez I'ensemble des personnes (N=10). La moyenne obtenue au
score total était de 82,1 sur 210 (écart-type 19,3). Pour I'échelle positive, il était
retrouvé une moyenne de 23,3 sur 49 (écart-type 7,4) et celle de I'échelle de
psychopathologie générale était de 40,7 sur 112 (écart-type 9,5).

Le facteur de symptémes positifs comprenant 4 items présentait une moyenne de
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16,1 (écart-type 5,6) et celle du facteur de dépression (3 items) était de 10,8 (écart-
type 1,9). L'ensemble des moyennes obtenues a la PANSS est représenté dans le

Tableau 7.

Tableau 7 — Résultats de la PANSS avec les moyennes obtenues pour chaque
score (Score total sur 210 ; score échelle positive et négative sur 49 ; score échelle
psychopathologie générale sur 112 ; score facteur symptémes positifs sur 28 ; score
facteur négatifs sur 42; score facteur désorganisation sur21 ; score facteur
excitation sur 28 ; score facteur dépression sur 21).

PANSS |Moyenne(sd

Score total, moyenne (sd) 82,1 (19,3)
Total échelle positive, moyenne (sd) 23,3 (7,4)
Total échelle négative, moyenne (sd) 18,1 (8,3)
Total échelle psychopathologie générale, moyenne

(sd) 40,7 (9,9)
Total facteur symptémes positifs, moyenne (sd) 16,1 (5,6)

Total facteur symptémes négatifs, moyenne (sd) 14,8 (8,9)

Total facteur désorganisation, moyenne (sd) 8,5 (3,7)
Total facteur excitation, moyenne (sd) 6,7 (3,7)
Total facteur dépression, moyenne (sd) 10,8 (1,9)

e Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) DSM-5

La réalisation du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) a pu étre
réalisée pour 'ensemble des personnes (N=10). Les résultats obtenus montraient un
épisode dépressif actuel chez 30% des personnes et un épisode dépressif passé

chez 20% des personnes.

Au niveau de I'évaluation de la suicidalité, 60% présentait un risque faible et 70%
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une suicidalité actuelle. Il était également retrouvé des comportements suicidaires
actuels pour 20% des personnes.

Il a pu étre retrouvé les critéres pour un épisode maniaque actuel pour 10% des
personnes et un épisode maniaque passé pour 20%. Au niveau des
consommations, un trouble de I'usage d’alcool sur les 12 derniers mois était retrouve
chez 20% des personnes, tandis que 60% présentaient un trouble de l'usage de
cannabis.

L’ensemble des résultats du MINI DSM-5 est représenté dans le Tableau 8.
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Tableau 8 — Effectifs et fréquences pour chaque diagnostic au MINI DSM-5
(N=10).

Episode dépressif actuel 3 (30%)
Episode dépressif passé 2 (20%)
Episode dépressif récurrent, 1 (10%)
Trouble dépressif actuel 3 (30%)
Trouble dépressif actuel > 2 ans 0 (0%)
Trouble dépressif passé 2 (20%)
Trouble dépressif récurrent 1(10%)
Suicidalité

Suicidalité faible 6 (60%)
Suicidalité modérée 2 (20%)
Suicidalité élevée 0 (0%)
Suicidalité vie entiére 5 (50%)
Suicidalité actuelle 7 (70%)
Comportements suicidaires actuels 2 (20%)
Comportements suicidaires rémission 1(10%)
Episode maniaque actuel 1 (10%)
Episode maniaque passé 2 (20%)
Episode hypomaniaque actuel 0 (0%)
Episode hypomaniaque passé 1 (10%)
Trouble bipolaire type 1 actuel 1(10%)
Trouble bipolaire type 1 passé 2 (20%)
Trouble bipolaire type 2 actuel 0 (0%)
Trouble bipolaire type 2 passé 1(10%)
Trouble bipolaire NS actuel 0 (0%)
Trouble bipolaire NS passé 0 (0%)
Trouble bipolaire type avec caractéristiques psychotiques

actuel 1(10%)
Trouble bipolaire type avec caractéristiques psychotiques

passé 1(10%)

Trouble panique actuel 1 (10%)
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Trouble panique vie entiere
Agoraphobie

Phobie sociale

Trouble obsessionnel - compulsif
Etat de stress post traumatique
Trouble des consommations
Alcool

Cannabis

Cocaine

Opiacés

Traitement substitutif aux opiacés
Trouble psychotique vie entiére

Trouble psychotique actuel

Trouble de I'hnumeur avec caractéristiques psychotiques vie
entiére

Trouble de I'numeur avec caractéristiques psychotiques
actuel

Anorexie

Boulimie

Hyperphagie avec ou sans boulimie
Anxiété généralisée

Trouble personnalité antisocial



e Historical Clinical Risk Management 20 items Scale (HCR-20)

La réalisation de cette échelle a retrouvé une moyenne de 13,4 (écart-type 5,2) avec

un minimum de 5 et un maximum de 21.

La réalisation de la PCL-R a permis de retrouver une moyenne de 7,7 (écart-type

4,8) avec un minimum de 0 et un maximum de 15.

e Patient Motivation Inventory (PMI)

L’évaluation de la motivation interne retrouvait une moyenne de 5,8 (écart-type 1,6).

Pour I'évaluation du manque de confiance dans l'unité, la moyenne était de 2,1

(écart-type 1,7), et la moyenne du score du sentiment d’échec était de 1,9 (écart-type

1,3).
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IV- Discussion

A- Principaux résultats

A partir de données sociodémographiques, cliniques et paracliniques, nous avons
réalisé une étude observationnelle et descriptive des patients pris en charge pour un
premier épisode psychotique a 'TUHSA de Seclin. A l'issue de cette étude et malgré
I'hétérogénéité des résultats, 'ensemble des données obtenues mettent en lumiére
une précarité sociale avant l'incarcération, une durée de psychose non traitée
(DPNT) variable (entre 4 jours et 10 ans), une prédominance de la symptomatologie
positive, et une forte prévalence des comorbidités addictives et des antécédents

judiciaires.

Les principaux résultats de notre étude montrent tout d’abord que I'ensemble des
personnes était de sexe masculin. L'exclusivité des hommes peut étre mise en lien
avec la surreprésentation des hommes dans le milieu carcéral ou seulement 3,6%
des personnes détenues sont des femmes (45). L’age moyen au moment de la prise
en charge était de 33,3 ans, soit un age plus tardif par rapport aux données de la
littérature (4,9,11). Dans la littérature, une étude retrouvait comme facteurs associés
a un premier diagnostic de trouble psychotique en prison : le sexe masculin, un age
plus agé et le fait de vivre dans une zone géographique précaire (64). Les résultats
socioéconomiques de nos patients montrent un faible niveau éducatif et une

prévalence importante de chémage avant I'incarcération (60% sans emploi). Notre
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échantillon se déclare trés majoritairement célibataire et sans enfant. Parallelement,
'ensemble de ces caractéristiques sont semblables a celles retrouvées dans la
littérature sur les personnes détenues en France montrant un niveau socio-
économique précaire (46,55). De plus, certains facteurs associés a une majoration
de lincidence des PEP, sont retrouvés dans la population carcérale notamment un
niveau socio-économique faible (9). D’autres études retrouvaient que les personnes
expérimentant un PEP et pour lesquelles il existait des antécédents d’incarcérations
étaient plus souvent des hommes et étaient associés a un niveau scolaire plus bas
(74,75). Ainsi, les caractéristiques sociodémographiques de nos patients permettent
de faire un parallele avec les données de la littérature concernant le PEP,

I'incarcération et les facteurs de risque associés.

Concernant les antécédents judiciaires retrouvés dans notre étude, 70% des
personnes présentaient des antécédents de gardes a vue et 60% avaient des
antécédents d’incarcérations (nombre moyen de 3,1 incarcérations). Ces résultats
montrent I'importance de la prévalence d’antécédents judiciaires dans les PEP. Dans
une étude, il était retrouvé des antécédents judiciaires chez 29% de patients
expérimentant un début de psychose (75,76). D’autres études ont montré des
données similaires aux nétres concernant les antécédents d’arrestation et
d’incarcération chez des personnes hospitalisées pour un PEP (30,74). Cependant,
ces données concernaient des personnes non incarcérées au moment de leur prise
en charge alors que notre échantillon concernait des personnes déja incarcérées.
Toutefois, 'ensemble de ces données permettent de souligner l'importance des

antécédents carcéraux (60% dans notre étude) chez les personnes expérimentant un
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PEP (30,74). Une de ces études retrouvait notamment que 37% de personnes
expérimentant leur PEP étaient incarcérées a un moment de leur durée de psychose
non traitée (avec un nombre moyen de 2 incarcérations durant leur DPNT) et 13%
pendant la phase de prodromes (30). Parallelement, dans notre étude 60% des
patients débutaient leur PEP avant l'incarcération et étaient donc incarcérés durant
leur DPNT. Ainsi, le PEP, et particulierement la DPNT semble étre une période a

risque d’incarcération au vu de la prévalence d’incarcération durant cette période.

Dans notre étude, les prodromes étaient retrouvés chez 80% des patients avec
une durée moyenne de 942,9 jours, soit 135 semaines. Les données concernant la
DPNT étaient hétérogénes avec une moyenne de 769,5 jours, soit 110 semaines
(écart-type 1186,5). Dans la littérature, une étude retrouvait une DPNT avec une
moyenne de 130,5 semaines chez les personnes avec des antécédents
d’'incarcération durant leur DPNT, alors que celle-ci était de 12 semaines pour les
personnes non incarcérées durant cette période (30). La médiane n’était pas
donnée. Cette donnée de la littérature est a pondérer au fait qu’il s’agissait de
personnes non incarcérées lors de leur prise en charge. De plus, la moyenne de la
DPNT obtenue dans notre étude est soumise a I'hnétérogénéité de nos résultats avec
un fort écart-type. La DPNT médiane obtenue était de 59 jours, comparable a des
médianes de DPNT de la littérature d’environ 8 semaines (8,24). Toutefois, il semble
que les antécédents d’incarcération chez les personnes expérimentant un PEP

soient associés a une DPNT plus longue (75).

76



Dans notre échantillon de patients, les données obtenues permettent de définir
deux profils de patients, d’'une part ceux débutant leur PEP avant l'incarcération (6
personnes) et d’autre part ceux déclenchant leur PEP durant I'incarcération (4
personnes). Parmi ce deuxiéme profil de patients, celui-ci est a moduler selon la
présence de prodromes avant ou apres le moment de 'incarcération. Ainsi, pour les
patients débutant un PEP aprés l'incarcération, 50% avaient des prodromes avant
l'incarcération. Ces résultats permettent de souligner que dans la plupart des cas, la
maladie avait débuté avant I'incarcération (prodromes ou PEP). Pour deux patients,

les prodromes et le PEP ont débuté durant I'incarcération.

Concernant la durée entre l'incarcération et I'hospitalisation, il s’écoulait en
moyenne 370 jours mais avec une différence importante entre les patients. En effet,
60% présentaient une durée inférieure a 85 jours entre [lincarcération et
I'hospitalisation tandis que celle-ci était de plus d’'un an pour les 40% restant.
Comparativement, une étude s’intéressant au premier diagnostic de troubles
psychotiques en détention retrouvait que 79,1% des premiers diagnostics avaient
lieu dans les 3 mois suivant l'incarcération (64). Dans notre échantillon, lorsque la
durée entre l'incarcération et I'hospitalisation était inférieure a 3 mois, les personnes
présentaient un début du PEP ou des prodromes avant [lincarcération.
L’hospitalisation avait lieu de fagon plus précoce (moins de 85 jours) lorsque les
troubles étaient antérieurs a l'incarcération, sans pouvoir en faire une généralité. En
effet, certains patients présentaient une durée entre 'incarcération et I’hospitalisation

supérieure a un an malgré un début des troubles avant I'incarcération (2 personnes
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sur 6), ceci pouvant s’expliquer par une évolution plus insidieuse du PEP.

Ainsi, nous pouvons tenter de définir les facteurs intervenant dans les deux profils
précédemment décrits. Le premier profil correspond a la personne présentant un
début des troubles avant I'incarcération. Dans ce premier profil, I'incarcération peut
survenir durant la DPNT et comme décrit précédemment, la DPNT se trouverait
allongée chez les personnes incarcérées durant cette période. Certains facteurs ont
eté définis comme majorant le risque d’incarcération avant le traitement des PEP,
tels que la consommation de cannabis, un jeune age a la premiére consommation de
toxiques, un mauvais fonctionnement prémorbide, un niveau scolaire faible (74,76).
Parmi les facteurs associés a une incarcération pendant la DPNT, certains sont
particulierement retrouvés dans notre étude comme le niveau scolaire faible et la
surreprésentation des consommations de cannabis.

Dans le deuxieme profil de patients, le PEP débute pendant la période de
détention. Certains présentaient des prodromes avant l'incarcération, montrant un
début de la maladie avant I'incarcération. Pour ceux sans aucun symptome avant
I'incarcération, les troubles ont débuté plus d’'un an aprés l'incarcération. Cependant,
la DPNT était variable avec un patient ayant une DPNT de 4 jours et un de 1104
jours, ne permettant pas d’en tirer un profil général. Toutefois, l'incarcération est
connue pour étre un concentré de facteurs de stress pouvant faciliter 'apparition de
troubles psychiatriques et notamment psychotiques (57). De plus, une étude
retrouvait que parmi les PEP dans la population communautaire, 1,5% des PEP
étaient diagnostiqués aprés une sortie d’incarcération dans les 6 mois (64).

Ainsi avec ces deux profils, il peut étre mis en évidence d'une part que
lincarcération puisse faire partie de [lhistoire de la maladie des patients

expérimentant un PEP jusqu’a leur prise en charge, et d’autre part que l'incarcération

78



puisse favoriser I'apparition d’'un PEP.

Certains patients permettent d’illustrer ces propos :

» Le « patient n°1 » présentait un début des troubles avant l'incarcération avec
apparition de  symptbmes psychotiques positifs (hallucinations
acousticoverbales, idées délirantes de persécution). Ce patient a été
hospitalisé sur secteur deux jours aprés son incarcération pour homicide,
avant d’étre transféeré a 'UHSA pour la poursuite de sa prise en charge.
L’exemple de cette personne illustre le lien entre premier épisode

psychotique, violence, incarcération et premier contact en détention.

» Le « patient n°5 » montre quant a lui 'apparition de troubles psychotiques en
détention. En effet, ce patient a débuté ses prodromes puis son premier
épisode psychotique durant lincarcération. Cette évolution a été lente et
insidieuse donnant une DPNT de 1484 jours (4 ans), jusqu’a I'apparition de
troubles du comportement nécessitant son hospitalisation. Ce patient illustre
la difficulté de repérage de certains patients dans le milieu carcéral avec des

symptémes psychotiques évoluant lentement et silencieusement.

Avec le faible nombre de patients inclus (10 personnes), une certaine
hétérogénéité a pu étre retrouveée, et il reste difficile de se limiter a ces deux profils

de patients. En effet, chaque patient ayant son histoire et ses particularités.

Concernant leur incarcération actuelle, les patients étaient hospitalisés pour
des peines relativement courtes avec une médiane a 4 mois (minimum 4 mois,

maximum 14 ans). Nos données montrent une prévalence relativement importante
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des motifs d’incarcération pour des faits de violence (40%) et d’homicide (20%). La
littérature retrouve que les antécédents d’incarcération avant le diagnostic de PEP,
notamment pendant la DPNT, sont le plus souvent pour des faits non violents et des
délits mineurs (30,64). Toutefois, plusieurs études ont montré un risque de violence
pendant le PEP, avec un tiers des patients présentant un comportement violent
pendant la DPNT et 16% d’agressions sérieuses. La prévalence des faits de violence
est comparativement plus élevée au moment d’'un PEP que pour une schizophrénie
déja diagnostiquée (16% contre 3,6%) (32,33). Les homicides commis lors d’'une
décompensation psychotique sont dans plus d’un tiers des cas commis pendant le
premier épisode de la maladie (32).

Des facteurs de risque de violence durant le PEP ont déja été décrits : age
jeune, sexe masculin, consommation de drogues, niveau d’éducation bas, DPNT
longue, antécédents judiciaires, une hostilité, des symptdbmes maniaques et un
niveau élevé de psychopathologie générale (33). De plus, la violence dans les PEP
serait également associée a la sévérité des symptdbmes psychotiques positifs tels
que les hallucinations acousticoverbales et les idées de persécution.(32) Dans notre
étude, I'évaluation du risque de violence montrait une moyenne plutét basse a la
HCR-20. Cependant, 20% des patients ont rapporté une sanction interne. Pour I'une
de ces personnes, elle cumulait passage au quartier disciplinaire (QD), transfert
disciplinaire et allongement de la peine initiale. Cette personne présentait la DPNT la
plus longue avec 3713 jours, soit 10 ans. Cette donnée met en évidence le lien entre

une longue DPNT et le risque de troubles du comportement, notamment de violence.

Dans notre étude, les personnes présentent principalement une
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symptomatologie positive (moyenne de I'échelle positive a 23,3 sur 49) et dépressive
(moyenne du facteur de dépression a 10,8 sur 21) selon les résultats de la PANSS.
Comparativement, une étude s’intéressant a [I'aspect clinique des troubles
psychotiques chez des personnes détenues retrouvait des scores a la PANSS plus
faibles par rapport aux nétres, principalement au niveau des symptdémes positifs et
de psychopathologie générale (77). Toutefois, cette étude ne concernait pas des
premiers épisodes psychotiques spécifiquement mais des personnes avec un
diagnostic de trouble psychotique déja posé. Des études s'intéressant au PEP
retrouvaient que les personnes avec des antécédents d’incarcération présentaient
une symptomatologie positive plus sévére (30,74). De plus, une étude s’intéressant a
la trajectoire des symptdmes psychotiques des PEP retrouvait des scores initiaux a
la PANSS plus faibles que dans notre étude (échelle positive 19,6, échelle négative
12,8, échelle psychopathologie générale 33,6) (78). Constatant une DPNT plus
longue chez les personnes avec des antécédents d’'incarcération, le retard de prise
en charge pourrait expliquer une symptomatologie plus séveére.

Cette séveérité clinique est retrouvée dans notre échantillon, avec I'échelle de
la CGl (moyenne a 5,6) et l'altération importante du fonctionnement retrouvée a
'EGF. Ceci concorde avec les données sur la sévérité des troubles psychiatriques

en milieu carcéral ou pres de 35% des patients sont entre 5 et 7 a la CGl (56).

Associées a cette sévérité clinique, les différentes études réalisées sur la
prévalence des troubles psychiatriques et addictologiques en milieu carcéral
montrent toutes une surreprésentation par rapport a la population générale (54—56).

Les résultats de notre étude vont dans le méme sens, avec une prévalence
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importante de certains troubles psychiatriques évalués au MINI DSM-5, notamment
concernant les troubles de la consommation de cannabis (60%), des troubles
thymiques (30% d’épisodes dépressifs actuels) et le risque suicidaire. Un point
important est la consommation de cannabis, sa prévalence de celle-ci étant majeure
dans notre échantillon (60%). La prévalence de la consommation de cannabis dans
les PEP en milieu communautaire varie entre 20 a 56%, et I'on constate une
association a une symptomatologie positive plus importante (29). De plus, la
consommation de toxiques en général est associée a une majoration du risque de
violence dans le PEP et serait associé a un risque d’incarcération pendant la DPNT
(33,76,79). D’autres données ont pu montrer que les personnes expérimentant un
PEP avec un antécédent d’incarcération(s) présentaient significativement plus de
troubles de consommation de substances, de trouble de la personnalité du cluster B,
d’antécédents de traumatisme avec abus physique et d’antécédents de tentative de
suicide (75).

Dans notre étude, 30% des personnes présentaient un trouble de la
personnalité antisociale au MINI DSM-5. Au niveau des comportements suicidaires,
les résultats montrent une prévalence particulierement importante avec 50%
d’antécédents de tentative de suicide hors de la détention et une suicidalité retrouvée
au MINI DSM-5 pour 80% des patients (60% avec une suicidalité faible, 20% avec
une suicidalité modérée). Les données concernant le suicide dans le PEP montrent
des comportements suicidaires importants, avec prés de 10% de tentatives de
suicide pendant la DPNT et prés de 22% d’idées suicidaires (5,80).

Cette séveérité des comportements suicidaires dans notre étude concorde avec
celle d’études portant sur le suicide en prison et retrouvant une prévalence sept fois

plus importante qu’en population générale (53).
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Pour beaucoup de patients, peu de contacts psychiatriques sont retrouves
avant I'incarcération, comme le montre également une étude retrouvant que prés de
trois quarts des personnes avec une schizophrénie et condamnées pour un délit ont
vécu cette condamnation avant 'age de 25 ans et avant le premier contact avec la
psychiatrie (31). Dans notre étude, pour 60% des personnes le premier contact en
lien avec leur pathologie avait lieu pendant I'incarcération et pour 50% ce premier
contact correspondait au moment de I'hospitalisation en SDRE (soins a la demande
d’'un représentant de I'Etat). Cependant, 40% des personnes ont eu un premier
contact en lien avec leur pathologie actuelle (prodromes ou PEP) avant leur
incarcération, ce qui n’a pas pour autant donné lieu a un suivi psychiatrique.

Ces résultats montrent que le moment de lincarcération peut intervenir
pendant la DPNT avant une prise en charge psychiatrique adaptée. Sachant que
I'incarcération semble étre un facteur associé a une longue DPNT et qu’'une longue
DPNT constitue un facteur de mauvais pronostic (taux plus bas de rémission,
augmentation du risque de rechutes)(3), le repérage et l'intervention précoce aussi
bien en milieu communautaire qu’en milieu carcéral sont une nécessité afin
d’améliorer le pronostic de la maladie. De plus, certains facteurs de risque du PEP
sont retrouvés de fagon prépondérante dans la population carcérale, dans laquelle

on retrouve une prévalence nettement plus importante des troubles psychotiques.

Par ailleurs, l'incarcération en elle-méme semble étre un facteur de mauvais
pronostic des PEP. Une étude sur le PEP retrouvait que les personnes avec un

antécédent d’incarcération étaient moins compliantes au traitement, maintenaient
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leur consommation de toxiques, présentaient une plus grande séverité des troubles
(score CGl) et étaient moins investis dans une activité réguliere (études, profession)
a la fin de la prise en charge (75). Toutefois, cette donnée concernait des personnes
non incarcérées lors de I'étude. Nos résultats retrouvent un bon score de motivation
interne des patients a la PMI (Patient Motivation Inventory) mais n’évaluent pas

I'évolution de ces patients apres leur sortie d’hospitalisation.

Dans notre étude, il a pu étre constaté que l'ensemble des personnes
dépendaient de lieux de détention proches de I'UHSA (Sequedin, Annoeullin,
Valenciennes, Arras) ou étant de lieux de compétence régionale avec un SMPR
(Amiens). Ceci met en lumiére I'inégalité d’accés aux soins en santé mentale des
personnes détenues, notamment dans les lieux de détention a distance des UHSA et
moins dotés en psychiatres.(58) Ces inégalités posent la question de la prise en
charge des PEP dans les prisons souffrant d’'un acces difficile aux soins
psychiatriques. En effet, il a pu étre retrouvé que dans les départements ou est
implantée une UHSA, 92% des hospitalisations ont lieu a TUHSA, alors que dans les
départements sans UHSA seulement 33% des hospitalisations ont lieu a TUHSA
(59). Ainsi, lorsque les hospitalisations en psychiatrie a 'UHSA ne sont pas
possibles, les détenus peuvent étre hospitalisés en psychiatrie en secteur général.
Ces hospitalisations comportent des inconvénients de prise en charge pour ces
patients incarcérés. En effet, les lieux n’étant pas adaptés a une surveillance de ces
personnes, les mesures d'isolement voir de contentions pour limiter le risque
d’évasion sont souvent réalisées, et les hospitalisations sont souvent plus courtes

par rapport a celles en UHSA (58,59).
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B- Limites de I’étude

Un certain nombre de limites a notre étude est présent. Tout d’abord, le faible
nombre de personnes et I'hnétérogénéité de nos résultats en limitent leur portée bien
qu’'on retrouve une concordance avec les données de la littérature. De plus, notre
étude ne concerne que des personnes hospitalisées a 'TUHSA de Seclin, entrainant
un biais de sélection. On peut supposer qu’un certain nombre de personnes avec un
PEP ait été pris en charge sur des hospitalisations sur le secteur de psychiatrie
générale, notamment pour les personnes dépendant de lieu de détention plus
éloigné. Une étude prenant en compte I'ensemble de premiers épisodes
psychotiques des personnes incarcérées (secteur psychiatrique, UHSA, SMPR)
permettrait d’élargir les données et d’évaluer lincidence en la comparant a celle
retrouvée en population communautaire. En effet, le schéma de notre étude ne
permet pas de calculer I'incidence du PEP en milieu carcéral, notre échantillon de
personnes ne concernant que des personnes hospitalisées a 'UHSA sur une période

de 6 mois.

Une évaluation plus large de l'ensemble des PEP en milieu carcéral
permettrait également de pallier une autre limitation de notre étude, a savoir que
'ensemble des personnes de notre échantillon dépendait de lieux de détention
proche de 'TUHSA ou de compétence régionale avec des SMPR au sein de leur lieu
de détention (Sequedin, Annoeullin, Valenciennes, Amiens, Arras). Ceci pose la
question de l'inégalité d’accés aux soins pour les détenus selon leur lieu de détention

et la distance géographique entre les structures adaptées de soins et le lieu de
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détention.

Une autre limite a notre étude était celle concernant I'évaluation des durées de
psychoses non traitées et des prodromes. En effet, pour établir ces durées, nous
nous sommes basés l'interrogatoire des patients et des proches quand cela était
possible. Toutefois, il pouvait étre difficile pour le patient ou la famille de dater le
début des troubles de fagon exacte, entrainant un potentiel biais de classement. De
plus, certains patients ne présentaient plus aucun contact avec leur proche, limitant
une potentielle source d’information pour I'évaluation de ces durées. Les résultats de
la DPNT ont montré une grande variabilité, pouvant rendre difficile I'interprétation de
la moyenne obtenue de 769,5 jours (écart-type de 1186,5) par rapport aux données
de la DPNT retrouvées dans la littérature et également retranscrites en moyenne.

Ceci a nécessité I'utilisation de médiane retrouvant 59 jours pour la DPNT.

Pour finir, une autre limitation constatée est I'absence de femmes dans notre
étude, ne permettant pas d’évaluer le premier épisode psychotique au sein de cette
catégorie de détenus. Ainsi, nos résultats ne peuvent étre extrapolés que chez

'homme et il serait difficile d’en faire une généralité pour les deux sexes.
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C- Perspectives

Dans notre étude, la majorité des patients débutaient leurs troubles (prodromes
ou PEP) avant I'incarcération et on constate une variation importante de la durée des
prodromes tout comme de la DPNT. Toutefois, les patients débutant le PEP avant
l'incarcération et avec une courte DPNT sont souvent hospitalisés dans les 3 mois
aprés lincarcération alors que les personnes avec une longue DPNT sont
hospitalisés plus d’'un an apres l'incarcération. Une DPNT plus longue est souvent
associée a un début plus insidieux, une aboulie, un repli sur soi et des symptémes
négatifs (3). Cela peut questionner sur une évolution plus insidieuse de certains
patients en milieu carcéral qui, présentant une symptomatologie négative, seraient
moins repérés par I'administration pénitentiaire et le personnel médical intervenant
en détention. L’apparition de symptémes positifs ou de désorganisation permettrait le
repérage et I'hospitalisation de ces patients. |l a pu étre retrouvé dans la littérature
qu'une DPNT plus longue est associée a une plus grande sévérité des symptémes
positifs et négatifs (25). Dans notre étude, les patients arrivant en hospitalisation
présentaient une sévérité clinique avec une moyenne de 5,6 a la CGI. Les
symptémes positifs peuvent donner un comportement plus bruyant en détention,
permettant probablement un repérage plus facile par les surveillants pénitentiaires.
Le rapport dHuman Rights Watch de 2016 pointait le manque de formation des
surveillants pénitentiaires en matiére de santé mentale, notamment I'absence de
formation adaptée pour les troubles psychotiques. Ce manque de formation
s’associe également au manque de personnel permettant la surveillance (58). Dans
I'hypothese d’un début insidieux du PEP, notamment pour les longues DPNT, il

pourrait étre intéressant de former les surveillants pénitentiaires aux repérages de
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certaines personnes pouvant présenter des symptébmes négatifs, tel que le repli sur
soir, I'aboulie afin de les orienter en consultation psychiatrique.

Ces résultats montrent également que le moment de [lincarcération peut
intervenir pendant la DPNT, avant toute prise en charge psychiatrique.
L’incarcération semble étre un facteur associé a une longue DPNT et un nombre
important de PEP serait incarcéré durant cette période, comme le montrent les
données de la littérature et de notre étude. De plus, un certain nombre de facteurs de
risque du PEP sont des éléments retrouvés de fagcon prépondérante dans la
population carcérale dans laquelle on retrouve une prévalence nettement plus
importante des troubles psychotiques. |l serait donc intéressant de pouvoir
s’interroger sur la prévention des incarcérations des personnes avec un PEP via un

repérage et une prise en charge plus précoce.

A l'issue de cette étude, plusieurs points sont a éclaircir et nécessiteraient des
investigations ultérieures. Il serait intéressant de pouvoir comparer les mémes
caracteéristiques étudiées a la population en milieu communautaire afin de mettre en
évidence les similitudes et différences, notamment au niveau de I'évaluation clinique
afin d’identifier si certains facteurs sont significativement retrouvés au cours d’un
premier épisode psychotique chez une personne incarcérée et de confirmer ceux
retrouvés dans la littérature. D’autre part, méme si une grande partie des patients a
été incarcérée au cours de leurs prodromes ou de leur premier épisode psychotique,
certains patients ont débuté leur maladie pendant l'incarcération. Ce début des
troubles pendant l'incarcération questionne sur les éléments pouvant favoriser le

PEP durant l'incarcération. |l serait judicieux de pouvoir comparer les personnes
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débutant leur premier épisode psychotique avant lincarcération et ceux pendant
I'incarcération, afin d’identifier une différence dans le profil des patients et certains
facteurs associés a un risque d’apparition des troubles en détention. De plus, un
point important dans la prise en charge des PEP est la DPNT. |l serait donc utile de
comparer les différents critéres étudiés dans cette étude entre un groupe de

personnes avec une longue DPNT et un autre avec une courte DPNT.

Il serait également intéressant de pouvoir élargir cette étude a 'ensemble des
PEP du milieu carcéral pris en charge sur les différents lieux de soins psychiatriques
du milieu carcéral. Ceci permettrait une plus large évaluation et un recueil de
données plus important. D’autres études sur le suivi des personnes expérimentant
un PEP en milieu carcéral seraient a réaliser afin de mieux connaitre le pronostic a

long terme de cette population au sein de ce milieu spécifique.
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V- Conclusion

Le premier épisode psychotique (PEP) est un enjeu majeur de prise en charge
en psychiatrie au vu de I'évolution possible vers un trouble psychotique ou un trouble
bipolaire. Il représente un enjeu particulierement important au sein du milieu carcéral
ou l'on retrouve une population particulierement vulnérable. En effet, une
surreprésentation des troubles psychiatriques en général est constatée dans cette
population qui est exposée a de nombreux facteurs de stress.

Nous avons réalisé une étude descriptive portant sur le PEP en milieu carcéral
avec un échantillon de patients hospitalisés a 'TUHSA de Seclin pour un PEP.

Parmi notre échantillon d’étude, il a pu étre retrouvé une forte prévalence des
comorbidités addictives et des antécédents judiciaires. Cliniquement, la
symptomatologie psychotique positive ressortait principalement des évaluations
cliniques et une symptomatologie dépressive était fréquemment retrouvée dans notre
étude.

Concernant les liens entre histoire carcérale et premier épisode psychotique,
nos reésultats nous ont permis de décrire deux profils de patients : un premier profil
majoritairement retrouvé avec un début de la maladie avant l'incarcération et un
deuxiéme profil avec un début de la maladie pendant l'incarcération. Certaines de
nos données retrouvent une longue évolution de la durée de prodromes et de la
durée de psychose non traitée, laissant supposer une évolution plus insidieuse de la
symptomatologie psychotique chez ces personnes. Ce résultat permet d’émettre
comme hypothése un retard a la reconnaissance des troubles, pouvant s’expliquer
par la difficulté de prise en charge psychiatrique des détenus (manque de personnels

médicaux et paramédicaux, manque de formation des surveillants).
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Contexte. Le premier épisode psychotique (PEP) est défini par I'apparition de symptémes
psychotiques, pour la premiére fois dans la vie d’une personne. Le PEP chez les personnes
détenues a été tres peu investigué, alors que la prévalence des troubles psychiatriques y est trés
importante. L'objectif de cette étude est d’identifier les caractéristiques sociodémographiques, de
décrire le parcours judiciaire, I'histoire de la maladie et la symptomatologie psychiatrique des
personnes présentant un PEP au sein de I'Unité hospitaliere spécialement aménagée (UHSA) de
Seclin. Méthode. Nous avons réalisé une étude descriptive auprés des personnes hospitalisées a
'UHSA de Seclin pour un PEP, entre novembre 2020 et avril 2021. Les données suivantes ont été
extraites des dossiers meédicaux : données sociodémographiques, antécédents, parcours
judiciaire, anamnése et données issues de I'évaluation psychopathologique (résultats a plusieurs
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PEP et 1°® prise de traitement antipsychotique). Résultats. Dix hommes ont été inclus, tous
hospitalisés sans leur consentement (dge moyen : 33 ans). La quasi-totalité (90%) consommait
des substances psychoactives (majoritairement du cannabis). Six patients avaient déja été
incarcérés auparavant (d'1 a 15 fois), uniquement pour des délits. Concernant l'incarcération
actuelle : les motifs étaient variés (homicide pour 2 patients, délits pour 8), 7 patients étaient
condamnés (durée de la peine : 4 mois a 14 ans ; médiane : 4 mois). Les patients présentaient
une symptomatologie positive marquée a la PANSS (moyenne a I'échelle positive : 23,3/49 ; 0 =
7,4). La DPNT était variable, de 4 jours a 10 ans (médiane : 59 jours). Six personnes avaient été
incarcérées pendant la DPNT. Conclusion. Notre échantillon, particulierement hétérogene, nous
permet de dégager plusieurs profils de patients, en particulier : 1) ceux qui ont été incarcérés
pendant la DPNT, confirmant ainsi I'intérét d’'une prise en charge précoce et 2) ceux qui ont
présenté leur PEP en milieu carcéral, soulignant le réle des facteurs de stress en lien avec la
détention dans I'apparition de symptédmes psychotiques chez des sujets vulnérables.
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