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Résumé. La littérature est actuellement consensuelle quant au fait de reconnaître
l’existence de symptômes psychotiques précocement identifiables avant l’éclosion
d’un épisode psychotique. Des critères objectifs et unanimes définissent ainsi
des états mentaux à risque de développer un épisode psychotique. L’intérêt et
l’efficacité d’une intervention précoce sont désormais démontrés. Cependant peu
de centres existent actuellement à l’échelle de la France. Le Centre de liaison et
d’intervention précoce de Nancy est le fruit d’un partenariat entre la psychiatrie
et la Maison des adolescents de Meurthe-et-Moselle pour une intervention pré-
coce dans le cadre de la psychose émergente. Nous décrivons dans cet article les
modalités de recrutement, d’évaluation et de soins de ce centre.
Mots clés : premier épisode psychotique, prise en charge, maison des adolescents,
facteur de risque, centre psychothérapique de Nancy, retour d’expérience

Abstract. The Liaison and Early Intervention Center (CLIP): the Nancy
example of a partnership with the Center for Adolescents in the early
management of emerging psychoses. Many studies have shown that prodro-
mal symptoms can be identified months or years before the onset of psychosis.
Different criteria of at risk mental state have been defined. Numerous studies have
also shown the efficacy and the interest of an early stage intervention. Unfortuna-
tely, very few centres have been created in France to date. CLIP is a French example
of that kind of centre. It is located in Nancy and results from a partnership bet-
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ween the psychiatric services and the adolescent centre (Maison des adolescents).
In this article, we describe recruitment, evaluation and therapeutic modalities of the
centre.
Key words: First psychotic episode, management, adolescent centre, risk factor,
Nancy psychotherapy center, feedback

Resumen. Centro de enlace e intervención precoz (CEIP): el ejemplo en la
ciudad de Nancy de una asociación con la Casa de los Adolescentes en la
atención precoz de las psicosis emergentes. La literatura manifiesta actual-
mente un consenso en cuanto a reconocer la existencia de síntomas psicóticos
precozmente identificables antes del surgimiento de un episodio psicótico. Unos
criterios objetivos y unánimes definen así unos estados mentales con riesgo de
desarrollar un episodio psicótico.El interés y la eficacia de una intervención precoz
están en adelante demostrados. Sin embargo pocos centros existen actualmente
a nivel francés. El Centro de Enlace e Intervención de la ciudad de Nancy es fruto
de una asociación entre la psiquiatría y la Casa de los Adolescentes del depar-
tamento de Meurthe-et-Moselle para una intervención precoz en el marco de la

psicosis emergente. Describimos en este artículo las modalidades de reclutamiento,
evolución y atención en este centro.
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Les troubles psychotiques chroniques dont la princi-
ale et plus fréquente représentante est la schizophrénie,
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constituent un enjeu majeur en psychiatrie de par leur
impact sur la vie des patients et leurs familles. La préva-
lence de la schizophrénie est actuellement estimée entre

0,5 à 1 % de la population [1, 2]. L’âge de survenue
de cette maladie se situe entre 15 et 25 ans, c’est-à-
dire une période cruciale de la vie au cours de laquelle
l’adolescent ou le jeune adulte est en pleine construction
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Le CLIP : Centre d’intervention précoce nancéien
sur le plan personnel, scolaire, professionnel et social.
Ces troubles se caractérisent par l’apparition plus ou
moins soudaine d’une triade symptomatique composée
de symptômes dits positifs ou productifs, comme des
idées délirantes ou des hallucinations, de symptômes
dits négatifs définis par l’apragmatisme, la pauvreté
des affects ou le retrait social ainsi que de symp-
tômes de désorganisation correspondant à une perte
de cohésion et d’unité des pensées, du discours, des
affects et du comportement. Outre ces symptômes qui
permettent d’établir le diagnostic, les troubles psycho-
tiques et notamment la schizophrénie, sont également
caractérisés par la présence de troubles cognitifs qui
peuvent influencer l’apparition des symptômes précités
et contribuent directement ou indirectement au pronos-
tic fonctionnel de la maladie. Ces troubles concernent
notamment la neurocognition (incluant la mémoire,
l’attention et les fonctions exécutives), la métacogni-
tion (la prise en compte de son propre fonctionnement
cognitif) et la cognition sociale (la prise en compte du
fonctionnement cognitif et des émotions d’autrui) [3].

Compte tenu du caractère chronique de la patholo-
gie, de la pérennité des symptômes et du retentissement
fonctionnel, professionnel et social, l’OMS a classé la
schizophrénie parmi les dix causes majeures de handi-
cap [4]. Cela est également expliqué par l’importante
réduction d’espérance de vie associée à cette mala-
die, estimée en moyenne jusqu’à 22 années perdues
en comparaison à la population générale [5]. Parmi les
causes à l’origine de cette mortalité, il faut évoquer le
suicide puisque celui-ci concerne 5 à 13 % des patients
atteints de schizophrénie [6, 7]. Certaines études ont
rapporté qu’une tentative de suicide surviendrait chez
près de la moitié des patients au cours de leur vie [8].
Les affections habituelles mais surtout cardiovasculaires
expliquent également l’augmentation de la mortalité
chez les patients atteints de pathologies psychotiques
[9]. À côté de ces conséquences à l’échelle individuelle,
les troubles psychotiques engendrent des conséquences
sociétales dans la mesure où les soins directs repré-
sentent un coût moyen annuel de 23 929 D pour une
personne en France [10]. Plus largement, l’ensemble des
coûts annuels pour la société a été estimé au Royaume-
Uni à 6,7 milliards de livres en 2004-2005 dont 2 milliards
pour les soins et 4,7 milliards de coûts indirects pour la
société [11].

La psychose : un modèle progressif
de développement

De façon consensuelle, le début des troubles a long-

temps été associé au premier épisode psychotique. La
littérature a tout de même mis en évidence qu’il exis-
tait un long délai entre le début du premier épisode et
l’instauration d’un traitement efficace. Ce délai reflétant
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le retard d’accès aux soins correspond à la durée de psy-
chose non traitée (DPNT), estimée entre 1 à 2 ans [12, 13].
La littérature a également mis en évidence que cette
DPNT était précédée de symptômes prodromaux aspéci-
fiques initialement puis plus spécifiques et identifiables
ensuite, constituant alors plus largement en s’associant
avec la DPNT, la durée de maladie non traitée (DMNT)
[14].

La littérature centrée sur ces symptômes préco-
cement identifiables (nous citons ici notamment la
littérature anglophone), met en évidence un modèle
de développement progressif des troubles psychotiques
[15, 16]. Selon ce modèle et en fonction de différents cri-
tères, peuvent être identifiés des états mentaux à risque
de psychose.

Ces états mentaux à risque ont été décrits au travers
de différentes caractéristiques comme les symptômes
de base d’une part et les critères ultra high risk (UHR)
d’autre part.

Les symptômes de base ont été les premiers uti-
lisés à partir des travaux de psychiatres allemands
comme Huber [17, 18] ou encore Schultze-Lutter [19].
Ils sont caractérisés par des plaintes subjectives dans
les domaines cognitifs, affectifs, moteurs et des rela-
tions sociales. Ainsi, ces symptômes regroupent par
exemple l’impression d’un affaiblissement de la capacité
à se concentrer, à mémoriser, à ressentir les émo-
tions en passant de l’irritabilité ou l’excitabilité jusqu’à
l’émoussement affectif total. Ils regroupent également
l’impression d’être moins habile, plus maladroit, de
manquer de coordination ou encore la sensation de perte
d’énergie et de motivation ainsi que des difficultés à
comprendre les autres, se faire comprendre ou exprimer
ses idées de façon claire. Ils ont la caractéristique d’être
purement subjectifs c’est-à-dire perçus par le patient uni-
quement et non observables objectivement.

Une seconde approche des états mentaux à risque
repose sur les critères UHR. Elle constitue une approche
plus tardive dans la mesure où elle se focalise,
pour définir les critères UHR, sur des symptômes
qui, dans le processus de développement progressif
de la maladie psychotique, apparaissent plus tardive-
ment que les symptômes de base. Ainsi, ces critères
(UHR) identifient plusieurs groupes à risque définis
spécifiquement. D’une part un groupe de vulnérabi-
lité génétique défini par la présence d’antécédents
familiaux de psychose (au premier degré de parenté).
D’autre part un groupe défini par l’existence de symp-
tômes psychotiques atténués (SPA) correspondant à
la présence d’authentiques idées délirantes, hallucina-
tions ou encore de désorganisation, à une fréquence
et/ou une intensité insuffisantes pour répondre aux cri-
tères diagnostiques de l’épisode psychotique bref. Ces

critères UHR identifient aussi un groupe caractérisé
par l’apparition de symptômes psychotiques francs et
continus, disparaissant spontanément en moins d’une
semaine et ainsi nommés symptômes psychotiques
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refs, limités et intermittents (SPLI). L’ensemble de ces
ymptômes doit s’accompagner d’un retentissement
onctionnel afin de répondre aux critères UHR. Ce reten-
issement doit être évalué grâce à des outils comme la
ocial and Occupational Functioning Assessment Scale

SOFAS), dérivée de l’Échelle d’évaluation globale du
onctionnement (EGF) elle-même traduction de la Global
ssessment of Functioning (GAF).
Chronologiquement, il est désormais admis que les

ymptômes de base apparaissent en phase très pré-
oce dans l’évolution de la maladie pour s’associer
nsuite aux SPA ou aux SPLI. Concernant la spécifi-
ité de ces symptômes de base, une étude de Meng
t al. [20] a comparé leur fréquence d’une part dans
ne population d’adolescents suivis pour un premier
pisode psychotique bref, d’autre part dans une popula-
ion d’adolescents suivis pour un trouble psychiatrique
on psychotique et enfin dans un groupe contrôle
’adolescents représentatifs de la population générale.
es résultats montrent que ces symptômes de base sont
etrouvés chez 30 % des adolescents de la population
énérale, 81 % des adolescents suivis pour un trouble
sychiatrique non psychotique et chez 96 % des adoles-
ents suivis pour un premier épisode psychotique bref.
es symptômes cognitifs sont d’ailleurs ceux permettant
e mieux de faire la distinction entre troubles psycho-
iques et non psychotiques. La figure 1 en fin d’article
page 526) illustre la chronologie d’apparition des symp-
ômes précédemment décrits ainsi que leur articulation
ans l’état mental à risque de psychose.

njeu d’une détection précoce

L’enjeu idéal de la détection précoce serait
’empêcher l’apparition de la maladie psychotique
râce à une intervention à l’aube du processus patho-

ogique. Néanmoins nous avons cité précédemment
’existence des notions de durée de maladie non traitée
DMNT) et durée de psychose non traitée (DPNT). Or la
ittérature a mis en évidence qu’elles conditionnent très
ettement le pronostic. En effet, une longue DPNT est
ssociée à une plus faible rémission clinique concernant

es symptômes positifs, une sévérité de la maladie
lus élevée de même qu’un fonctionnement global
lus mauvais [21]. Or celle ci est actuellement estimée
ntre 1 à 2 années en moyenne [12, 13]. De ce fait,
uand bien même une transition vers la psychose ne
ourrait être évitée, réduire cette DPNT en instaurant
n traitement médical plus rapidement que cela n’est

e cas actuellement, constitue déjà un enjeu essentiel
’autant plus qu’une DPNT élevée, nous l’avons vu,
xpose le patient à un risque de désinsertion sociale au

ravers de l’isolement ainsi que du décrochage scolaire
u professionnel. De plus, l’émergence des symptômes
sychotiques en dégradant le rapport du patient à la
éalité, contribue à altérer les capacités de celui-ci à

22
consentir aux soins. Cela nécessite donc parfois le
recours à une mesure de soins sous contrainte, dans
l’urgence, qui ne constitue pas une porte d’entrée
optimale et sereine dans les soins psychiatriques.
De plus, nous l’avons vu, une DPNT longue expose
le patient à une plus mauvaise rémission clinique
ainsi qu’un fonctionnement global plus médiocre [21].
Cela suggère donc dans ces situations la nécessité
d’hospitalisations plus longues, accentuant à leur tour
la distension des liens sociaux et l’exclusion sociale
déjà significatives. Intervenir en amont de l’éclosion
bruyante des symptômes permet au patient de béné-
ficier d’une information à un moment où il est encore
en mesure de la recevoir et de décider en conscience
d’adhérer à l’accompagnement proposé. En dépit de
quelques polémiques en lien avec une appréhension
de la stigmatisation des sujets dits « à risque » ou
concernant certains enjeux éthiques, les arguments
d’une intervention précoce sont nombreux [22]. C’est
pourquoi les instances psychiatriques internationales
préconisent désormais cette dynamique d’intervention
précoce [23]. Cette intervention précoce doit se faire sur
la base de centres de soins ambulatoires, permettant
un maintien dans la communauté. Ces centres doivent
idéalement être réactifs et proposer des soins intensifs
sur une durée déterminée.

Une méta-analyse récente [23] recense 15 essais cli-
niques comparatifs et randomisés et conclue à une
efficacité significative de l’intervention précoce auprès
de sujets à risque en permettant une réduction du risque
de transition vers la psychose de 64 % à 6 mois (nombre
de sujets à traiter = 15) et de 59 % à 18 mois (nombre de
sujets à traiter = 13).

Le Centre de liaison et d’intervention
précoce (CLIP) : l’exemple nancéien

La France accuse un retard considérable dans le
domaine de l’intervention précoce auprès de patients
présentant un trouble psychotique débutant dans la
mesure où de nombreux pays dans le monde ainsi
qu’en Europe, ont déjà mis en place ce type de centre.
Néanmoins, la volonté d’intervenir précocement auprès
de ces patients infuse progressivement la pratique
française à l’image d’initiatives récentes créées sur le ter-
ritoire [24, 25]. C’est en s’appuyant sur les connaissances
scientifiques actuelles dans le domaine de la psychose,
accumulées au cours des dernières années et en tenant
compte de la proposition de soins aujourd’hui dispo-
nible en France qu’est né le projet de créer un centre
de détection précoce.

En vue de cet objectif, le Centre psychothérapique

de Nancy (CPN) en tant que promoteur semblait dis-
poser des caractéristiques nécessaires. L’établissement
couvre en effet les besoins de psychiatrie publique
du sud du département de Meurthe-et-Moselle et dis-
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pose à ce titre d’un réseau de partenaires très étendu
notamment les structures médico-sociales, les struc-
tures éducatives ou encore les partenaires médicaux du
secteur libéral. L’établissement comprend entre autres
un pôle de psychiatrie universitaire pour la zone géogra-
phique du Grand Nancy, comprenant une population de
250 000 à 300 000 habitants, parmi laquelle un nombre
considérable d’étudiants avec de ce fait des besoins
réels. C’est pourquoi ce pôle est apparu pertinent pour
l’implantation du CLIP.

Il restait à définir le lieu le plus opportun pour
accueillir ce centre. L’idée de l’implanter au sein du
centre hospitalier psychothérapique qui, pour un grand
nombre encore reste négativement connoté par une
image malheureusement désuète et souvent erronée
de la psychiatrie, a très vite été abandonnée. En effet,
comment apprivoiser de jeunes consultants considérant
pour l’heure et à juste titre ne présenter aucune patho-
logie avérée et n’être de ce fait aucunement concerné
par un problème de santé mentale. Il était dès lors
prioritaire de trouver un lieu facilement accessible, non
stigmatisant, c’est-à-dire sans identification directe à la
psychiatrie et susceptible d’accueillir de jeunes individus
ainsi que leurs proches au sein même de la commu-
nauté à l’image des modèles internationaux comme
OASIS (Outsearch And Support In South London) au
Royaume-Uni ou PACE (Personal Assessment and Cri-
sis Evaluation) en Australie. On peut aisément imaginer
qu’une structure ouverte, située dans un quartier dis-
cret à l’intérieur même de la communauté, destinée
à l’accueil spontané des adolescents et leur famille,
constitue une porte plus facile à pousser que celle
d’un établissement psychiatrique identifié comme tel.
Ces caractéristiques sont regroupées dans la culture
anglo-saxonne sous le terme de « youth friendly » qu’il
est difficile si ce n’est impossible de traduire et de
retranscrire en langue française autrement que par des
approximations comme « destiné aux jeunes », « adapté
aux jeunes » ou encore « jeunes-compatible ». C’est ainsi
qu’en tenant compte de ces critères, la Maison des ado-
lescents (MDA) de Meurthe-et-Moselle, située à Nancy a
été choisie pour accueillir en son sein le CLIP.

Crées il y a un peu plus de 10 ans, les maisons des
adolescents (MDA) sont des dispositifs ayant pour voca-
tion : l’accueil, l’information, la prévention, la promotion
de la santé, l’accompagnement et la prise en charge
multidisciplinaire, de l’adolescent, sa famille ainsi que
les professionnels qui les entourent. Elles doivent ainsi
être considérées comme des plateformes d’accueil et
d’orientation des jeunes, des centres de ressource pour
les adultes, des lieux de prévention et de coordination
des réseaux professionnels.

Leur cahier des charges définit précisément les

missions d’accueil suivantes : l’accueil généraliste,
déstigmatisé et sans rendez-vous des adolescents et
de leurs familles ; l’évaluation des situations cliniques
et chaque fois que nécessaire, l’orientation vers les
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structures les mieux adaptées ; les soins médico-
psychologiques et somatiques ; l’accompagnement
socio éducatif ; la prévention et la promotion de la santé.

Il définit également des missions de coordination et
d’appui aux acteurs : la contribution à la coordination
des parcours de santé ; le soutien aux professionnels,
notamment dés lors que ceux-ci atteignent isolément ou
institutionnellement les limites de leurs compétences ;
la sensibilisation et la formation aux problématiques de
l’adolescence, spécifiquement sur la santé et la santé
mentale ; l’animation et la coordination du réseau des
professionnels de l’adolescence.

Cette mission des Maisons des adolescents (MDA)
se veut en général de courte durée d’autant que la
tranche d’âge à laquelle elles sont destinées correspond
aux 11-25 ans. De plus la MDA de Meurthe-et-Moselle
se montrait capable de réunir jeunes et profession-
nels dans une configuration intimiste et informelle
en s’appuyant sur un aménagement intérieur coloré,
moderne et confortable à l’image de celui rencontré dans
certaines chaines de café « cosy » très prisées des jeunes.

La MDA de Meurthe-et-Moselle à Nancy regroupait
donc toutes les caractéristiques recherchées et donc
autant d’atouts pour accueillir un dispositif de détection
et de prévention de la santé mentale des adolescents
et jeunes adultes en adéquation avec le modèle « esprit
jeune » tel que le nécessitait le CLIP.

Le CLIP a pour objectif de faciliter l’accès aux soins
et de proposer un parcours personnalisé à de jeunes
personnes chez lesquelles un risque de développer
des troubles psychotiques a été mis en évidence.
Ces personnes, après une évaluation initiale puis des
évaluations régulières, se voient proposer un accompa-
gnement spécifique dans le but de prévenir le risque
de transition vers la psychose ou encore de diminuer
la durée de psychose non traitée dans l’éventualité ou
celle-ci émerge.

L’offre de soins proposée au CLIP

L’intervention médicale n’est pas prépondérante en
dehors de cas particuliers dans la mesure où les trai-
tements médicamenteux antipsychotiques ne sont pas
proposés en priorité chez ces jeunes patients chez qui
les effets secondaires seraient supérieurs aux bénéfices
apportés. Les traitements pharmacologiques doivent
être centrés sur la prise en charge des comorbidités
anxieuses ou dépressives. Cependant l’utilisation des
antipsychotiques de seconde génération est recomman-
dée, aux doses efficaces les plus faibles, lors de la
présence de symptômes positifs invalidants de sorte à
permettre l’accès aux thérapies non pharmacologiques
[23].
Le CLIP n’est donc de ce fait pas organisé sur un
modèle médical en première intention mais plutôt sur le
modèle du case management qui dans notre centre peut
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tre une mission assurée par un infirmier ou un psycho-
ogue. Le case manager, un concept là encore difficile à
etranscrire finement en français, constitue l’intervenant
u le référent principal tout au long de l’accueil du patient
u CLIP.

Un des principes fondateurs du centre est la réacti-
ité. C’est pourquoi être en mesure de proposer une
éponse ou un accueil dans les sept jours est une priorité,
ermise grâce à la fonction de case manager. Cette fonc-
ion incarne également d’autres caractéristiques comme
’accessibilité, la flexibilité, la disponibilité, la mobilité
26]. Cela suppose donc d’un point de vue pratique, une
rganisation flexible et spécifique ainsi que l’utilisation
e moyens techniques modernes et facilitant la commu-
ication comme le téléphone portable, les sms ou les
ails par exemple. L’accueil ainsi que les premiers

ontacts sont assurés par le case manager et desti-
és à une évaluation minutieuse de la situation ainsi
u’à la construction d’une alliance solide. Cette ren-
ontre initiale de même que les suivantes peuvent tout
fait être organisées à l’extérieur, au plus proche de

’environnement direct du jeune consultant. C’est ainsi
u’il n’est pas rare que les case managers puissent
nfourcher leur vélo pour se rendre au rendez-vous fixé
ans un café proche du lycée ou du domicile du jeune
atient.

L’évaluation initiale s’appuie outre sur une anamnèse
étaillée, sur des échelles standardisées comme le
ini International Psychiatric Interview [27], la CAARMS

Comprehensive Assessment of At Risk Mental State)
28, 29] ou encore l’OERS-A (Outil d’évaluation du risque
chizophrénique version adulte), traduction en langue
rançaise de la SPI-A (The Schizophrenia Proneness Ins-
rument, Adult-version) [30] ainsi qu’une traduction du
uestionnaire d’autoévaluation de Bâle (Suisse) pour

e risque de psychose (Self-screen prodrome) [31].
’évaluation est complétée par des tests neurocog-
itifs spécifiques effectués par un neuropsychologue
ans l’objectif de dépister les perturbations neurocog-
itives et de la cognition sociale déjà décelables chez les
atients présentant un état mental à risque de psychose
’autant plus qu’elles constituent un marqueur pronostic
e l’évolution clinique et du niveau de fonctionnement
ltérieur [32-36].

À l’issue de chaque évaluation, toute situation est
résentée, analysée et discutée en équipe, de façon
ollégiale au cours d’une réunion hebdomadaire. Nous
écidons alors qu’elle pourra être la conduite à tenir et

’accompagnement les plus opportuns à proposer. La
estitution de l’évaluation est proposée au patient en pré-
ence du case manager, du médecin et le plus souvent
u neuropsychologue. Au cours de cet entretien le pro-
ramme de soins auquel il sera intégré est validé avec
e patient.
Le centre dispose d’un programme de soins et

’accompagnement personnalisables sur la base de plu-
ieurs outils. Des séances de psycho-information d’une

24
part, destinées à fournir au jeune consultant une infor-
mation claire et précise sur la mission du CLIP, sur
la notion de psychose et d’état mental à risque, sur
le repérage des symptômes, sur les risques liés aux
consommations de toxiques ou encore sur les concepts
de vulnérabilité, de prévention puis de gestion du stress
ainsi que les réflexes à avoir ou les intervenants à
contacter en cas de situation de crise. Ces séances consti-
tuent ensuite une base solide pour l’accompagnement
individuel avec le case manager notamment dans un
objectif de renforcement des capacités de gestion du
stress au quotidien au travers d’outils comme les théra-
pies cognitives et comportementales. En perspective de
l’évaluation neuropsychologique initiale, le programme
de soins du CLIP s’appuie également sur la remédiation
cognitive ainsi que sur d’autres outils utilisés en remé-
diation tels que l’entraînement métacognitif (MCT) [37]
dont la version initialement validée dans la schizophré-
nie a été retravaillée et de nouveaux modules créés afin
de l’adapter spécifiquement à cette population.

Le programme de soins du CLIP accorde égale-
ment une importance toute particulière à l’accueil,
l’information et l’accompagnement des proches ou des
familles qui constituent le premier cercle relationnel au
sein de l’environnement du jeune patient.

Le CLIP propose, à l’image des modèles européens
ou internationaux, un programme de soins d’une durée
limitée entre 2 à 5 ans au maximum. Au terme de cette
période, si la présence de symptômes le justifie, un
relais est organisé vers la psychiatrie de secteur ou le
domaine libéral en collaboration avec la médecine géné-
rale au même titre qu’au cas où survenait une transition
vers la psychose. Ce relais est bien sûr organisé de
façon progressive en s’appuyant sur ce rôle capital de
fil conducteur et de coordinateur que constitue le case
manager.

Conclusion

L’intervention précoce dans le domaine de la
psychose émergente présente un intérêt désormais
démontré. Néanmoins cela n’est pas pour l’instant tota-
lement formalisé dans la pratique routinière et nécessite
pour se faire un ajustement et une adaptation dans
l’organisation des soins. Le CLIP de Nancy ouvert en
2017 est un exemple de dispositif proposant un repé-
rage et une intervention en amont de l’apparition d’un
premier épisode psychotique. Il s’appuie sur les connais-
sances actuelles dans le domaine ainsi que, et surtout,
sur un partenariat novateur entre la psychiatrie et la
Maison des adolescents dans le but de rencontrer le

public concerné par ces troubles. Cette collaboration
apparaît tout à fait opportune et permet une articula-
tion toute particulière entre des acteurs clés ainsi qu’une
présence efficiente auprès du public concerné par cette
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