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RESUME

Contexte : L’hallucination est une expérience fréquemment rencontrée chez
'enfant et 'adolescent. Malgré la nature majoritairement transitoire de ces expériences
au sein de cette population, une détresse et un retentissement fonctionnel majeur
peuvent étre retrouves associés. De méme, les hallucinations précoces peuvent étre
reliées a une multitude de diagnostics de maniere transnosographique. Les enfants,
adolescents et leurs parents ont besoin d’informations et d’'une aide ciblée, de
préférence via une approche holistique et déstigmatisante. L’essor du réseau Hearing
Voices et des Voices Clinics pourrait appuyer une telle approche et orienter les patients
rapidement vers des soins appropriés. L’'objectif de I'étude est de déterminer les
caractéristiques cliniques et sociodémographiques des patients mineurs présentant
des hallucinations, recus et évalués sur la Consultation Hallucinations et Expériences

Supra-Sensorielles (CHESS) du Centre Hospitalier Universitaire de Lille.

Méthode : Une étude rétrospective incluant 'ensemble des patients mineurs
avec hallucinations de la consultation CHESS, de sa création a mars 2018, a été
réalisée. Des données anonymisées sociodémographiques, cliniques et de prise en

charge ont été recueillies a partir du dossier médical des patients.

Résultats : Au total, 75 patients mineurs ont été inclus. |l s’agit généralement
d’adolescents (74,7%), agés de 12,1 ans en moyenne. Les patients présentent
majoritairement des hallucinations multimodales (62,7%), avec une prédominance des
modalités auditive et visuelle, présentes respectivement chez 87,8% et 70,3% des
patients. Le diagnostic principal retenu est le syndrome dépressif majeur. Les
modalités de prise en charge sont variées avec principalement le traitement

médicamenteux, suivi de la surveillance simple chez les plus jeunes patients, la

1
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psychothérapie centrée sur les hallucinations d’inspiration cognitivo-comportementale,

et la stimulation transcranienne pour les hallucinations réfractaires.

Conclusion : Outre son intérét épidémiologique, cette étude souligne les
difficultés actuelles dans I'évaluation des hallucinations précoces. Un bilan standardisé
comprenant des outils d’évaluation accessibles aux jeunes et des examens prenant
en compte le caractere transnosographique des hallucinations permettrait de cibler les
facteurs ou diagnostics associés afin de proposer des moyens thérapeutiques

spécifiques et adaptés.
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INTRODUCTION

Longtemps considérées comme difficilement accessibles au clinicien du fait de
la richesse imaginative de I'enfant, les hallucinations précoces constituent pourtant
une manifestation psychique fréquente chez les enfants et adolescents. Les études de
grands échantillons retrouvent un taux de prévalence d’environ 8% en population
pédiatrique générale. (1)

Dans la mesure ou ces expériences hallucinatoires apparaissent au cours du
développement, elles doivent étre différenciées des hallucinations de I'adulte et une
attention particuliere doit étre portée a leur spécificité clinique. Par ailleurs, les
expériences hallucinatoires en population pédiatrique présentent des profils
hétérogénes dans leur phénoménologie et dans la psychopathologie qui leur est
associeée.

Un des points clés est que I'hallucination précoce n’est pas synonyme de
trouble psychotique ou d’évolution vers une psychose. En effet, ces hallucinations sont
retrouvées en population non clinique et peuvent rester isolées, sans caractére
psychopathologique. De plus, dans prés de 70% des cas, les hallucinations précoces
sont spontanément résolutives. (2) Elles peuvent enfin étre associées a divers
diagnostics somatiques ou psychiatriques autre que le trouble psychotique.

Il est aujourd’hui indispensable de pouvoir procéder a une exploration et une
évaluation rigoureuse du phénoméne hallucinatoire précoce avant de porter des
orientations diagnostiques et thérapeutiques. En effet, tout comme la non
reconnaissance d’'un trouble constitué, la prise en charge inadaptée d’expériences
hallucinatoires précoces peut avoir des effets déléteres sur le fonctionnement social et

cognitif. (3)
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Depuis plusieurs années, le « Hearing Voices Movement » (HVM) lutte contre
la stigmatisation de ce symptome et a développé un réseau international d’entraide
pour les personnes présentant des expériences hallucinatoires. En paralléle,
'ouverture de Voices Clinics spécialisées en Europe et en Australie, et notamment la
Consultation Hallucinations et Expériences Supra-Sensorielles de Lille, permet aux
sujets hallucinés de bénéficier d’'une évaluation et d’'une prise en charge adaptées. Le
principal objectif de ces Voices Clinics est d’améliorer la compréhension des
expériences hallucinatoires et de faciliter I'accés aux thérapies spécifiguement
centrées sur les hallucinations.

L’objectif de I'étude présentée dans ce travail de thése est de décrire la
population infanto-juvénile recue et évaluée sur la Consultation Hallucinations et
Expériences Supra-Sensorielles (CHESS) du Centre Hospitalier Universitaire de Lille
de sa création a mars 2018.

Ainsi, nous présenterons la méthode employée pour recueillir les données, les
différents résultats de I'étude a la fois sur le plan qualitatif et quantitatif, avant de
discuter des points forts et des limites, et de conclure sur les perspectives possibles

du dispositif CHESS.
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|. L’hallucination chez I'enfant et I'adolescent
A. Définition

Dans certaines situations, la perception de I'enfant peut se trouver altérée et
conduire a la notion d’hallucination précoce. Il convient cependant de distinguer
différentes situations, en commencant par définir la notion de « fausse perception ».
Cette catégorie comprend en effet l'illusion, définie comme la perception déformée
d’'un objet réel ; I'hallucinose qui détermine une perception sans objet, mais reconnue
comme telle par le sujet qui, de fait, n’'y adhére pas ; et enfin I'hallucination proprement
dite, caractérisée par une perception sans objet a laquelle le sujet va adhérer,
'amenant a la rationnaliser pour la justifier. Comme le souligne Symann (4),
'hallucination est « une expérience perceptive s’accompagnant d’une croyance
absolue en la réalité d’un objet pourtant faussement pergu, puisque le sujet ne regoit
pas de stimulation sensorielle correspondant a celui-ci ». Cette conception a
cependant été nuancée depuis, puisque I'on considére que I'hallucination est une
expérience sensorielle au cours de laquelle une personne peut voir, entendre, sentir,
godter ou ressentir quelque chose qui n’existe pas, (5) et pour laquelle le degré
d’adhésion et de critique peut étre variable, constituant par la méme une dimension

clinique a part entiére dans I'hallucination.

B. Historique de la description de I'hallucination précoce

Chez I'enfant, I'existence méme de I'hallucination a souvent été sujet de débats.
Dans I'histoire de ce concept, deux approches divergentes apparaissent en référence
aux modeles médicaux et psychologiques. Pour Roger Mises (6) : « le comportement

de l'enfant peut parfois témoigner d’une transformation du monde extérieur, d’'une
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création d’'un monde personnel dans lequel on I'observe volontiers soliloquer avec lui-
méme, ou agir sous l'influence de ses propres injonctions ». Pour autant, Henri Ey,
dans son traité des hallucinations (7) s’oppose a I'existence de I'hallucination dans
cette période de vie : « L’enfant n’ayant pu constituer son systéme de réalité, celui-ci
ne peut se désorganiser, et par conséquent I'hallucination (...) est impossible a
distinguer de I'exercice normal infantile de Iimagination (...). Jusqu’a six ou sept ans
(...), ils projettent aussi constamment leurs fantasmes dans la perception des objets. »

D’autres auteurs, tels que Juliette Louise Despert, assistante de Leo Kanner,
se sont intéressés a I'hallucination dans le cadre de la schizophrénie infantile. Avec
Potter et Bender, elle insiste notamment sur la spécificité des vécus hallucinatoires
psychotiques et ceci des la fin des années trente. Ainsi, ses études sur des populations
d’enfants placés en pouponniére montrent qu’il est possible, en s’appuyant sur la
communication et le comportement dans le jeu, de différencier cliniquement production
imaginaire et hallucinations chez I'enfant dés I'dge de trois ans. (8)

Ces études soulignent I'importance de la qualité clinique des observations, pour
différencier au mieux ce qui releve du développement physiologique de ce qui
traduirait un développement entravé. Ainsi, méme si le diagnostic d’hallucination en
période développementale reste délicat, il est aujourd’hui d’'un enjeu clinique
important. En effet, la non-reconnaissance de ce symptdbme peut étre lourde de
conséquence en raison des risques évolutifs vers un trouble psychiatrique constitué.
A l'inverse, tirer des conclusions trop hatives devant la découverte de ce symptéme
pourrait conduire a le traiter de fagon systématique et inadaptée par des psychotropes,
dont les effets risquent non seulement de masquer I'évolution, mais également d’étre
responsable d’'un impact sur le développement psychique de I'enfant, augmentant a

terme la morbidité des patients. (3)
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C. Données épidémiologiques et spécificités de I'hallucination
précoce

1. Expériences hallucinatoires développementales

Il convient de distinguer les phénomenes développementaux normaux associés
a une « immaturité » physiologique, des phénoménes dits pathologiques. Les deux
principales expériences physiologiques pouvant étre vécues comme des phénomenes
hallucinatoires sont : le compagnon imaginaire et les angoisses de séparation lors du
coucher. Les mécanismes physiopathologiques sous-tendant ces expressions
phénoménologiques sont distincts de ceux des expériences hallucinatoires.

Le compagnon imaginaire est une expérience développementale classique du
fonctionnement de I'enfant. Selon les études, le compagnon imaginaire est retrouvé
chez 28 a 65% des enfants d’age scolaire. (9) Il est issu de I'imagination de I'enfant,
et n’atteint pas le degré de réalité perceptive de I'hallucination. Il existe une autonomie
certaine a I'égard du sujet, qui sait que ce compagnon reléve de son imagination. A la
différence de I'hallucination, le compagnon imaginaire ne s'impose pas a la pensée de
I'enfant, il s’agit d’'un compagnon de jeu que I'enfant va pouvoir solliciter a sa guise ; il
est associé a des émotions positives, ne générant pas d’angoisse ; il n’interfére pas
avec la vie sociale de I'enfant et n’entrave pas le développement chez I'enfant de
I'interaction avec ses pairs. Par ailleurs, certains auteurs ont constaté que la présence
d'un compagnon imaginaire dans [I'enfance serait associée a de meilleures
performances ultérieures de théorie de l'esprit, et révélerait donc un bon pronostic
développemental. (10)

Les phénomeénes survenant lors de [I'endormissement (hallucinations
hypnagogiques) ou du réveil (hallucinations hypnopompiques) sont également a

classer dans les phénoménes bénins et considérés comme des phénoménes
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développementaux observés classiquement chez I'enfant. lls sont classés dans les
parasomnies, et s’apparentent plus a des illusions ou des distorsions perceptuelles.
Ces expériences sont généralement en lien avec un événement réel diurne, qui se
transforme en hallucination (le plus souvent visuelle), a l'inverse de I'hallucination

proprement dite qui fait effraction dans le psychisme du sujet. (11)

2. De la nosographie vers une réflexion clinique plus générale

Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5¢ édition (DSM 5)
(12) et la Classification Internationale des Maladies, révision 10 (CIM 10) (13), ne
considérent pas les hallucinations en tant que trouble. Tout comme dans la
Classification Francaise des Troubles Mentaux de I'Enfant et de I’Adolescent
(CFTMEA-R, 2000), les hallucinations font partie des caractéristiques diagnostiques
de la schizophrénie de I'enfant, des troubles schizophréniques a I'adolescence et des
troubles psychotiques aigus.

Selon le DSM 5, la schizophrénie et le trouble schizophrénique sont
diagnostiqués en présence de deux (ou plus) symptdmes énumérés sous le critere A,
comprenant les hallucinations, peu importe la forme ou le contenu ; ainsi que des
signes de persistance du trouble, et d’altération du fonctionnement. Une nouvelle
catégorie, introduite dans le DSM 5, nommée « Autre trouble du spectre de la
schizophrénie ou autre trouble psychotique spécifié », peut quant a elle étre
diagnostiquée en présence exclusive d’hallucinations auditives persistantes,
survenant en I'absence de toute autre caractéristique. Waters et al. (14) soulignent
gue ces criteres créent un probléme de sur-inclusion, pouvant entrainer la prescription
de traitements antipsychotiques injustifiés et favoriser la stigmatisation.

Ainsi, aucune des classifications actuelles ne prend la peine d’inscrire que ces

expériences hallucinatoires ne sont pas obligatoirement reliées a la schizophrénie et
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a son évolution. Les hallucinations sont considérées dans ces classifications comme
caractéristiques de pathologies particulierement lourdes. Pourtant, I'hallucination de
'enfant est un modéle de symptéme clinique multidéterminé et hétérogene en termes
de physiopathologie, et ce n'est que récemment qu'il a été décrit et admis dans la
littérature que ces phénoménes pouvaient également étre des symptébmes d’une
problématique psychiatrique commune, sans pour autant porter un diagnostic sévere.

Les hallucinations précoces peuvent ainsi apparaitre au décours d’une
multitude d’étiologies, donnant a ce symptdome une dimension transnosographique.
Une étude récente chez les enfants et adolescents présentant des hallucinations
auditives a confirmé que les expériences hallucinatoires étaient associées a une large
gamme de troubles psychopathologiques tels que les troubles psychotiques, affectifs,
anxieux, autistigues, comportementaux, les troubles de la personnalité et les troubles
post-traumatiques, ainsi que les déficiences intellectuelles et les troubles de
l'interaction parent/enfant. (15)

Les expériences hallucinatoires ne seraient donc pas spécifiques de telle ou
telle psychopathologie associée, mais pourraient étre reliées a un diagnostic DSM de

maniére transnosographique.

3. Prévalence des expériences hallucinatoires précoces

En population pédiatrique générale, la fréquence des expériences
hallucinatoires varie selon les études entre 6 et 33%. (16—19) Ces différences peuvent
étre expliguées par de nombreux facteurs extérieurs, notamment les facteurs culturels
et sociologiques. Il convient également de prendre en compte les méthodologies
utilisées pour sélectionner la population d’inclusion dans les études épidémiologiques

multicentriques en population générale, avec par exemple une différence de
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prévalence selon que les études utilisent des hétéro- ou auto-questionnaires (3,8%
versus 11,9%). (11,20)

Les études de grands échantillons pédiatrigues retrouvent un taux de
prévalence entre 8% et 10% chez les enfants. (21) Une des plus importantes études
de cohorte en population générale est issue de I'enquéte néozélandaise Dunedin, avec
un suivi prospectif sur quinze ans de 788 enfants agés de onze ans qui dévoile un taux
de prévalence de 8%. (18) En outre, dans leur étude, Bartels-Velthuis et al. ont suivi
337 enfants, agés de 7 ou 8 ans, présentant des hallucinations acoustico-verbales.
Ces enfants ont été réévalués apres une période de 5,1 ans, retrouvant alors un taux
d’incidence pour les hallucinations de 9%. (22)

Sur le plan épidémiologique, la plus grande fréquence d’apparition
d’expériences hallucinatoires se situe autour de I'adolescence. (23) Certains auteurs
et courants de recherche relient cette donnée a la plus grande vulnérabilité de cette
période de vie a I'expression de schizophrénie et de psychose, et suggérent I'existence
de mécanismes communs a ces deux types de phénomeénes. (24)

Il est a noter que ce symptbme est fréquemment retrouvé au cours du
développement normal, et la grande majorité des hallucinations dans la population
pédiatrique générale sont transitoires et spontanément résolutives. En effet, dans prés
de 70% des cas, les hallucinations cessent dans I'année qui suit leur apparition. (2,25)
Souvent en lien avec des événements environnementaux stressants, les symptomes

s’amendent généralement lors de la résolution des situations anxiogénes. (26)

10
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D. Facteurs associés aux hallucinations

1. Facteurs culturels

Le contexte culturel peut venir influencer la représentation ou la compréhension
de ce symptéome. Au sein de certaines cultures non occidentales, les hallucinations
visuelles et tactiles semblent non seulement plus fréguentes, mais peuvent également
étre attribuées a des causes surnaturelles en lien avec des croyances magico-
religieuses traditionnelles. (27) Globalement, la fréquence, les modalités sensorielles
et la rationalisation des hallucinations sont les variables les plus influencées par les
différences culturelles. En l'absence d'une définition interculturelle valide des
expériences hallucinatoires, les cliniciens doivent tenir compte du fait que de
nombreux enfants sont élevés dans un systéme de pensée propre a leur culture, fondé
sur I'’héritage de leur groupe ethnique, indiquant la nécessité d’évaluer leurs pensées

ou croyances magiques.

2. Evénements traumatiques

La survenue d’événements de vie difficiles ou traumatiques tels que I'existence
d’'une maltraitance ou d’abus sexuels est fréquemment retrouvée associée aux
hallucinations précoces. (28) Une récente méta-analyse a rapporté un risque relatif
compris entre 2,38 et 3,40 de développer une psychose a la suite d’abus sexuels, abus
physiques, abus psychiques, intimidation ou négligence. (29) Outre les expériences
traumatiques durant I'enfance, d’autres indicateurs de difficultés sociales tels que les
éveénements de vie stressants peuvent déclencher des expériences psychotiques. (2)
En plus d’'un lien significatif, Bentall et al. ont également observé un effet dose réponse

entre une enfance difficile et les hallucinations acoustico-verbales. (30)

11
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Par ailleurs, dans leur étude, (2) Escher et al. ont suivi pendant 3 ans 80 sujets
présentant des hallucinations acoustico-verbales, dgés de 8 a 19 ans. Les résultats
révélent que des antécédents d’enfance difficile ont été retrouvés dans un petit groupe
d’enfants, alors qu’il existait des scores élevés en ce qui concerne les événements de
vie au moment de I'apparition des hallucinations. En effet, sur 'ensemble des enfants,
86,3% ont déclaré avoir vécu un ou plusieurs événements traumatiques au moment
de l'apparition des voix.

Des recherches récentes ont par ailleurs montré qu’il existait un lien
bidirectionnel entre les événements traumatiques dans I'enfance et les expériences

psychotiques, chacun pouvant prédire indépendamment l'autre. (31)

3. Profil cognitif et facteurs psychologiques

Les études évaluant les profils cognitifs des enfants avec hallucinations ont
permis de fournir des pistes concernant les mécanismes cognitifs sous-jacents.
Daalman et al. (32) ont formulé I'hypothése qu’une altération spécifique dans le
domaine des fonctions exécutives associée a un faible niveau de QI verbal pourrait
augmenter le risque de présenter des hallucinations dans la modalité acoustico-
verbale. Ainsi, ils ont confirmé, en comparant des adultes en bonne santé avec et sans
hallucinations acoustico-verbales, que les sujets avec hallucinations acoustico-
verbales étaient plus sensibles a la distraction, avaient une capacité de mémoire de
travail verbale plus faible, et de moins bonnes performances dans les sous tests de
vocabulaire et de similitudes de la WAIS 111. (32)

Par ailleurs, le modele cognitif des symptémes positifs de schizophrénie de
Garety et al. (33) affirme que les hallucinations d’intensité sévere sont associées a des
niveaux plus élevés de troubles émotionnels, de biais cognitifs et d’événements

négatifs de la vie. Ces résultats ont également été retrouvés chez I'enfant et
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I'adolescent. (34) Les biais cognitifs tels que les conclusions hatives (35), les schémas
de pensées négatives a propos de soi ou des autres (36), et les croyances
métacognitives (37) ont en effet été associés aux hallucinations chez les enfants et
adolescents.

Plus recemment, des mécanismes socio-cognitifs tels que le déficit en théorie
de I'esprit ou en imagerie mentale ont été proposés comme des éléments clés dans
'émergence de phénomeénes hallucinatoires précoces. (38,39) Aussi, une étude de
Bartels-Velthuis (40) a mis I'accent sur le réle de la théorie de I'esprit dans le processus
de formation d’idées délirantes. Les auteurs suggérent ainsi que de bonnes capacités
de théorie de I'esprit chez des adolescents de 12 a 13 ans avec hallucinations jouaient
un role protecteur vis-a-vis du risque de formation d’'idées délirantes a cinq ans

d’évolution.

E. Etiologies de I'hallucination précoce

1. Causes psychiatriques des hallucinations de l'enfant et de
I'adolescent

L’association d’hallucinations a des symptdomes dépressifs ou anxieux (41-43)
est fréquente et peut constituer en elle-méme un facteur d’entretien de la
symptomatologie hallucinatoire. L’épisode dépressif constituerait a lui seul 34% des
diagnostics étiologiques d’hallucinations chez les enfants consultant aux urgences
(44). Dans ce cas, I'hallucination est classiquement congruente a 'humeur. La plupart
des études rapportent un spectre syndromique évoquant des troubles de 'humeur de
type dépressif, avec tristesse, culpabilité, irritabilité et des modifications
comportementales, un repli, une agitation, des troubles du sommeil. (45) Dans ce cas,

les hallucinations auront plutdt un caractere négatif, contenant des propos
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culpabilisants ou persécutoires pouvant le pousser au suicide. A linverse, un
adolescent en phase maniaque percevra plutdt des voix a caractere divin lui ordonnant
de réaliser des projets grandioses. (3)

Parmi les autres troubles frequemment retrouvés figurent le trouble de la
personnalité limite, les troubles du spectre autistique, le retard mental (46), le trouble
déficitaire de I'attention avec hyperactivité (TDAH), le trouble des conduites ainsi que
les carences affectives et sociales graves (47), le trouble obsessionnel compulsif (48),
ou encore le syndrome de Gilles de la Tourette. (49)

La présence d’hallucinations est par ailleurs rapportée dans les cas de
syndromes post-traumatiques. (28,50) Comme décrit dans la section précédente, de
nombreuses études montrent une association entre la présence d’événements de vie
difficiles ou traumatiques survenant dans I'enfance ou I'adolescence et la présence
d’hallucinations précoces : les abus sexuels ou physiques, ainsi que les séparations
représentent des facteurs déclenchants importants. (51-54). De méme, les enfants
endeuillés peuvent présenter des hallucinations a type de vision du défunt, notamment
si la perte survient dans un période de dépendance affective et cognitive forte (41).

Comme mentionné précédemment, les hallucinations font partie des
symptdomes de premier rang de schizophrénie, méme si elles ne sont ni nécessaires,
ni suffisantes pour porter un diagnostic de schizophrénie a début précoce. Il semblerait
d’ailleurs que les symptdmes dits déficitaires (retrait, négativisme, comportements
étranges et impreévisibles) soient majoritaires dans les formes de schizophrénie a
début précoce. En effet, une étude rétrospective menée chez 76 patients présentant
une schizophrénie a début précoce, a montré que dans les 24 mois avant la date de
la premiére hospitalisation, 32,9% des sujets présentaient des symptomes négatifs,

contre 12,7% de présence de symptdmes positifs. (55) Il semble alors essentiel de
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pouvoir repérer les signes orientant vers le diagnostic de schizophrénie a début
précoce afin d’adapter la prise en charge dés le stade prodromique. (3) Les auteurs
admettent que les enfants non psychotiques qui présentent des hallucinations different
généralement des enfants souffrant de psychose de plusieurs facons : ils ne sont pas
délirants, (56) ils ne présentent pas de troubles du langage ; ils ne présentent pas de
diminution de leur activité motrice ou de changements d’humeur inadéquats ; ils ne
présentent pas de comportements bizarres ou de comportements d’évitement social
majeurs. Leur rapport a la réalité est préservé et on n’‘observe pas de confusion
mentale entrainant des discordances dans leur rapport a l'autre. (57)

2. Causes non psychiatrigues des hallucinations de I'enfant et
I'adolescent

Parmi les causes non psychiatriques, sont retrouvés les troubles métaboliques,
incluant les dysthyroidies et la crise parathyroidienne, l'insuffisance surrénale, la
maladie de Wilson, la porphyrie, le béribéri, et les troubles hydroélectrolytiques. (58)
Citons également I'hypercalcémie, la carence sévére en vitamines B12 et en acide
folique, ’hyperhomocystéinémie, ou encore I'hnyperammoniémie. Certaines anomalies
génétiques, telles que le syndrome vélo-cardio-facial, mais aussi les infections
séveres, dont les méningites, encéphalites ou sepsis, peuvent induire des
hallucinations.

La prise de substance hallucinogenes doit étre également systématiquement
recherchée, incluant les solvants, l'acide lysergique dyéthylamide (LSD), la
phéncyclidine (PCP ou angel-dust), la mescaline et ses dérivés, le peyotl (cactée
mexicain), la psilocybine (champignon hallucinogene), le cannabis, la cocaine, les
amphétamines dont I'ecstasy, les opiacés et les barbituriques. Alors que les drogues

agissant sur le tonus dopaminergique (psychostimulants) ou sérotoninergique (LSD)
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provoquent des hallucinations chez I'enfant comme chez I'adulte, il semble que les
antagonistes N-méthyl-D-aspartate (NMDA) (PCP, kétamine) soient moins
frequemment impliqués dans [linduction d’hallucinations chez [I'enfant
comparativement a I'adulte. (3)

Il est par ailleurs intéressant de noter que la consommation de cannabis est trés
fréquente chez les sujets jugés a haut risque psychotique et que certains auteurs
suspectent son effet précipitant vers un premier épisode pathologique. (59)

Parmi les médicaments pouvant provoquer la survenue d’hallucinations, il
convient de citer les corticoides et les anticholinergiques. Certains antiépileptiques tels
qgue la lamotrigine possédent également des effets indésirables psychiatriques dont
I'hallucination. Enfin, des hallucinations visuelles et tactiles ont été rapportées sous
méthylphénidate, résolutive par prescription discontinue. (60)

Il existe également des étiologies neurosensorielles. Les migraines peuvent étre
associées a la survenue d’hallucinations essentiellement visuelles, apparaissant
classiguement durant la phase d’aura et en l'absence de céphalée. Les crises
convulsives, essentiellement les crises partielles complexes, peuvent également étre
suspectées en cas de perceptions simples a type de flash lumineux, de formes
géométriqgues ou de notes de musique. Les hallucinations visuelles complexes
peuvent survenir lors d’absences bréves (dreamy-states) avec un sentiment de déja-
vu, alors que les hallucinations auditives sont plus souvent décrites dans les épilepsies
frontales ou temporales, associées a une excitation psychomotrice. (61) Enfin, certains
troubles rares du sommeil comme la narcolepsie, comprennent des épisodes

d’hallucinations hypnagogiques lors des endormissements de survenue brutale.
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Un déficit sensoriel peut étre associé a la survenue d’hallucinations. Des
syndromes de Charles-Bonnet pédiatriques ont par exemple été décrits suite a des
déficiences visuelles émergeant entre 6 et 8 ans (62).

Enfin, d’autres syndromes complexes peuvent étre évoqués, tels que la
catatonie, dont les formes agitées ou prépubéres peuvent constituer des diagnostics
différentiels d’états pseudo-hallucinatoires de I'enfant. L’'ensemble des principales

étiologies de I'hallucination précoce est résumé dans le tableau 1.

Principales étiologies de I'hallucination de I'enfant et de I'adolescent.

Causes physiologlques

Immaturité affective responsable d'accés imaginatifs < 7-8 ans
(compagnons imaginaires)

Parasomnies bénignes de type hypnagogique ou hypnopompique
Causes psychiatrigues

Spectre schizophrénique (prodrome psychotique, schizophrénie a
début précoce, trouble schizophréniforme)

Spectre thymique (troubles bipolaires et autres troubles de I'humeur
atypiques, deuils pathologiques)

Syndrome de stress post-traumatique (victimes d’abus sexuels, etc.)
Trouble des conduites, carences affectives et sociales graves
Troubles de la personnalité en constitution

Troubles anxieux (trouble obsessionnel compulsif, etc.)

Syndrome de Gilles de la Tourette

Causes organiques

Troubles métaboliques (dysthyroidies, insuffisance surrénale,
maladie de Wilson, porphyrie, béribéri, troubles
hydroélectrolytiques, etc.)

Anomalies génétiques (syndrome vélo-cardio-facial, etc.)
Infections sévéres (méningites, encéphalites, sepsis)

Substances hallucinogénes (solvants, LSD, PCF, mescaline, peyolt,
psilocybine, cannabis, cocaine, opiacés)

Pharmacologiques (amphétamines, barbituriques, corticoides,
anticholinergiques, lamotrigine, etc.)

Neurologiques (migraines, crises convulsives, lésions cérébrales,
déafférentations, déficits sensoriels)

LSD: acide lysergigue dyéthylamide ; PCP: phencyclidine.

Tableau 1 : Principales étiologies de I'hallucination de I'enfant et I'adolescent.
Source : Jardri et al., Hallucinations chez I'enfant et I'adolescent, 2013
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Au vu de la diversité des étiologies, les hallucinations sont de plus en plus

considérées dans une perspective dimensionnelle et transnosographique.

F. Evolution des expériences hallucinatoires précoces et
répercussions cliniques

1. Etudes sur le devenir des hallucinations

Comme décrit précédemment, les hallucinations précoces disparaissent
spontanément avec I'age dans prés de 70% des cas. D’aprés les dernieres études
longitudinales sur le sujet, il semblerait que le pronostic soit davantage lié a la
persistance et 'aggravation cliniqgue des hallucinations dans le temps, plus que la
simple présence/absence d’expériences psychotiques. (63) Une revue systématique
de la littérature sur le devenir des hallucinations précoces a permis d’inclure six études
en population générale (2,17,18,64—66), et cinq études en population clinique
(26,45,47,67,68). Cette revue systématique, regroupant 989 enfants ou adolescents
exprimant initialement des expériences hallucinatoires et réévalués a distance, a
montré I'existence d’un lien significatif entre sévérité des hallucinations et persistance
a moyen/long terme, avec des taux de vraisemblance s’échelonnant de 2,5 a 6,6. (25)

Les facteurs les plus fréquemment associés a la persistance des hallucinations
a 'adolescence sont la fréquence de survenue du symptome (2), la tonalité négative
et la composante d’automatisme mental (45), I'existence de comorbidités (69), et un
plus faible niveau de fonctionnement global basal (68). Certaines études montrent
également un lien entre I'existence d'un psychotraumatisme, mais aussi d’une
consommation de cannabis, et la persistance des hallucinations. (70)

Par ailleurs, les hallucinations peuvent étre source de souffrance, de difficulté
d’intégration ou de baisse des performances scolaires, et étre ainsi les prodromes

d’'une pathologie constituée. Les études montrent que les enfants et adolescents qui
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ont présenté des hallucinations, méme si celles-ci n’étaient que transitoires, ont un
niveau de qualité de vie significativement réduit comparé a leurs pairs n’ayant jamais
présenté d’hallucination. (71)

2. Lien entre expériences hallucinatoires et risque d’apparition d'un
trouble psychopathologique

En général, les études de suivi a long terme montrent que la présence
d’hallucinations chez les enfants et adolescents augmente le risque d’avoir différents
troubles psychopathologiques au cours de I'enfance et de I'adolescence, mais
également a I'dge adulte. Cependant, il est important de souligner que beaucoup de
ces hallucinations sont de nature transitoire et peuvent ainsi disparaitre en peu de
temps. En outre, un nombre important d’enfants et d’adolescents présentant des
hallucinations ne développeront pas de fonctionnement psychopathologique ultérieur.
(69)

D’aprés I'étude épidémiologique de Dunedin, Poulton et al. retrouvent une
valeur prédictive importante aux expériences hallucinatoires de I'enfance. Ainsi, dans
leur étude de suivi sur une cohorte de 761 enfants, cette équipe montre que la
présence de phénomenes hallucinatoires a 'dge de onze ans multiplie par 16,4 le
risque d’émergence de trouble psychotique a I'dge de vingt-six ans. (18)

Dhossche et al. (17) ont montré que la présence d’hallucinations avait aussi une
valeur prédictive dans une population non clinique pour la survenue de troubles non
psychotiques. Aprés un délai de huit ans, ils ont revu 86% (c’est-a-dire 783 sur 913
sujets) de leur échantillon d’enfants et d’adolescents (les enfants avaient 14 ans en
moyenne lors de la premiére évaluation et 22 ans en moyenne lors de la deuxiéme
évaluation). Les résultats ont montré qu’environ la moitié des participants avec des

hallucinations ont présenté par la suite un diagnostic de trouble non psychotique
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(troubles dépressifs, abus de substances et phobie sociale). Le risque de présenter un
trouble non psychotique était environ quatre fois plus élevé chez les adolescents avec

des hallucinations que chez les témoins.

3. Hallucinations et risque suicidaire

Une relation significative entre hallucinations chez les enfants et adolescents et
comorbidité suicidaire avec un risque élevé de tentative de suicide a été démontrée.
(72,73) D’aprés une étude basée sur une population d’adolescents, les sujets
présentant des troubles psychiatriques incluant des expériences psychotiques
(principalement des hallucinations acoustico-verbales) avaient une prévalence de
conduites suicidaires beaucoup plus élevée que les sujets dont la psychopathologie
ne rapportait pas d’expériences psychotiques. (74) Par ailleurs, les adolescents
présentant un diagnostic de trouble dépressif majeur avec expériences psychotiques
avaient 14 fois plus de risque de présenter un scénario suicidaire ou une tentative de
suicide, comparé aux adolescents avec le méme diagnostic sans expérience
psychotique. Dans une étude de cohorte prospective, les hallucinations acoustico-
verbales ont également été étudiées comme un facteur clinique prédictif d’'une
tentative de suicide future chez les adolescents. (75) Apres un an de suivi, une
tentative de suicide a été retrouvée chez plus d’'un tiers des adolescents ayant des
hallucinations acoustico-verbales, comparé a 13% chez les adolescents n’ayant pas

d’expérience hallucinatoire.
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G. Clinigue et exploration des hallucinations précoces

1. Description et spécificités cliniques de 'hallucination précoce

Les hallucinations concernent 'ensemble des modalités sensorielles et peuvent
ainsi étre auditives, visuelles, tactiles, olfactives ou gustatives, méme si la sémiologie
des hallucinations varie avec l'adge de [l'enfant. Les formes Vvisuelles ou
multisensorielles sont en effet plus fréquentes chez les enfants d’age prépubeére,
témoignant probablement de la plus grande immaturité des systémes de rétrocontrole
frontaux chez ces sujets. Les hallucinations auditives sont, quant a elles, le plus
souvent acousticoverbales, et la voix concernée, familiére ou non, est percue comme
distincte du langage intérieur propre a chacun. (76)

Les hallucinations auditives, les plus fréquentes quels que soient le contexte
d’apparition, la culture et I'age, peuvent se traduire par de simples sons (sifflements,
sons d’animaux, rires, bourdonnements, klaxons...), des mots isolés, des mélodies,
ou des phrases et dialogues élaborés. Dans ce dernier cas, il s’agit d’hallucinations
acoustico-verbales. Les hallucinations visuelles sont également fréquentes, allant de
formes géométriques (kaléidoscope), phosphénes ou flashs, a la vision de visages,
personnes, animaux réels ou fantastiques, montres ou objets divers. Dynamiques ou
statiques, certaines, appelées panoramiques, peuvent envahir tout le champ visuel.
Les hallucinations tactiles vont de simples picotements, aux sensations de froid ou de
brllures sur la peau, et les hallucinations cénesthésiques concernent les organes
internes et les sensations ressenties dans le corps. Enfin, les hallucinations olfactives
et gustatives sont le plus souvent désagréables (nourriture, parfum, goudron,
ammoniac, chairs en décomposition, matieres fécales, pourriture), allant de la simple

identification a I'attribution a une personne ou un événement de vie. (77)
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Au-dela de la complexité au sein d’'une modalité sensorielle donnée, il est
fréquent d’observer I'association de plusieurs modalités produisant une expérience
hallucinatoire multisensorielle. Une étude du National Institute of Mental Health (NIMH)
a ainsi récemment mesure I'existence d’hallucinations auditives chez 95% des enfants
de la cohorte nationale américaine de schizophrénie a début trés précoce. (78) 80,3%
de ces enfants se plaignaient également d’hallucinations visuelles. Enfin, les
hallucinations somatotactiles et olfactives étaient retrouvées chez respectivement
60,7% et 30% des enfants.

En comparaison aux adultes, les hallucinations complexes ou multisensorielles
sont plus fréquentes chez I'enfant souffrant de schizophrénie, avec notamment un effet
additif entre modalités sensorielles impliquées et prévalence des expériences
hallucinatoires. (79) Yoshizumi et al (19) ont par ailleurs mis en évidence une relation
entre le type d’hallucination et le risque de comorbidité. Ainsi, les individus qui ont vécu
des hallucinations multimodales (en particulier, des hallucinations auditives avec
hallucinations visuelles) avaient des scores significativement plus élevés de
psychopathologie (notamment sur les mesures danxiété et d’expériences
dissociatives) que les individus présentant des hallucinations selon une seule modalité
(hallucinations auditives isolées) et les individus sans hallucination. De plus, les sujets
présentant des hallucinations visuelles avec un contenu concret avaient des niveaux
de dépression, d’anxiété et de dissociation significativement plus élevés que ceux

présentant des hallucinations visuelles plus abstraites ou sans contenu concret.

2. Exploration clinique

Un des principaux écueils au diagnostic d’hallucination reste la difficulté pour
les sujets a exprimer leur expérience hallucinatoire auprés de leur entourage.

L’hallucination est un symptéme subjectif, qui n’est pas directement observable et
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souvent tenu secret, tant chez I'enfant que chez I'adulte, souvent dans le but de ne
pas inquiéter I'entourage. L'enquéte Dunedin a pu confirmer que la majorité des
patients ayant présenté des hallucinations pendant 'enfance n’avait pas informé leurs
parents. (18) Dans l'imaginaire collectif, I'hallucination reste associée a I'image de la
folie, ou la honte et la peur du rejet sont généralement ressenties par le sujet. Une
minorité d’enfants parleront spontanément de leurs expériences hallucinatoires, c’est
pourquoi celles-ci devront étre recherchées avec tact et empathie, afin de permettre a
'enfant d’accéder a la verbalisation de ces symptémes.

Par ailleurs, il n’est pas rare que I'expérience hallucinatoire soit masquée par
une plainte d’ordre somatique, telle qu’une douleur abdominale par exemple. (16) Il
semble important de pouvoir évaluer la présence ou non d’expériences hallucinatoires
de facon large, et notamment lorsque le diagnostic s’oriente vers un syndrome
dépressif, un trouble anxieux, ou encore une problématique de deuil, ou de
traumatisme.

En premier lieu, il convient de différencier I'hallucination de Tillusion ou de
I'hallucinose, d’un éventuel compagnon imaginaire ou de pensées obsessionnelles-
compulsives.

Un examen clinique somatique exhaustif permettra de renseigner une possible
origine organique de ces expériences hallucinatoires. Citons par exemple la présence
d’'une hépato-splénomégalie retrouvée a 'examen clinique, qui devra faire rechercher
une maladie de surcharge; une diarrhée avec malabsorption, qui devra faire
rechercher une maladie héréditaire du métabolisme ; ou encore la présence d’une
hyperthermie, qui devra étre explorée a la recherche d’'un syndrome inflammatoire ou

d’'une étiologie infectieuse.
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Aussi, une évaluation psychiatrique pourra orienter vers un éventuel cadre
psychopathologique associé. Seront notamment recherchées l'association a des
mécanismes délirants plus élaborés, ainsi que la présence ou non de symptémes
positifs et/ou négatifs de la schizophrénie a début précoce. A défaut, il conviendra de
pouvoir évaluer au mieux le diagnostic psychopathologique associé a I'expérience
hallucinatoire. Il convient, au moindre doute, de pouvoir rechercher une prise de
toxiques ou une origine médicamenteuse pouvant expliquer les phénomenes
hallucinatoires.

Il est important d’identifier les potentiels facteurs prédisposants (privations
sensorielles ou de sommeil, carences affectives, traumatismes), ainsi que les
éléments en lien avec le fonctionnement global, touchant les sphéres scolaire et
sociale de I'enfant.

Une fois I'expérience hallucinatoire identifiée et confirmée par le sujet, il est
indispensable de définir au mieux le symptdme et ses contours grace a une anamnese
précise. Il conviendra d’essayer de renseigner la durée de I'évolution du trouble, ainsi
que sa date d’apparition et/ou de réapparition dans I'histoire du patient. Ensuite, la
description clinigue de [I'hallucination est essentielle et cherchera: la modalité
sensorielle, le contenu, la fréquence, I'occurrence, la durée, l'intensité, la localisation,
la conviction, le degré de critique, la rationalisation, la contrélabilité, la géne associée,
le retentissement émotionnel, la congruence a I'humeur, I'existence d’'un éventuel
facteur déclenchant ainsi que les stratégies d’adaptation potentiellement trouvées par
le sujet. L’ensemble des modalités sensorielles doit étre exploré.

Il est essentiel de pouvoir évaluer la dangerosité en lien avec d’éventuelles

idées suicidaires associées aux hallucinations.
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Il convient d’interroger les parents, enseignants et personnels médicoéducatifs
travaillant au contact de I'enfant afin de compléter la recherche d’éléments d’ordre
hallucinatoires. Par ailleurs, il semble important d’évaluer I'environnement de I'enfant
et notamment la qualité des relations familiales et interactions affectives. Les difficultés
intrafamiliales peuvent évidemment étre considérées comme une conséquence des
troubles du comportement de I'enfant, mais il est également fréquent d’observer des
dysfonctionnements parentaux, relativement indépendants des symptomes de
'enfant, mais agissant comme facteur précipitant d’'un trouble psychique chez ce

dernier.

3. Echelles et outils d’évaluation

Pour I'étude des hallucinations, il n’existe a ce jour aucune échelle validée chez
'enfant permettant son évaluation standardisée. Les outils disponibles ne sont pas
toujours spécifiques, évaluant alors I'ensemble des symptédmes de la lignée
psychotique, ou lorsqu’ils sont plus spécifiques, peuvent uniguement concerner : les
expériences survenant chez 'adulte (2) ; la modalité auditive (80) ; ou se focaliser sur
le cadre nosographique de la schizophrénie (18), ce qui crée des biais non
négligeables.

Concernant la mesure de l'intensité des symptémes hallucinatoires pour les
populations pédiatriques, il est possible d’utiliser des outils dédiés comme I’Auditory
Vocal Hallucination Rating Scale (AVHRS), évaluant les caractéristigues des
hallucinations auditives a travers plusieurs dimensions. (80) Pour les adolescents (a
partir de 12 ans) a été développée la version AVHRS-Q (pour Auditory Vocal
Hallucination Rating Scale Questionnaire), disponible également en ligne, et

permettant une évaluation rapide et globale des hallucinations auditives.
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Il existe également la Maastricht Voices Interview for Children (MIC) (2). Les
principaux items de ce dernier outil incluent par exemple le nombre de voix, leur
fréquence, leur tonalité émotionnelle, les facteurs déclenchants, les stratégies
d’adaptation du sujet, et de rationalisation du symptéme.

SOCRATES, outil d’évaluation des anomalies de la perception et du contenu
inhabituel de la pensée, fournit une approche structurée et compléte pour évaluer les
caractéristiques spécifiques des hallucinations, comme la fréquence, la rationalisation
et la détresse associée, et facilite 'évaluation des changements symptomatiques dans
le temps. (81)

Par ailleurs, des instruments de dépistage pour repérer les sujets a haut risque
psychotique sont disponibles tels que le Comprehensive Assessment of At Risk Mental
States (CAARMS) (82) ou le Structured Interview for Prodromal Symptoms (SIPS).
Un autre outil a également démontré une excellente valeur prédictive en population
générale : le 7-items Adolescent Psychotic-like Symptom Screener (APSS). (83) Une
étude menée chez 7900 enfants agés de 9 a 11 ans a pu montrer que litem 4 de
I'APSS portant sur les expériences hallucinatoires auditives et 'item 6 portant sur les
expériences hallucinatoires visuelles possédaient le plus grand pouvoir discriminant
dans la détection d’un construct « psychose ». (84)

La confirmation d’'un diagnostic psychiatrigue peut étre complétée par
l'utilisation de la Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-age
Children (Kiddie-SADS), entretien diagnostique semi-structuré évaluant la
psychopathologie actuelle de I'enfant et de I'adolescent selon les criteres du DSM-1V,
entre 6 et 18 ans.

L’utilisation de tests projectifs peut s’avérer utile lorsqu’un état prépsychotique

est suspecté. Ces tests permettent en effet d’accéder aux expériences internes de
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'enfant en évaluant tout d’abord ses capacités a traiter des informations ambigués et
a les mettre en lien avec la réalité externe. Les tests projectifs permettent également
de déterminer les mécanismes de défense privilégiés du sujet et de préciser divers
aspects émotionnels de sa personnalité. Les plus employés selon I'age sont les tests
de taches d’encre de Rorschach, le test de « Patte noire » et le Thematic Apperception
Test (TAT). Une évaluation neuropsychologique de I'enfant incluant les sphéres
attentionnelle, mnésique, instrumentale, exécutive et sociale (théorie de I'esprit et
« distinction Soi-autre ») permet de rechercher des éléments de désorganisation
cognitive précoce. (3)

Plus récemment, I'application MHASC, pour Multisensory HAllucinations Scale
for Children, a vu le jour (85). Il s’agit d’'un outil intermédiaire entre l'auto- et
I'hétéroévaluation des hallucinations précoces. En exploitant les atouts propres aux
tablettes et smartphones, cette application vise une participation active de I'enfant et
de I'adolescent via une interface ludique afin de décrire de maniére fiable ses vécus
hallucinatoires. L’enfant est placé en situation d’auto-évaluation puisqu’il se retrouve
seul face a la tablette, mais également en situation d’hétéroévaluation, avec Lulu, la
mascotte de l'application qui 'accompagnera et le guidera du début a la fin de la
passation. L’application donne accés au calcul des scores de sévérité et a I'analyse
des profils dimensionnels dans chacune des modalités sensorielles. (86) Les différents
items évalués pour quantifier la sévérité du symptdme hallucinatoire précoce sont

décrits dans le tableau 2. Cet outil est actuellement en cours de validation.
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Screening sensoriel - palette sensorielle ou I’enfant identifie la modalité concernée par son

symptome

Une fois la modalité sensorielle choisie

Rationalisme : explication que I’enfant donne de son symptome (5’1l provient d’une
maladie, d’un agent externe ou si I’enfant ne sait pas)

Conviction : évaluation du degré de réalité alloué au symptome par I'enfant (s’il existe
vraiment ou si I’enfant sait qu’il s’agit de quelque chose d’imaginaire)

Insight : prise de conscience de la nature symptomatique de I’hallucination

Localisation : lieu d’ou viendrait I’hallucination (571l vient de lu1 ou pas, nature corporelle
ou extra-corporelle)

Complexité sensorielle - 3 niveaux de complexité sont proposés pour approfondir chaque
modalité sensorielle (pour exemple : au sein de la modalité auditive, sont distingués les

bruits, les mélodies et les voix)

Une fois le niveau de complexité choisi au sein de la modalité sensorielle en question
Fréquence d’apparition du symptome sur la semaine qui vient de passer

Durée d’apparition du symptome

Intensité a laquelle apparait le symptome

Occurrence : a quel moment de la journée apparait le symptome (apparait il 2 un moment
particulier ou non ?)

Contréle : quel degré de contrdle peut exercer ’enfant sur son symptome (peut 1l le faire
apparaitre, disparaitre ou le subit 11 ?)

Géne : a quel point I’enfant va étre géné par son symptome dans la vie de tous les jours
Distress (détresse, stress psychologique) : angoisse générée par le symptome

Stratégies de coping : mise en place de stratégies d’adaptation pour faire disparaitre le

symptome
Tableau 2 : Items retenus pour quantifier la sévérité du symptdome hallucinatoire
précoce. Source : Demeulemeester et al., Développement de stratégies d’intervention

innovantes face au symptdme hallucinatoire précoce : apport de la cognition et des nouvelles
technologies, 2014

Les outils se veulent désormais adaptés et accessibles a une population jeune,

et 'approche doit se montrer davantage structurée, systématique et globale. (5)
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4. Exploration paraclinique

Avant d’orienter I'enfant ou I'adolescent vers une unité de pédopsychiatrie, il
convient d’explorer les différentes causes médicales d’hallucinations par la pratique
d’'un examen clinique exhaustif et de quelques examens paracliniques ciblés, a visée
étiologique ou pré-thérapeutique. De plus, les effets indésirables métaboliques des
antipsychotiques (diabéte, surcharge pondérale, syndrome métabolique) doivent étre
prévenus par la mesure de I'indice de masse corporelle corrigé pour I'age et le sexe,
des recommandations hygiéno-diététiques, et la pratique d’un électrocardiogramme,
d’'une glycémie et d’'une cholestérolémie avant le début du traitement. (76)

Les principaux examens complémentaires a effectuer sont décrits dans le tableau 3.
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Examens

Justifications

Bilan de routine

Numération formule sanguine (NFS) avec plaquettes

Glycémie a jeun et bilan lipidique

lonogramme sanguin, urée, créatininémie

Bilan hépatique complet

Electrocardiogramme

Recherche de toxiques

Bilan de seconde intention (selon ’examen clinique)

CRP

Calcémie

Hormones thyroidiennes (T3, T4, TSH)
Vitamine B12, folates et homocystéinémie
Ammoniémie

Prolactinémie

Dosages métaboliques et immunologiques

Electro-encéphalogramme avec privation de sommeil

Imagerie fonctionnelle (IRM fonctionnelle ou TEP)

Imagerie cérébrale structurale (tfomodensitométrie ou IRM)

Détecter une anomalie hématologique avant mise
sous traitement médicamenteux

Détecter un trouble de la régulation glycémique et
lipidique préalable au traitement médicamenteux

Evaluer la fonction d’excrétion glomérulaire et détecter
une perturbation électrolytique, notamment une
hyperkaliémie ou une hyponatrémie

Evaluer le catabolisme hépatique et une insuffisance
hépatique potentielle

Exclure une anomalie de conduction cardiaque
préalable, notamment un QT long congénital

Dépistage urinaire +/- sanguin

Exclure un syndrome inflammatoire
Exclure une hypercalcémie

Exclure une dysthyroidie

Exclure une carence vitaminique sévéere
Exclure une hyperammoniémie

Exclure une hyperprolactinémie avant mise sous
antipsychotique

Suspicion d’une maladie de surcharge métabolique ou
de maladie systémique (anti-DNA natif pour le LED
par exemple)

Recherche de foyer épileptique

En cas de signe neurologique focalis€, de syndrome
confusionnel, de céphalées avec vomissements

Mise en évidence des réseaux neuronaux recrutés
lors de I'épisode hallucinatoire dans le but de guider
des interventions de type neuromodulation

(Stimulation magnétique transcranienne répétée)

IRM : imagerie par résonance magnétique ; DNA : deoxyribonucleic acid ; LED : lupus érythémateux disséminé ; TEP : Tomographie par
émission de positions ; TSH : thyroid stimulating hormone ; T3 : triiodothyronine ; T4 : thyroxine ; CRP : protéine C-réactive

Tableau 3 : Examens complémentaires a réaliser devant des hallucinations de I'enfant
et de 'adolescent. Source : Jardri et al., Stratégies diagnostiques et thérapeutiques face aux

hallucinations de I'enfant et de I'adolescent, 2010
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H. Stratégies thérapeutiques des hallucinations précoces

Les enfants et adolescents qui consultent pour des phénoménes hallucinatoires
présentent généralement une souffrance importante, une réduction du niveau de
fonctionnement global, et parfois un diagnostic associé sévere. Une récente étude de
Maijer et al. (87) a montré que méme survenant a un jeune age, les hallucinations
doivent étre considérées comme le signal d’une population vulnérable et a risque,
pouvant avoir besoin de soins pour un large éventail de problemes, autres que

I'expérience hallucinatoire seule.

1. Accueil et orientation de I’enfant halluciné

La premiére intervention devrait porter sur I'évaluation et la prise en charge du
risque de comportements hétéro- ou auto-agressifs, notamment si I'enfant souffre
d’hallucinations avec syndrome d’influence, idées suicidaires ou troubles de la
familiarité associés. Dans un tel contexte, I'enfant ou l'adolescent doit étre
systématiquement rassuré dans un lieu calme, et un traitement anxiolytique per os
peut étre adjoint (hydroxyzine par exemple), en évitant si possible les benzodiazépines
qui peuvent, de maniére paradoxale majorer I'agitation du sujet jeune. Le diagnostic
étiologique étant rarement porté aux urgences, il est important de ne pas prescrire en
routine d’antipsychotique a ce stade de la prise en charge, et de réévaluer la
symptomatologie sur la base d’une surveillance clinique rapprochée. Pour certains
enfants, ce suivi peut rester ambulatoire, mais I'existence d’un risque suicidaire, ou la
suspicion d’'un abus de substances comorbide peut nécessiter une hospitalisation
complete ou a temps partiel, afin de mobiliser le réseau médico-psycho-socio-

pédagogique et de mettre en place une prise en charge psychothérapeutique. La prise
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en charge globale du sujet, en prenant notamment en considération les facteurs

d’aggravation psychosociaux, voire médicolégaux, est essentielle. (3)

2. Interventions psychothérapeutiques

Des programmes psychothérapeutiques spécifiques ont été développés avec
pour objectif la réduction de I'anxiété associée aux hallucinations ou la réduction de
leur fréquence. Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont ainsi démontré
leur efficacité comme psychothérapie des symptomes psychotiques en réduisant par
exemple la fréquence des épisodes a six mois (88).

Edelsohn a également proposé que la TCC individuelle puisse étre utilisée
comme intervention bréve dans le contexte des urgences afin d’évaluer le degré de
croyance du sujet en ses symptdmes et de l'aider a développer des explications
alternatives. (44) Demander a l'enfant ce qu’il pense de lhallucination, ce qui
déclenche les voix ou les arréte constitue le premier niveau de ce type d’intervention
avant de proposer des techniques d’adaptation ou coping. Les stratégies de coping
visent des transformations comportementales et cognitives durables face a des
symptémes qui jusque-la dépassaient les ressources du sujet. Ainsi, Chadwick et
Birchwood ont montré des liens significatifs entre les croyances de patients concernant
leur voix et les troubles émotionnels et comportementaux associés, (89) comme par
exemple I'anxiété et la peur que générent des voix jugées malfaisantes. Il a été montré
que l'apprentissage de techniques de coping comme le développement de I'attention
sélective pouvait aider les adolescents a ignorer leurs symptédmes et ainsi a lutter
contre le sentiment d’emprise lié au phénomeéne hallucinatoire. (69,90)

Avec 80 adolescents entendant des voix suivis sur trois ans, Escher et al.
(2,69,90) établirent précisément que les facteurs permettant de prédire I'arrét des

hallucinations (qui se produisit dans 60% des cas) étaient ces interprétations des voix
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comme plus positives, moins intrusives et moins omnipotentes. Si le sujet développait
une stratégie de coping tres défensive et passive, c’est signe qu’il était submergé par
ses voix et qu’il aurait de fortes chances de développer une dépression. Ainsi,
I'interaction avec I'expérience des voix est plus importante que I'expérience de la voix
elle-méme dans ce qui motive la demande de soin. Ce serait un meilleur indicateur
pour la prise en charge clinique que les critéres de fréquence ou de contenu qui
servent habituellement & établir un diagnostic, ce qui incite a centrer le travail clinique
sur les expériences plutét que sur les diagnostics.

Les auteurs ont par ailleurs montré qu’'une stratégie active centrée sur la
résolution de problemes était la plus efficace pour obtenir un sentiment de contrdle sur
I'expérience psychotique et/ou provoquer une reprise développementale, notamment
si des événements précipitants étaient retrouvés dans I'environnement sociofamilial
de I'enfant ou I'adolescent (divorce, présence d’'une pathologie somatique, etc.).

Enfin, l'utilisation de programmes d’entrainement métacognitif peut permettre,
chez les sujets présentant un déficit en théorie de I'esprit, de limiter la construction
d’interprétations délirantes de leurs fausses perceptions.

Récemment, la combinaison de différentes techniques psychothérapeutiques
(TCC, coping, thérapie familiale, psychoéducation, etc.) a également été proposée
dans la prise en charge des sujets jeunes souffrant d’hallucinations. (91) Ce
programme, intitulé hallucinations-focused integrative treatment (HIT), s’est montré
efficace apres deux mois, chez neuf adolescents sur les quatorze évalués, avec
cessation compléte des symptdbmes. Les auteurs proposent que ce programme
permette de travailler I'alliance et de développer une observance optimale avant mise

sous traitement antipsychotique. (3) (Tableau 4)
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Dans un essai randomisé contre prise en charge conventionnelle, il a été montré que
le niveau d’anxiété et d’envahissement associé aux hallucinations chez les sujets pris

en charge selon le programme HIT diminuait significativement a neuf mois, méme si

la fréquence ou la durée des symptémes restaient stables. (92)

Protocole d'évaluation clinique des hallucinations acousticoverbales précoces (adapté du programme Hallucinations-focused Integrative Treatment [HIT] ).

Etape Objectif Outils a disposition Commentaires
1 Validation de la présence Evaluation des qualités physiques de A différencier des illusions, hallucinoses,
d'hallucinations 'expérience hallucinatoire délires non perceptifs, pensées
obsédantes
2 Evaluation du risque de passage a l'acte Entretien psychiatrique avec recherche En dehors des situations spécifiquement
d'un automatisme mental, d'idées de recherchées, le risque suicidaire ou
références, de trouble de la familiarité hétéroagressif est faible
3 Evaluation psychiatrique et somatique Anamnése
Examen clinique +avis complémentaires: e.g. ORL en cas
Entretien psychiatrique d’hallucinations musicales
4 Evaluation de la personnalité et du style Entretien psychiatrique personnel et Déterminer le style de communication
interactif du sujet et de ses proches familial le plus approprié
Tests psychologiques
5 Evaluation des propriétés de Tests psychométriques Identifier un rationalisme morbide et les
I'hallucination e.g. AVHRS ou PUVI craintes que la(es) voix disparaisse(nt)
6 Analyse fonctionnelle des bénéfices Entretien approfondi Nécessaire a la personnalisation du
secondaires programme thérapeutique
7 Certaines réactions des proches Entretien familial Ibid
entrainent-elles un renforcement
sélectif?
8 Identification des mécanismes de coping CVI Ibid
9 Evaluation du degré de réticence et Entretien approfondi Ibid

d'incapacité a changer

AVHRS : Auditory Vocal Hallucinations Rating Scale; PUVI: Positive and Useful Voices Inventory ; CVI: Coping with Voices Inventory; ORL: oto-rhino-laryngologique.

Tableau 4 : Protocole d’évaluation clinique des hallucinations acoustico-verbales
précoces. Source : Jardri et al., Hallucinations chez I'enfant et I'adolescent, 2013

Depuis 2016, Kim Maijer a également développé une psychothérapie spécifique
aux enfants et adolescents qui présentent des hallucinations acoustico-verbales,
intitulée Stronger than your Voices. En combinant les connaissances des programmes
de thérapies efficaces pour les adultes sujets aux hallucinations acoustico-verbales et
les connaissances actuelles sur les enfants en demande d’aide face a cette
symptomatologie, Maijer propose une psychothérapie qui vise a réduire la souffrance
et les troubles du comportement liés aux expériences hallucinatoires, en renforcant les

stratégies de coping des enfants, par le biais de la psycho-éducation et de stratégies
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cognitivo-comportementales spéficiques. Cette psychothérapie est en cours

d’évaluation dans le cadre d’une étude pilote qui a débuté en mars 2016. (15)

3. Programmes psycho-éducatifs

Plusieurs études montrent que peu d’enfants ou d’adolescents révelent leurs
expériences hallucinatoires a leur entourage, et selon les études, seuls 1% (17) a 30%
(42) des parents d’enfants faisant I'expérience d’hallucinations acoustico-verbales en
seraient informés par leur enfant. Dans une autre étude, Furer montre que seule une
minorité de psychothérapeutes d’enfants au long cours ont notion de la présence de
ce symptdme. (93)

Les programmes éducatifs sont donc essentiels pour fournir des informations a
ces jeunes patients mais également a leur entourage familial ou élargi, sur le fait qu’ils
ne deviennent pas « fous » mais qu’ils peuvent souffrir d’un trouble psychologique dont
le devenir dépend de son diagnostic et de la mise en place d’un traitement adéquat.
Ces programmes se centrent sur la normalisation des expériences hallucinatoires. Le
fait de présenter des circonstances « normales » d’émergence de I'hallucination peut
aider le patient a développer des explications alternatives du symptédme et a diminuer

le niveau d’angoisse associe.

4. Place des psychotropes dans la prise en charge des
hallucinations précoces

La prescription médicamenteuse chez I'enfant et 'adolescent doit étre prudente
du fait des particularités de développement physiologique du sujet jeune. La diminution
de la demi-vie des médicaments, la réduction du volume de distribution et la sensibilité
accrue aux psychotropes sont autant de spécificités qui expliquent que les posologies
doivent étre fractionnées et adaptées au poids de I'enfant. Aussi, si 'administration
d’'un traitement psychotrope est indiquée, le médicament devra étre propose
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initialement en monothérapie, a faible posologie, avec une augmentation tres
progressive en fonction de la tolérance clinique.

Le traitement médicamenteux est avant tout étiologique. Devant un tableau
d’hallucinations dans le cadre d'un épisode dépressif caractérisé, il conviendra
d’utiliser un traitement antidépresseur de la famille des inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS), tel que la fluoxétine qui bénéficie en France d’'une
AMM pour les patients de moins de 18 ans.

En cas de trouble anxieux avec hallucinations, les benzodiazépines sont a éviter
chez I'enfant et a utiliser avec prudence chez I'adolescent, en raison d’'un risque de
sédation et d’effets paradoxaux avec désinhibition. |l sera préférable de privilégier
'hydroxyzine, mieux tolérée, et permettant de diminuer I'anxiété et/ou I'agitation. En
traitement de fond, les ISRS se montrent efficaces chez I'enfant et I'adolescent, en
particulier la sertraline.

En cas de trouble du déficit de l'attention avec hyperactivité associé a des
hallucinations, le traitement psychostimulant par méthylphénidate est préconisé a
partir de 6 ans. Il convient cependant de rappeler que la surveillance doit étre d’autant
plus accrue puisque la survenue d’épisodes d’hallucinations (en particulier visuelles et
tactiles) fait partie des effets indésirables du traitement.

Pour les hallucinations survenant dans le cadre d’un diagnostic de narcolepsie,
le traitement sera celui utilisé pour ce trouble du sommeil, a savoir 'oxybate de sodium.

En cas d’hallucinations dans le cadre d’'un diagnostic de schizophrénie a début
(trés) précoce, ou d’autres troubles du spectre de la schizophrénie ou troubles
psychotiques spécifiés, un traitement antipsychotique pourra étre indiqué. Le
consensus actuel est de recommander la prescription d’antipsychotiques de seconde

génération chez I'enfant et 'adolescent, (94) qui ont montré une meilleure tolérance,
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en particulier pour les effets secondaires extrapyramidaux. (95) Parmi ces molécules,
les plus fréquemment prescrites chez I'enfant sont la rispéridone, la quétiapine et
I'olanzapine (96), et l'aripiprazole qui a également plus récemment fait preuve de son
efficacité dans cette indication. (3) Dans les cas de faible compliance, un
antipsychotique injectable d’action prolongée peut également étre prescrit. (97) Aussi,
devant I'échec de deux traitements antipsychotiques a bonne dose et durant
suffisamment longtemps (8 & 12 semaines), la clozapine peut étre proposée, avec la
surveillance réguliére de la numération-formule sanguine devant le risque accru

d’agranulocytose chez les sujets les plus jeunes. (98)

5. Intérét thérapeutique des méthodes de neuromodulation

Diverses méthodes de neuromodulation ont été proposées comme traitement
de seconde intention des hallucinations de I'enfant et de I'adolescent résistantes aux
traitements antipsychotiques bien conduits. (99,100) La neuromodulation consiste en
une modification fonctionnelle de certains neurones ou circuit neuronaux afin de
corriger leur dysfonctionnement. Les travaux actuels dans le domaine du traitement
des hallucinations concernent principalement la Stimulation Magnétique
Transcranienne (TMS) et la Stimulation Transcranienne a Courant Direct (tDCS) qui
sont toutes deux des techniques de neuromodulation non invasives, indolores, ne
nécessitant pas d’anesthésie générale et dont les effets secondaires sont mineurs.

Chez le sujet adulte, la TMS Répétitive (rTMS) s’est déja montrée efficace dans
le traitement des hallucinations, réduisant la fréquence et la sévérité des hallucinations
pharmacorésistantes. Une méta-analyse regroupant les données issues de 9 essais
contrélés randomisés incluant 243 patients adultes hallucinés a estimé la taille d’effet
de larTMS a 0,42. (101) Concernant les hallucinations précoces, quelgues études ont

pu montrer I'intérét de la stimulation magnétique, particulierement bien tolérée dans
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cette population (102), chez des enfants ou adolescents souffrant de schizophrénie a
début précoce, résistants aux antipsychotiques. (103-106) Une cohorte de dix
adolescents présentant des hallucinations réfractaires a plus récemment confirmé
I'amélioration symptomatique immeédiate et différée a un mois sous rTMS sur la base
de mesures de la sévérité hallucinatoire et du fonctionnement global. (107) Le
développement d’outils de neuronavigation des sondes de stimulation sur la base de
données d’imagerie fonctionnelle devrait par ailleurs permettre d’optimiser I'efficacité
de ces traitements dans les années a venir. (104)

Concernant la tDCS, cette technique est actuellement en cours d’évaluation
mais les premiers résultats semblent prometteurs. Dans son étude, Brunelin confirme
l'intérét de la tDCS dans le traitement des hallucinations et met en évidence une
réduction des hallucinations auditives de 31% en comparaison a la stimulation
placebo, (108) avec un effet bénéfique allant jusqu’a trois mois d’efficacité. Les études
préliminaires suggeérent que la tDCS est bien tolérée et serait sans danger pour les
enfants et adolescents. (109) D’autres études sur des groupes plus larges s’averent

désormais nécessaires.

lIl. Du « Hearing Voices Movement » aux Voices Clinics

A. Le Mouvement Hearing Voices

1. Histoire du Mouvement Hearing Voices

Le mouvement serait né avec I'émergence du courant de la « psychiatrie
sociale », laquelle se présente comme une déconstruction des maladies en
symptomes actuellement reconnus et propose des interventions centrées sur les

plaintes et non plus sur les diagnostics. (110) La psychiatrie sociale peut aussi étre
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comprise comme la discipline ancrée dans la psychopathologie qui se fait
l'interlocuteur entre chercheurs, praticiens, et usagers de la santé mentale.

Au cours de I'année 1987 aux Pays-Bas, Patsy Hague, une jeune femme pré-
sentant un diagnostic de schizophrénie, et son psychiatre, Marius Romme, inventent
une maniére différente d’aborder les voix qui envahissent Patsy et qui résistent aux
traitements conventionnels. Cette nouvelle stratégie repose sur le fait d’accepter que
ces expériences soient réelles et de chercher des moyens alternatifs d’y faire face.
Une enquéte nationale sur I'expertise concrete d’autres entendeurs de voix est alors
lancée en collaboration avec Sandra Escher. A l'issue de cette enquéte, Romme et
Escher concluent que réduire les voix a un phénomeéne pathologique n’est pas toujours
bénéfique pour qui veut aider les personnes a faire face a leurs voix. (111) A la place,
ils recommandent de comprendre le cadre de référence et de compréhension des
entendeurs de voix, de les soutenir dans leurs efforts pour changer la relation avec
leurs voix et de promouvoir le rle des pairs pour réduire la stigmatisation et I'isolement
gue ces personnes peuvent vivre. L’interaction avec les personnes vivant ces
expériences ne s’arréte pas la: Romme et sa collaboratrice Sandra Escher,
organisérent un premier congrés d’entendeurs de voix, symbolisant le déplacement du
savoir d’'une psychiatrie considérée comme fermée vers un savoir populaire, dans un
processus d’émancipation, d’autogestion en santé mentale.

Dans la foulée du congreés, la Fondation Résonance (Weerklank) fut créée aux
Pays-Bas en 1988, suivi du deuxieme congres d’entendeurs de voix, 'occasion pour
les professionnels de santé mentale d’entendre les points de vue de celles et ceux qui
sont directement concernés par ce phénomeéne. L’hallucination verbale n’était plus

considérée comme le probleme qui réunissait toutes ces personnes : c’est l'incapacité
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a « faire avec » les voix, en tant que nouveau critere différentiel, qui occupait le centre
des discussions. (112)

Au sein du mouvement, les voix elles-mémes ne sont pas considérées comme
aberrantes ou anormales. Elles sont plutét comprises comme une réaction significative
et compréhensible a des circonstances sociales, émotionnelles et/ou
interpersonnelles. De ce point de vue, il s’agit d’'une expérience que chacun d’entre
nous peut étre amené a vivre comme le montrent les exemples de déprivation
sensorielle, de deuil, de traumatisme ou de prises d’hallucinogénes. « Pour beaucoup
d’Entendeurs de voix, cette conception est plus constructive et porteuse de pouvoir et
de responsabilisation que les explications basées sur la maladie, qui mettent I'accent
sur le caractére pathologique des phénomeénes et peuvent induire de la stigmatisation,
réduire l'estime de soi et conduire a mettre I'accent sur la suppression de l'expérience
— un objectif qui s’avere dans bien des cas irréalisable, tandis que s’y ajoutent les
effets secondaires des traitements médicamenteux » expliquent Cortens, Longden et
al. (113)

Les professionnels se voyaient enfin proposer une alternative dans les cas ou
les antipsychotiques ne suffisaient pas ou qu’ils étaient évités. Pour améliorer le
contrdle et I'acceptation des voix, les professionnels furent inities a des méthodes
comme (114) le journal intime; les groupes d’entraide mutuelle avec d’autres
entendeurs de voix; des méthodes cognitives de focalisation de l'esprit; des
techniques de gestion de I'anxiété ; le dialogue avec les voix ou encore la réhabilitation
psychosociale. (112)

Par la suite, les mécanismes de coping regurent davantage d’attention de la
part des cliniciens comme des chercheurs. La plupart des entendeurs de voix initient

naturellement des stratégies pour faire face a ce qui leur arrive, avec plus ou moins de
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succes. (115) L'usager est placé en position d’étre le cobaye de son propre reméde,
encouragé a tester plusieurs stratégies plutét que de se laisser imposer une solution
prétendument unique. Les chercheurs justifient assez pertinemment de s’appuyer sur
les croyances des usagers, et les relais de ces croyances, plutét que d’aller contre
celles-ci et de renforcer la censure pesant sur ces expeériences. (116) L’explication la
plus importante est celle que les entendeurs de voix trouvent utile. Il est donc important
de ne pas leur imposer sa propre conviction. En effet, quelles que soient les croyances
de quelqu’un a propos de ses expériences, le plus important est qu'il trouve le moyen
de « faire face » a cette croyance, ce qui lui redonne un sentiment de puissance et de

contrdle sur son existence afin de construire la vie qu’il souhaite. (117)

2. Un mouvement international

En 1988, un premier groupe d’entraide d’entendeurs de voix fut créé a
Manchester, en Angleterre, ainsi qu’'un réseau de ces groupes, le Hearing Voices
Network (HVN) en 1990. Le réseau offre un appui aux personnes entendant des voix,
a leurs proches, ainsi qu'aux professionnels du domaine de la santé

(www.hearingvoices.orq).

En quelques années, on a assisté au développement d’'un réseau d’entraide et
d’'un mouvement international d’entendeurs de voix, dans un premier temps en Europe
du Nord, puis élargi a plusieurs pays. L’International Network for Training, Education

and Research into Hearing Voices (www.intervoiceonline.org), réseau cofondé par le

Pr Romme et basé en Angleterre, est devenu une organisation non gouvernementale
a part entiére regroupant des psychiatres, des psychologues, des infirmiers et des
entendeurs de voix. Sa mission est de coordonner plusieurs centaines de groupes

locaux dans de nombreux pays. (112)
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Le Réseau francais nait & son tour en 2011. Comme ses homologues au niveau
européen, ce réseau veut contribuer a I'acceptation sociale des voix en considérant
celles-ci comme des expériences porteuses de sens pour les personnes qui les vivent
plutét que comme des symptdmes psychiatriques ; soutenir les initiatives locales
destinées a sensibiliser les personnes a une approche sans tabou des voix ; offrir aux
entendeurs de voix des espaces d’expression (conférences publiques, journées
d’études, formations, groupes) ou ils puissent parler de leurs expériences dans un
climat de sécurité et de confiance, sans étre jugés ni enfermés dans une identité de
malade. Ceci implique en premier lieu d’inclure, de comprendre et d’aborder les
personnes et leurs expériences a partir de ce qu’elles en disent elles-mémes. Dans ce
cadre, le terme « entente de voix » est préféré a celui d’« hallucination », méme s’il
renvoie a une grande diversité d’expériences qui sollicite les cinq sens. (118)
Rapidement, d’autres groupes se créent via le Réseau frangais sur I'Entente de Voix
(REV), qui recense aujourd’hui 28 groupes d’entendeurs de voix dans toute la France.

Dans le monde, le mouvement est présent dans prés de 30 pays en Europe,
Amérique du Nord, Australie, Amérique latine, Afrique et Asie. Plus de 450 groupes
ont été établis dans des lieux neutres comme les bibliothéques, les centres civiques et
les églises ; ainsi que dans les hépitaux, les prisons et les organismes de santé

mentale.

3. Les groupes d’entendeurs de voix : en pratique

Un groupe d’entendeurs de voix est un groupe d’entraide et se distingue donc
d’'un groupe clinique ou d’intervention thérapeutique. Pouvoir rencontrer d’autres
personnes prétes a accepter que leurs voix existent véritablement, sans les
caractériser immédiatement comme un produit de leur imagination ou le signe d’une

maladie mentale, pouvoir en parler dans un climat de sécurité et de confiance — que

42



DRION Marine Introduction

ce soit avec des pairs, des proches, des soignants — permet de s’engager dans une
réappropriation de cette expérience, des événements de vie et des émotions qui y sont
liés et de trouver des stratégies pour y faire face. (119)

Les groupes d’entendeurs de voix sont des espaces spécifiqguement pensés
pour cela. lls permettent « la rencontre réguliére d’individus vivant des expériences
similaires d’entente de voix, s’offrant réciproquement du soutien, et faisant preuve de
compréhension et de respect pour les expériences des uns et des autres », expliquent
Rufus May et Jacqueline Hayes. (119) « On peut ainsi trouver du soutien auprées de
personnes ne représentant pas l'autorité et prendre progressivement confiance en sa
propre expertise sur son expérience. Ce sont aussi des lieux ou I'on s’informe et ou
I'on échange sur les différentes interprétations possibles du fait d’entendre des voix
(interprétation spirituelle, sociale, physique ou psychologique). Un principe fondant ces
groupes est le respect de la diversité des interprétations de I'expérience personnelle
et de la relation au monde » completent May et Hayes. (119) De tels groupes protegent
la confidentialité de leurs échanges, s’ouvrent a différents cadres de référence, afin de
ne pas faire la promotion d’une seule version de la réalité. (117)

Une fois les conditions de confiance et de sécurité créées, les participants
peuvent explorer I'histoire de leurs voix, les significations qu’ils y attachent et mettre
en commun leurs savoirs pour avoir davantage de controle sur elles. Cette approche
permet a 'entendeur de voix d’obtenir une double expertise : ce dernier devient expert
de ces phénomeénes par I'expérience, tout en bénéficiant de I'expertise par le savoir

des soignants.
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B. Hearing Voices Network pour les jeunes

Le réseau Hearing Voices propose également des aides destinées aux enfants et
adolescents. Le réseau a mis en ligne sur sa plateforme internet Intervoice des
conseils aux parents et a I'entourage de l'enfant pour réagir face a I'annonce
d’hallucinations. Un article du Dr Sandra Escher offre une nouvelle perspective sur ce
que les voix peuvent représenter et guide les parents sur la fagon dont ils peuvent
accompagner et aider leur enfant & y faire face. Le Dr Escher et le Pr Romme
proposent également un questionnaire, le Maastricht Interview for Children, guide
d’entretien semi-structuré qui explore les phénomenes hallucinatoires. L’entretien vise
a favoriser I'appropriation par le sujet du sens de ses voix et leur intégration dans son
histoire de vie, mais rappelons que cette échelle n’est pas un outil validé pour
I'évaluation des hallucinations précoces.

Par ailleurs, le projet britannique Voice Collective soutient les enfants et
adolescents qui présentent des hallucinations acoustico-verbales, visuelles ou
d’autres expériences supra-sensorielles. Voice Collective travaille a la fois avec les
enfants, adolescents et leur famille, mais également avec les professionnels de santé
et les organisations de jeunesse. Ainsi, le projet propose pour les jeunes et leur
famille : des groupes et ateliers de soutien, des groupes d’information et de
sensibilisation, des formations spécialisées, des ateliers d’arts créatifs, des séances
de coaching individuel ou en groupe, ou encore des forums de soutien en ligne. Aussi,
le projet Voice Collective travaille avec les écoles, les services sociaux, les organismes
d’intervention précoce en santé mentale, ou d’autres groupes sportifs et artistiques afin
de mener des actions de prévention, de déstigmatisation, d’intervention et de prise en

charge précoce.
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Le projet Voice Collective a ainsi permis la création de groupes de jeunes
entendeurs de voix, notamment a Londres et a Bradford, depuis 2008. Il s’agit de
groupes de soutien par les pairs, animés par un jeune qui lui-méme a déja été
confronté aux expériences hallucinatoires.

S’inspirant de ce projet britannique, et avec leur soutien, c’est au Québec que
le service de santé mentale le Pavois a permis I'ouverture d’'un service qui a pour but
d’aider les enfants et adolescents qui présentent des expériences hallucinatoires. Un
service pour que le jeune ne se sente plus seul, incompris et impuissant face aux
hallucinations. Depuis sa mise en place en janvier 2018, il a permis a 5 jeunes de 12
a 18 ans de parler ouvertement de leurs expériences, tout en développant un
sentiment d’appartenance si précieux a cet age. Concrétement, le groupe d’entraide
aide les jeunes a : échanger librement sur leurs voix et leurs croyances ; obtenir des
informations sur ces phénomeénes ; explorer des stratégies de coping par rapport aux
voix ; donner un sens aux Voix ; obtenir du soutien dans I'accomplissement de leurs
activités significatives (travail, études, loisirs, relations). Le Pavois travaille par ailleurs
en collaboration avec le Dr Sandra Escher et le Pr Marius Romme, et s’appuie sur leur
ouvrage Young People Hearing Voices (120), d’'une grande richesse pour aider les

jeunes ainsi que les parents, les intervenants et les professionnels.

C. Les Voices Clinics

Devant la déstigmatisation des expériences hallucinatoires et la multiplication
des possibilités thérapeutiques proposées pour traiter ces troubles, plusieurs services
spécialisés dans la prise en charge des patients présentant des hallucinations ont vu
le jour partout dans le monde. On recense actuellement cing Voices Clinics, a savoir
la Sussex Voices Clinic au Royaume-Uni ; la Voices Clinic d’Utrecht aux Pays-Bas ; la
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Consultation Hallucinations et Expériences Supra-Sensorielles de Lille en France ; la
Voices Clinic de Melbourne et la Voices Clinic de Perth en Australie.

Ces Voices Clinics travaillent pour la plupart en collaboration avec le réseau
Hearing Voices, s’inspirant des données actuelles sur les entendeurs de voix et les
méthodes ayant fait leurs preuves concernant la prise en charge des expériences
hallucinatoires.

Les Voices Clinics ont pour principaux objectifs d’améliorer la compréhension
des expériences hallucinatoires, faciliter I'acces aux thérapies centrées sur les
hallucinations et améliorer la prise en charge globale des patients présentant des

expériences hallucinatoires.

1. Les usagers

Les Voices Clinics sont ouvertes aux sujets présentant des hallucinations
auditives ou autres phénoménes hallucinatoires. Aucun diagnostic spécifique n’est pré
requis pour pouvoir bénéficier d’'une prise en charge au sein de ces établissements.

En général, un courrier médical du médecin traitant ou du médecin psychiatre
est demandé pour adresser le patient et présenter la situation clinique. Dans certains
cas, le patient peut également faire la demande de lui-méme, sans étre adressé par

un professionnel de santé.

2. Les thérapeutes

Les Voices Clinics anglo-saxones sont pour la plupart supervisées par des
psychologues cliniciens, et les thérapies sont assurées par des psychologues. Les
prises en charge proposées ne se substituent pas au suivi médical habituel des
patients, et il s’agit d’'une approche complémentaire. Il n’y a pas non plus de prise en

charge en urgence ni de gestion de crise.

46



DRION Marine Introduction

Deux Voices Clinics sont supervisées par des médecins psychiatres, a Utrecht

et a Lille, offrant alors des possibilités de prises en charge médicales supplémentaires.

3. Evaluation initiale

Une évaluation initiale est proposée au patient, sous forme de consultation(s)
et éventuellement de bilans complémentaires (entre un et quatre rendez-vous en
fonction des établissements). Cette évaluation permet de faire connaissance avec le
sujet et d’établir au mieux la problématique en explorant de facon détaillée les
phénomenes hallucinatoires. Dans certains cas, les patients bénéficient également
d’'une évaluation psychologique plus globale.

A la suite de cette évaluation, les différentes options thérapeutiques seront

discutées et proposées au patient, en fonction des éléments cliniques retrouvés.

4. Les thérapies

Les patients peuvent bénéficier de plusieurs séances de psychothérapies
centrées sur les hallucinations, en général entre 4 et 16 séances en fonction des
difficultés présentées. En individuel ou en groupe, différents types de thérapies
permettent aux patients de réduire la détresse associée aux hallucinations, de modifier
les croyances liées aux voix et de diminuer l'impact sur les émotions et les
comportements.

L’amélioration et le renforcement des stratégies de coping sont travaillés grace
aux techniques de thérapie cognitivo-comportementale. L’objectif est d’identifier,
adapter et mettre en ceuvre systématiquement des stratégies d’adaptation a partir de
la gamme de stratégies existantes du patient. (121) L’étude de Mark Hayward au sein

de la Sussex Voices Clinic suggere que la thérapie breve et ciblée sur les stratégies
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de coping peut se montrer efficace en tant que premier niveau d’intervention dans le
traitement de la détresse associée aux voix. (122)

Aussi, la TCC aide a acquérir une meilleure compréhension des mécanismes
de I'expérience hallucinatoire, comme par exemple les facteurs déclenchants ou les
émotions associées a ces phénoménes. L'aspect cognitif de cette thérapie aide a
comprendre les croyances que le patient a sur lui-méme et sur ses voix, et vise a les
modifier pour réduire la détresse liée aux hallucinations.

La thérapie basée sur la pleine conscience aide quant a elle le sujet a
développer une approche d’acceptation des pensées et des émotions liées aux voix,
et de développer plus de détachement et de choix sur la fagon dont ces phénomeénes
influencent le patient.

Des prises en charge individuelle ou en groupe associant la thérapie cognitivo-
comportementale et la thérapie basée sur la pleine conscience sont ainsi frequemment
proposées, afin de cibler et agir sur les différentes sources de difficultés liees aux
phénoménes hallucinatoires. Les premiers résultats suggérent que cette prise en
charge permet de diminuer la détresse liée aux voix, d’améliorer la perception de leur
contrélabilité et d’'améliorer ’humeur de fagon plus large. (123)

La Relating therapy est une approche psychothérapeutique qui se base sur le
travail de la relation entre le patient et ses voix, ainsi que sur les relations sociales de
facon plus globale. La thérapie permet ainsi de développer des moyens plus affirmés
de répondre aux voix, en passant par I'affirmation de soi et 'amélioration de I'estime
de soi. (124,125)

Considérant que I'accés aux soins et plus spécifiquement aux psychothérapies
centrées sur les hallucinations reste limité, la thérapie Guided self-help cognitive-

behaviour intervention for voices (GIVE) basée sur le guide d’auto assistance
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Overcoming Distressing Voices de Mark Hayward, Clara Strauss et David Kingdon
(126) permet aux patients d’apprendre I'auto-gestion de leurs symptdmes en utilisant
la TCC. L’équipe a élaboré un cahier de travail pour guider les patients, en dehors des
temps de consultations, en passant notamment par le recueil de preuves qui suggérent
gue les croyances sur leurs voix ne sont pas toujours vraies, facilitant ainsi la
diminution de la détresse liée aux voix.

Enfin, en cas de syndrome de stress post traumatique, la thérapie Imagery
Rescripting permet au patient de modifier la signification du traumatisme et de réduire
la détresse associée, en demandant au sujet de réécrire I'histoire de I'événement
traumatique avec I'aide du thérapeute, permettant d’accroitre le sentiment de contréle

et d’autonomisation, tout en favorisant I'auto-apaisement.

5. Pour les enfants et adolescents

En plus de la consultation CHESS qui sera présentée a la section suivante,
deux services ont récemment été créés pour la prise en charge des phénoménes
hallucinatoires survenant chez I'enfant et I'adolescent.

Au Centre Hospitalier Universitaire d’Utrecht, un service dédié aux
hallucinations de I'enfant et I'adolescent a ouvert en mars 2013. Il est dirigé par le
Professeur Iris Sommer qui utilise la psychothérapie spécialisée pour les enfants
présentant des hallucinations acoustico-verbales Stronger than your Voices, avec pour
principal objectif de réduire la souffrance et les troubles du comportement liés aux
hallucinations, en combinant stratégies de coping, psycho-éducation et techniques de
TCC. (15)

Plus récemment, la Voice Clinic de Perth en Australie a permis I'ouverture d’'un
service dédié aux hallucinations chez les sujets de 12 a 25 ans, sur le site de Midland

Headspace. Des thérapies adaptées aux enfants et adolescents sont alors proposées,
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et le service permet également d’accompagner la prise en charge des jeunes patients

présentant une schizophrénie a début précoce.

lll. CHESS : Consultation Hallucinations et Expériences
Supra-Sensorielles de Lille

A. Présentation des consultations

Au sein du service de pédopsychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de Lille, la Consultation Hallucinations et Expériences Supra-Sensorielles est
supervisée par le Professeur Renaud Jardri, docteur en psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent.

Ces consultations sont ouvertes aux patients de tout age, présentant des
hallucinations ou expériences supra-sensorielles. Les patients sont adressés a la
consultation par leur psychiatre ou pédopsychiatre habituel, par leur médecin traitant,
par les confreres du CHU de Lille tels que les neurologues, pédiatres, psychiatres ou
pédopsychiatres, ou encore via I'Unité de Liaison et d’Urgence du service de
pédopsychiatrie.

Le médecin recoit le patient pour une premiére évaluation, et dispose de
plusieurs outils pour I'exploration des expériences hallucinatoires et la prise en charge
du patient :

- L’application Multisensory Hallucinations Scale for Children, outil numérique
intermédiaire entre l'auto- et I'hétéroévaluation spécifique de I'hallucination
précoce, qui permet d’explorer le phénoméne hallucinatoire et d'évaluer

plusieurs items pour quantifier la sévérité du symptéme hallucinatoire, via une
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interface ludique, a la fois congu comme un jeu et un outil standardisé,
permettant a I'enfant de communiquer librement sur ses perceptions.

- L’échelle PANNS ou Kiddie-PANNS (version pour enfants), the Positive And
Negative Syndrome Scale, qui permet d’évaluer les symptdomes positifs et
négatifs chez les sujets présentant une schizophrénie, a travers un entretien
direct semi-structuré. Il comprend sept items de symptémes positifs, sept items
de symptdmes négatifs et seize items de symptébmes psychopathologiques
généraux.

- L’échelle SADS ou Kiddie-SADS (version pour enfant), Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia, entretien semi-structuré destiné au recueil
d’'informations détaillées et a I'évaluation diagnostique des troubles selon les
criteres du DSM V.

- L’échelle CAARMS, Comprehensive Assessment of At Risk Mental States,
entretien semi-structuré récemment validé en langue francaise. Il permet
d’évaluer la psychopathologie au travers de 28 items a coter en termes de
sévérité, durée et fréquence. Il est utilisé dans le cadre d’'un premier épisode
psychotique chez I'adolescent pour déterminer si le sujet présente les critéeres
d'appartenance a un groupe de sujets dits "a trés haut risque de transition
psychotique"” (Ultra High Risk).

- L’échelle d’hétéroévaluation par les parents CBCL (Child Behaviour Check
List). Il s’agit d’'une échelle comprenant une liste de questions sur le
comportement de I'enfant, visant a cerner les traits psychopathologiques
comportementaux ou émotionnels (agressivité, hyperactivite, anxiéeté et

dépression, non compliance). Le questionnaire est adressé aux parents.
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- Un bilan psychologique avec tests projectifs, tels que le Rorschach et le
Thematic Apperception Test (TAT).

- Un bilan neurologique pratigué par un neurologue ou neuropédiatre,
comprenant 'examen clinique neurologique et les examens complémentaires
tels que [I'Electro-Encéphalogramme et/ou I'lmagerie par Résonnance
Magnétique cérébrale.

- Un bilan d’évaluation du sommeil au niveau de I'Unité de sommeil au sein du
pble psychiatrique du CHU de Lille, permettant I'évaluation des insomnies et

des troubles psychopathologiques associés.

Il n’y a pour l'instant pas de bilan standardisé, et chaque patient passe les bilans
ou examens nécessaires en fonction de la clinique observée.

A l'issue de I'évaluation initiale qui s’étend sur quatre rendez-vous en général,
des propositions thérapeutiques pourront étre discutées avec le patient.

Du point de vue thérapeutique, le service dispose de plusieurs types de prise
en charge, adaptées a chaque patient, telles que [linstauration de traitement
médicamenteux ou la réadaptation du traitement habituel, la psychothérapie centrée
sur les hallucinations d’inspiration cognitivo-comportementale, ou encore des séances
de stimulation transcranienne avec notamment la stimulation transcranienne a courant
direct. Aussi, le patient pourra étre adressé sur le secteur pour un Suivi
(pédo)psychiatrique ambulatoire si celui-ci est jugé nécessaire.

Des consultations de suivi et/ou de réévaluation sont proposées pour suivre
I'évolution de la symptomatologie hallucinatoire.

Par ailleurs, des synthéses sont également organisées via la consultation, avec

les différents acteurs de la prise en charge du patient, afin de discuter des options

thérapeutiques les plus adaptées pour le patient a travers un regard pluridisciplinaire.
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L’objectif de cette étude est de décrire la population infanto-juvénile recue et
évaluée sur la Consultation Hallucinations et Expériences Supra-Sensorielles du
Centre Hospitalier Universitaire de Lille, a travers une étude descriptive réalisée aprés
le recueil de données des consultations des enfants et adolescents présentant des

expériences hallucinatoires, depuis la création du dispositif & mars 2018.
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MATERIEL ET METHODES

|.  Description de lI'étude

I s’agit d'une étude épidémiologique, observationnelle, descriptive,
rétrospective et monocentrique. L'ensemble des patients mineurs présentant des
hallucinations et ayant consulté sur le dispositif CHESS depuis sa création jusque mars
2018 ont été inclus rétrospectivement. Pour chaque patient, des données ont été
recueillies a partir de leur dossier médical, comprenant les observations cliniques et
les courriers médicaux.

Les données recueillies étaient :

- Sociodémographiques : age, sexe, niveau d’éducation selon la classification
ISCED 2011 (International Standard Classification of Education), secteur
psychiatrique infanto-juvénile de rattachement.

- Cliniques : antécédents médicaux et psychiatriques personnels et familiaux,
traitement médicamenteux préexistant, déficit sensoriel, déficit intellectuel
(caractérisé par un Quotient Intellectuel Global < 70), modalité(s)
sensorielle(s) des hallucinations, diagnostic principal, diagnostic(s) associé(s),
présence d’idées suicidaires, antécédent d’événement traumatique.

- Prise en charge : traitement médicamenteux, psychothérapie centrée sur les

hallucinations, stimulation transcranienne, surveillance sans traitement.
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lI.  Population étudiée

Les critéres d’inclusion étaient :

- Patient mineur (fille ou gargon) au moment de la premiére consultation ;
- Patient adressé pour évaluation d’hallucinations ou d’expériences supra-

sensorielles ;
Les criteres de non inclusion étaient :

- Les parasomnies, angoisses d’endormissement et compagnon imaginaire ;
- Age>18ans;

- Absence majeure de données dans le dossier médical.

Ill.  Aspects réglementaires

Dans un souci de conformité a la commission nationale informatique et liberté
(Accord CNIL DEC2015-152), les données analysées ne comportent aucun

renseignement nominatif ni d’état civil, dans le respect de 'anonymat.

V. Outils statistiques

Les données confidentielles ont été collectées et anonymisées dans un tableau
Microsoft Excel. Une analyse statistique descriptive a ensuite été réalisée a 'aide du
logiciel Jamovi (version 0.9.2, http://www.jamovi.org), basé sur le systeme R for
statistical computing 3.5. L’analyse descriptive comprend des variables quantitatives
exprimées avec les parameétres de position (moyenne, écart type), avec une

représentation graphique (diagramme circulaire ou en barre). L’analyse descriptive

55



DRION Marine Matériel et méthodes

comprend des variables qualitatives exprimées par les effectifs et pourcentages, avec
une représentation en diagramme circulaire ou en barre. Des analyses en régression
logistique multiples et binaires ont également été effectuées afin de rechercher des

associations entre plusieurs variables d’intérét.
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RESULTATS

l. Caractéristiques sociodemographiques de la
population

Au total, 75 patients mineurs ont été inclus dans I'étude. La population comporte
66,7% de garcons et 33,3% de filles (50 garcons et 25 filles).
La moyenne d’age était de 12,1 ans + 3,39 (extrémes 2 a 18 ans). La répatrtition des
ages montre une prédominance d’adolescents (74,7%) par rapport aux enfants
(25,3%), en considérant que la tranche d’age de 2 a 10 ans correspond aux enfants et
la tranche d’age de 11 a 18 ans correspond aux adolescents. (Figure 1)

Le niveau d’éducation moyen selon la classification ISCED 2011 était de 1,89 +
0,764. (Tableau 5) La fréquence la plus importante était pour le niveau 2, c’est-a-dire
le premier cycle d’enseignement secondaire, équivalent au collége en France, avec

53,3% des patients. (Tableau 6)

Enfant
25,3%

Adolescent
74,7%

Figure 1 : Répartition des ages
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Nombre total de patients 75
Age (années) : moyenne (extrémes ; DS) 12,1 (2-18; 3,39)
Genre : N garcons (%) 50 (66,7%)

Niveau ISCED : moyenne (extrémes ; DS) 1,89 (0-3; 0,764)

DS : Déviation standard ; N : Nombre

Tableau 5 : Caractéristiques sociodémographiques des patients

Niveau ISCED Nombre de patients Pourcentage
2011
0 3 4,0%
1 17 22,7%
2 40 53,3%
3 15 20,0%

Tableau 6 : Répartition des niveaux d’éducation ISCED 2011

Les patients recus en consultation dépendaient principalement des secteurs
psychiatriques infanto-juvéniles 59i05 (20%), 59i06 (17,3%) et 59i04 (13,3%)
correspondant aux villes de Lille, Seclin, Haubourdin, La Madeleine, Mons-en-Barceul,
Villeneuve d’Ascq et Lomme. Les autres secteurs étaient situés dans les départements
du Nord et du Pas-de-Calais, hormis un patient qui était adressé d’un secteur extérieur

a larégion. (Tableau 7)
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Secteur Nom!)re de Pourcentage
patients
59i01 3 4,0%
59i02 1 1,3%
59i03 7 9,3%
59i04 10 13,3%
59i05 15 20,0%
59i06 13 17,3%
59i07 6 8,0%
59i08 3 4,0%
59i09 2 2,7%
59i10 3 4,0%
59i13 1 1,3%
62i01 1 1,3%
62i02 1 1,3%
62i03 1 1,3%
62i04 1 1,3%
62i05 1 1,3%
62i06 3 4,0%
62i07 2 2,7%
Ext (National) 1 1,3%

Tableau 7 : Répartition des secteurs psychiatriques infanto-juvéniles

1. Données psychopathologiques

Le nombre moyen de diagnostics CIM-10 par patient (toutes pathologies
confondues) était de 1,59 + 0,988 ; avec des extrémes allant de 0 & 4 diagnostics. En
frequence, un seul diagnostic était le plus souvent retrouvé (38,7%), suivi de deux
diagnostics (30,7%), trois diagnostics (16%), zéro diagnostic (12%) et quatre

diagnostics (2,7%). (Figure 2)
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Figure 2 : Nombre de diagnostics CIM 10 par patient

Un déficit intellectuel a été retrouvé chez 13 patients (soit 17,3%). Un déficit
sensoriel a été retrouvé chez 5 patients (soit 6,7%). Il s’agissait ici exclusivement de
déficiences auditives (surdité partielle ou compléte).

Des idées suicidaires étaient présentes chez 16 patients de I'échantillon (21,3%). Un
antécédent d’événement traumatique a quant a lui été retrouvé chez 8 patients
(10,7%).

Avant la premiére consultation, plus de la moitié (57,3%) des patients avaient déja un

ou plusieurs traitements en cours pour un trouble psychopathologique. (Tableau 8)

Données Nombre de patients Pourcentage
Déficit intellectuel 13 17,3%
Déficit sensoriel 5 6,7%
Présence d’idées suicidaires 16 21,3%
Antécédent d’événement traumatique 8 10,7%
Traitement médicamenteux préalable 43 57,3%

Tableau 8 : Antécédents et données cliniques
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1. Diagnostics principaux et associés

Le diagnostic principal le plus souvent retrouvé était un syndrome dépressif
majeur (16%), suivi du trouble de la personnalité borderline (10,7%), puis le syndrome
de stress post traumatique (PTSD), ex-aequo avec : la schizophrénie a début trés
précoce et 'absence de diagnostic formalisé (9,3%).

Sont également retrouvés des diagnostics principaux d’origine neurologique :
un patient présentait une migraine complexe avec aura, trois patients présentaient une
épilepsie partielle complexe, trois patients présentaient une épilepsie généralisée
tonico-clonique, deux patients présentaient une leucomalacie péri-ventriculaire ; et/ou
de causes génétiques : un patient présentait une micro-délétion 22ql1, un patient
présentait une micro-délétion 4pl6, un patient présentait une cytopathie
mitochondriale, et un patient présentait un syndrome de Waardenburg. L'ensemble
des diagnostics principaux sont décrits dans le tableau 9.

Concernant les diagnostics associés, la majorité des patients (54,1%) n’avaient
aucun diagnostic associé au diagnostic principal. Les autres diagnostics associés le
plus fréquemment retrouvés étaient le syndrome dépressif majeur (8,1%) ; le trouble

réactionnel de I'attachement (5,4%) et le retard mental (4,1%). (Tableau 10)
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Diagnostic principal Nggﬁ;ﬁtge Pourcentage
Syndrome dépressif majeur 12 16%
Trouble de la personnalité borderline 8 10,7%
Syndrome de stress post traumatique 7 9,3%
Schizophrénie a début trés précoce 7 9,3%
Absence de diagnostic 7 9,3%
Trouble envahissant du développement 4 5,3%
Retard mental 3 4,0%
Trouble anxieux généralisé 3 4,0%
Epilepsie partielle complexe 3 4,0%
Epilepsie généralisée tonico-clinique 3 4,0%
Trouble obsessionnel compulsif 3 4,0%
TDAH 2 2, 7%
Leucomalacie péri-ventriculaire 2 2, 7%
Trouble des conduites 2 2, 7%
Episode psychotique bref 2 2,7%
Migraine complexe avec aura 1 1,3%
Schizophrénie a début précoce 1 1,3%
Trouble dysphorique prémenstruel 1 1,3%
Syndrome de Waardenburg 1 1,3%
Micro-délétion 22q11 1 1,3%
Micro-délétion 4p16 1 1,3%
Cytopathie mitochondriale 1 1,3%

Tableau 9 : Diagnostics principaux
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Diagnostic associé Ngg,:itgr?tge Pourcentage
Absence de diagnostic associé 40 53,3%
Syndrome dépressif majeur 8 10,7%
Trouble anxieux généralisé 4 5,3%
Trouble réactionnel de I'attachement 4 5,3%
Retard mental 3 4,0%
Trouble somatoforme 2 2, 7%
Surdité profonde 2 2, 7%
Trouble des conduites 2 2, 7%
Trouble des conduites alimentaires 2 2, 7%
Epilepsie partielle complexe 2 2,7%
Encéphalopathie 1 1,3%
Phobies simples 1 1,3%
Schizophrénie a début précoce 1 1,3%
Trouble obsessionnel compulsif 1 1,3%
Epilepsie généralisée tonico-clonique 1 1,3%
TDAH 1 1,3%

Tableau 10 : Diagnostics associés

V. Modalités hallucinatoires

Les hallucinations multimodales étaient plus frequemment retrouvées que les

hallucinations unimodales (62,7% contre 37,3% respectivement). (Figure 3) Plus

précisément, le nombre de modalités sensorielles le plus souvent observé était de

63




DRION Marine Résultats

deux modalités (36% des patients), puis une modalité (34,7% des patients) et trois

modalités (17,3% des patients). (Figure 4)

MODALITES SENSORIELLES

Unimodales
37,3%

Multimodales
62,7%

Figure 3 : Modalités unimodales versus multimodales
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Figure 4 : Nombre de modalités sensorielles par patient
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Ce sont les hallucinations auditives qui étaient le plus souvent retrouvées
(87,8% des patients). Les patients décrivaient également fréquemment des
hallucinations visuelles (70,3% des patients). Les hallucinations somatotactiles étaient
retrouvées chez 27% des patients, et enfin, les hallucinations olfactives et gustatives

étaient observées chez respectivement 9,5% et 8,1% des patients. (Figure 5)
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Figure 5 : Répartition des modalités sensorielles

Il existe une superposition forte entre présence d’hallucinations auditives et

visuelles. Les hallucinations somatotactiles et olfactives-gustatives ne sont pas

retrouvées de fagon isolée, mais uniquement en présence d’hallucinations auditives

et/ou visuelles. L’ensemble des modalités sensorielles est présenté dans la figure 6.
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Hallucinations
Olfactives-Gustatives

Hallucinations
Visuelles

19

Figure 6 : Représentation des modalités hallucinatoires

Une analyse en régression binomiale a permis de mettre en évidence une
association forte entre deux variables. Il se dégage en effet une relation entre le
nombre de diagnostics CIM 10 (sur un modele binaire : diagnostic isolé ou diagnostics
multiples) et le nombre de modalités sensorielles (sur un modéle binaire :
hallucinations unimodales ou hallucinations multimodales). La figure 7 montre ainsi
une tendance a retrouver plus d’hallucinations multimodales en cas de diagnostics
CIM 10 multiples ; il semblerait alors que : plus les patients présentent de diagnostics

CIM 10, plus leurs hallucinations sont présentes dans plusieurs modalités sensorielles.
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Il s’agit cependant que d’'une tendance statistique, probablement en lien avec un

manque de puissance de I'étude (p=0,1012).

6 1 UniM/ mulitiM
0
1

Counts

01

DIAG CIM-10 (bin)

Figure 7 : Nombre de modalités sensorielles en fonction du nombre de diagnostics
CIM 10

V. Modalités de prise en charge

A lissue de l'évaluation clinique et des éventuels bilans et/ou examens
complémentaires, les modalités de prise en charge étaient les suivantes :
60% des patients ont bénéficié d’un traitement psychotrope ; 22,7% des patients ont
bénéficié d’'une psychothérapie centrée sur les hallucinations ; 20% des patients ont
eu recours a la stimulation transcranienne (magnétique ou électrique) ; et 28% des
patients ont bénéficié d’'une surveillance simple de I'évolution symptomatologique,

sans traitement particulier. (Figure 8)
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Figure 8 : Modalités de prise en charge des patients

Une analyse en régression logistigue multiple a permis de mettre en évidence
que le principal facteur influengant la surveillance sans traitement est 'adge du patient.
Il existe en effet un point d’inflexion autour de 11 ans, en dessous duquel la
surveillance simple sera plus souvent indiquée, et a I'inverse, la surveillance ne semble
pas étre suffisante pour les adolescents, nécessitant plus souvent la mise en place de
traitements médicamenteux, de psychothérapie ou de stimulation transcranienne.

La figure 9 montre ainsi que plus le sujet est jeune, plus la surveillance sans

traitement sera utilisée (p<0,01).
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Model Coefficients
Predictor Estimate SE z 4]

Intercept 3.100 1.329 2.333 0.0196
AGE (années) -0.316 0.107 -2.939 0.0033
DIAG CIM-10 (bin):

1-0 -0.662 0.879 -0.753 0.4513
IDEES SUICIDAIRES:

1-0 -1.307 1.132 -1.155 0.2481
ATCD TRAUMA:

1-0 0.357 1.240 0.288 0.7734
UniM/ multiM:

1-0 0.519 0.651 0.796 04258

Note. Estimates represent the log odds of "SURVEILLANCE SANS TTT = 1" vs. "SURVEILLANCE SANS TTT = 0"

P(SURVEILLANCE SANS TTT = 1)

1.00 1

0.75 1

0.50 1

0.25 1

0.00 1

10

AGE (années)

Figure 9 : Prise en charge par surveillance sans traitement en fonction de I'age

du patient
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DISCUSSION

|. Principaux résultats

Notre étude fournit des données descriptives quantitatives et qualitatives de 75
patients agés entre 2 et 18 ans et présentant des hallucinations. Les enfants et
adolescents regus et évalués sur la Consultation Hallucinations et Expériences Supra-
Sensorielles de Lille présentent des caractéristigues sociodémographiques et
cliniques hétérogénes, confirmant le caractére transnosographique des diagnostics
associés aux hallucinations.

Concernant les caractéristiques sociodémographiques, une grande majorité
(74,7%) des patients regcus en consultation étaient des adolescents (entre 11 et 18
ans). Dans la littérature, les études rapportent que les symptdomes psychotiques, y
compris les hallucinations, sont surtout fréquents en début d’adolescence : 21 a 23%
chez les 11 a 13 ans contre 7% chez les 13 a 16 ans, mais augmentent en valeur
prédictive avec lage: 57% en début d’adolescence versus 80% en milieu
d’adolescence. (23) Plusieurs études ont par ailleurs démontré que les hallucinations
survenant a [l'adolescence étaient plus souvent associées a un trouble
psychopathologique, comparativement aux hallucinations survenant dans I'enfance.
(15,23,127) Toutefois, bien qu’elles soient moins souvent révélatrices d’une
psychopathologie associée, les hallucinations chez I'enfant causent une détresse et
une altération du fonctionnement toutes aussi importantes, justifiant une attention
clinique particuliére. (15,16,128)

Concernant les facteurs associés, 13 patients présentaient un déficit intellectuel

et 3 patients présentaient comme diagnostic principal un retard mental. En s’appuyant
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sur les données de la littérature chez les enfants et adolescents (129), les résultats
tendent donc a montrer que le déficit intellectuel serait associé a I'apparition de
phénoménes hallucinatoires. Une étude concernant des enfants agés de 11 a 13 ans
a confirmé que des altérations des aptitudes motrices (vitesse de traitement de
'information et vitesse d’exécution), ainsi que des troubles langagiers affectant en
particulier le versant réceptif (dénomination d’images) ont été mis en évidence chez
les sujets présentant des symptémes psychotiques (majoritairement des hallucinations
auditives et visuelles). (129) Les facteurs psychologiques n’ont pas été étudiés dans
notre étude mais une identification des mécanismes socio-cognitifs et psychologiques
associés a I'émergence et a la persistance des hallucinations chez I'enfant et
I'adolescent pourrait permettre a I'avenir de mettre en place de possibles stratégies de
prévention.

Par ailleurs, la présence d’idées suicidaires était retrouvée chez plus d’'un
patient sur cing (21,3%) dans notre étude. Ces résultats confirment que les idéations
suicidaires et comportements suicidaires de maniere plus globale sont fortement
associés aux expériences hallucinatoires, toutes pathologies confondues. Maijer et al.
(5) ont trés récemment décrit que les hallucinations seraient un facteur prédictif de
comportement suicidaire a la fois a court terme (a 3 mois (75) et 12 mois (75,130) de
suivi), a moyen terme (sur un suivi de I'enfance a I'adolescence (131,132)) et a long
terme (sur un suivi de I'enfance et de I'adolescence vers I'age adulte (133-135)). La
relation entre les hallucinations et le comportement suicidaire ne pourrait étre
expliquée uniquement par une psychopathologie concomitante. Les recherches
(75,136) ont en effet démontré que les sujets présentant un trouble
psychopathologique et des hallucinations avaient un risque accru de comportement

suicidaire, au-dela du risque associé au trouble psychopathologique seul. Plusieurs
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facteurs peuvent expliquer cette majoration du risque suicidaire associé aux
hallucinations. Il existe notamment des liens de causalité directs (avec par exemple
les injonctions hallucinatoires), mais également des liens indirects comme la détresse
causée par les expériences hallucinatoires de fagon plus globale, la consommation de
substances ou encore les facteurs environnementaux (événements stressants ou
traumatiques par exemple) et psychologiques (résultants d’'une mauvaise estime de
soi ou d'un trouble de la régulation émotionnelle). (137)

Enfin, dans notre étude, prés d'un patient sur dix (10,7%) présentait un
antécédent d’événement traumatique. Les recherches récentes ont confirmé que les
événements traumatiques et les événements négatifs ou stressants de la vie sont
associés aux hallucinations dans une relation dose-réponse bidirectionnelle. (138-
140) Les événements traumatiques sont également associés a la persistance des
hallucinations. (141) Rappelons tout de méme que la majorité des enfants et
adolescents victimes de maltraitance ou d’événements difficiles ne développent pas
d’expériences hallucinatoires (138), et les enfants ou adolescents souffrant
d’hallucinations n’ont pas tous connu un événement traumatique. (2) Cependant, les
études suggerent que les enfants exposés a des événements traumatiques actuels ou
anciens (notamment, s’ils sont répétés) sont plus vulnérables a la présence et
potentiellement la persistance des hallucinations. De plus, la disparition des
événements négatifs ou stressants actuels du patient permet de prédire l'arrét des
phénomenes hallucinatoires (139) donnant ainsi la possibilité d’élaborer des stratégies
d’intervention ciblées sur ces facteurs extérieurs.

Du point de vue clinique, les patients de notre étude présentaient de facon
majoritaire  (62,7%) des hallucinations multisensorielles. Les hallucinations

concernaient 'ensemble des modalités sensorielles a savoir les modalités auditive,
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visuelle, somatotactile, olfactive et gustative. Il existe une nette prédominance pour les
hallucinations auditives et visuelles, présentes respectivement chez 87,8% et 70,3%
des patients. Les résultats montrent également une superposition forte entre ces
modalités auditive et visuelle puisque 44 patients (soit 58,7%) présentaient des
hallucinations dans ces deux modalités de facon concomitante (avec ou sans autre
modalité sensorielle associée). Les hallucinations somatotactiles, olfactives et
gustatives n’étaient pas retrouvées de fagon isolée, mais uniquement en présence
d’hallucinations auditives et/ou visuelles. Ces résultats rejoignent les données de la
littérature, tendant a montrer que comparativement aux adultes, les hallucinations
complexes ou multisensorielles sont plus fréquentes chez I'enfant. (79) L'étude du
National Institute of Mental Health présentait également les hallucinations auditives et
visuelles comme les plus fréquentes. (78) Notre analyse montre par ailleurs une
association entre le nombre de diagnostics CIM 10 retrouvé chez I'enfant ou
'adolescent, et la présence d’hallucinations multimodales. Ainsi, plus le patient
présenterait de diagnostics CIM 10, plus les hallucinations seraient présentes dans
plusieurs modalités sensorielles. L’étude de Yoshizumi et al. présente une notion
similaire puisqu’ils ont pu mettre en évidence une relation entre le type d’hallucination
et le risque de comorbidité. Les individus qui avaient vécu des hallucinations
multimodales avaient des scores significativement plus élevés de psychopathologie.
(19)

Partant de ces résultats, il est cohérent de retrouver qu’un nombre important
d’enfants et adolescents de notre étude présentaient plusieurs diagnostics CIM 10. En
effet 37 patients (soit 49,3%) présentaient deux ou plus de deux diagnostics CIM 10.
Dans son étude sur les enfants sujets aux hallucinations acoustico-verbales en

demande d’aide, Maijer retrouve que la majorité de son échantillon (53%) présentait
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ainsi deux ou plus de deux diagnostics DSM. (15) Un autre fait important est qu'un
grand nombre de patients de notre étude présentaient un diagnostic principal d’origine
non psychiatrique. En effet, 13 patients soit plus d’'un patient sur six présentaient un
diagnostic principal neurologique, génétique ou métabolique ; et 7 patients ne
présentaient aucun diagnostic associé aux hallucinations.

Par alilleurs, le diagnostic principal le plus fréquemment retrouvé était le
syndrome dépressif majeur, suivi du trouble de personnalité borderline. Les
classifications critériologiques actuelles tendent a nous faire penser que le symptéome
hallucinatoire est fortement associé au diagnostic de schizophrénie, mais celui-ci
n’arrive qu’en troisieme position dans notre étude, ex aequo avec le syndrome de
stress post-traumatique et 'absence de diagnostic formalisé. Notre étude confirme ici
que les hallucinations peuvent étre associées a des diagnostics tres divers donnant a
ce symptome une dimension transnosographique.

Concernant les modalités de prise en charge, il existe une bonne répartition des
différentes possibilités thérapeutiques proposées sur le dispositif CHESS. C’est en
majorité le traitement médicamenteux qui était le plus souvent utilisé (chez 60% des
patients), sachant qu’un nombre conséquent de patients (57,3%) avaient déja un
traitement en cours avant la premiere consultation CHESS. Rappelons que la
présence d’hallucinations ne justifie pas nécessairement I'administration d’un
traitement antipsychotique, et que le traitement reste avant tout étiologique. Vingt-et-
un patients (soit 28%) ont bénéficié d’'une surveillance sans traitement particulier, sous
la forme de consultations de suivi et de contrdle de I'évolution symptomatique.
L’analyse de ce mode de prise en charge en fonction de I'dge a permis de montrer une
relation significative entre ces deux facteurs selon laquelle plus le patient est jeune,

plus la surveillance simple sans traitement sera retrouvee, avec un point d’inflexion
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autour de 11 ans. Cette association est sous tendue par I'hypothése que les patients
prépubéres présenteraient des diagnostics moins séveres que les adolescents, pour
lesquels une surveillance simple serait alors suffisante. La psychothérapie centrée sur
les hallucinations était retrouvée pour dix-sept patients (soit 22,7%), utilisée dans le
but de réduire la détresse liée aux hallucinations, tout en renforcant les stratégies de
coping. L'utilisation de la stimulation transcranienne était indiquée chez une part non
négligeable de patients, puisqu'un patient sur cinq y a eu recours. De maniére
intéressante, la stimulation transcranienne constitue un traitement dimensionnel de
'hallucination et peut donc étre utilisée en association a d'autres modalités
thérapeutiques, méme si elle n'est actuellement validée que dans le cadre des
hallucinations réfractaires. Ce résultat indique ici qu’'un nombre important de patients
est amené a consulter le service dans le cadre d’hallucinations sévéres et persistantes.

Comparativement aux autres Voices Clinics, la Consultation Hallucinations et
Expériences Supra-Sensorielles de Lille offre des possibilités d’évaluation et de prise
en charge plus larges. Le caractére transnosographique décrit précédemment et
retrouvé dans la population de notre étude est une spécificité de ce service, dans la
mesure ou les autres établissements existants ne possédent pas de personnel
médical, et proposent principalement une approche
psychologique/psychopathologique exclusive, tant dans I'évaluation que dans la prise
en charge. A Lille, les diagnostics psychiatriques et non psychiatriques peuvent étre
adresseés sur le dispositif CHESS ou le travail pourra étre entrepris en collaboration si
besoin avec les services spécialisés du CHU de Lille (pédiatrie meétabolique,
neuropédiatrie, génétique médicale, ORL, etc.). Le service est labellisé centre de
référence des maladies rares a expression psychiatrique et centre de recours régional.

Dans notre étude, des patients de 18 secteurs différents de toute la région, et un
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patient d’'un secteur extérieur a la région ont eu recours a la consultation CHESS.
Concernant les prises en charge, au-dela des psychothérapies, une des plus-values
du service est de pouvoir proposer I'introduction, I'ajustement ou la réadaptation de
traitements médicamenteux et de disposer d’une plateforme pour pratiquer les
stimulations transcraniennes.

Par ailleurs, un des principaux écueils dans I'évaluation des hallucinations
précoces est 'absence de bilan standardisé et la multitude d’échelles d’évaluation a
disposition pour les cliniciens. Par exemple, dans sa méta-analyse sur la prévalence
des hallucinations acoustico-verbales, Maijer et al. (142) ont identifié 26 études
d’échantillons ayant utilisé 11 échelles d’évaluations différentes. Une telle variabilité
meéthodologique est susceptible de fausser I'exactitude des résultats, devant des
criteres d’évaluation des hallucinations qui sont alors tres hétérogénes.

Concernant la consultation CHESS, les bilans principalement proposés
actuellement permettent une exploration des symptémes, mais sont insuffisants pour
la dimension transnosographique des expériences hallucinatoires, et d’autres
examens s’avérent nécessaires pour parvenir a une approche plus globale. Il
semblerait intéressant de pouvoir proposer lors de [I'évaluation initiale un bilan
standardisé permettant l'aide a la démarche diagnostique, prenant en compte les
différents facteurs et diagnostics associés aux hallucinations. Ce bilan diagnostique
permettrait de pouvoir adapter la prise en charge en traitant le facteur étiologique avant
d’intervenir spécifiqguement sur les hallucinations.

A partir des éléments mis en évidence dans notre étude, et en nous référant
aux données de la littérature internationale sur le sujet, nous proposons le bilan

standardisé suivant :
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Discussion

Examens

Justifications

Echelle CBCL

Evaluation MHASC

Kiddie-SADS / Kiddie-PANSS

Bilan ophtalmologique

Bilan ORL

Bilan neurologique

Electro-encéphalogramme

Imagerie cérébrale structurale

(tomodensitométrie ou IRM)

Toxiques urinaires +/- sanguins

Bilan sanguin :

- lonogramme sanguin
- CRP

- Calcémie

- Ammoniémie

Tests psychométriques : WISC IV ou WAIS IV

- Hormones thyroidiennes (T3, T4, TSH)

- Vitamine B12, folates et homocystéinémie

Evaluer le profil cognitif

Evaluer les traits psychopathologiques
comportementaux et émotionnels

Explorer les caractéristiques des hallucinations et
quantifier leur sévérité

Evaluer une psychopathologie sous-jacente
Rechercher un déficit visuel ou une ophtalmopathie

Rechercher un déficit sensoriel (auditif, olfactif,
gustatif) ou une pathologie ORL

Rechercher un trouble neurologique
Rechercher un foyer épileptique

Rechercher une anomalie cérébrale

Rechercher une prise de toxiques

Rechercher une origine inflammatoire, infectieuse,
endocrinologique, métabolique, immunologique

- Dosages métaboliques et immunologiques

Tableau 11 : Proposition de bilan standardisé d’aide a la démarche diagnostique a
réaliser devant des hallucinations de I'enfant et de I'adolescent
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lI. Limites et perspectives

Une des principales limites de notre étude est qu’il s’agit d’'une étude
rétrospective. Nous déplorons quelgues données manquantes probablement liées aux
modalités de recueil des données, mais également en lien avec des patients perdus
de vue. Aussi, la méthodologie employée pour évaluer les patients n’a pas été la méme
pour tous les patients, notamment concernant les outils d'évaluation des
caractéristiques des hallucinations, donnant lieu a un biais de mesure.

Ensuite, le nombre relativement faible de patients inclus (75 patients) rend
impossible la généralisation des résultats a 'ensemble de la population pédiatrique
présentant des hallucinations. Ainsi, la seconde limite majeure est le faible échantillon

de patients, entrainant un manque de puissance de I'étude.

Face a I'hétérogénéité des résultats retrouvés dans notre étude, I'hallucination
de I'enfant est un plaidoyer pour ne pas limiter le diagnostic aux symptomes. Certains
auteurs internationaux défendent I'idée de la nécessité de nouvelles classifications
fondées sur d’autres principes que la description comportementale de clusters
cliniques conduisant a une prescription ou une orientation thérapeutique. Les critéres
des domaines de recherche (Research Domain Criteria) pourraient alors se démarquer
de [l'approche DSM plus classique pour proposer une perspective
neurodéveloppementale de compréhension des troubles et une classification étayée
par la recherche de biomarqueurs prédictifs (cliniques, cognitifs, biologiques,
géneétiques, épigenétiques, etc.) (11,143) Aussi, le développement d’outils dédiés a
I'évaluation des hallucinations précoces, permettant de dépasser la simple utilisation

de criteres diagnostiques identiques tout au long du développement mais prenant en
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compte I'évolution continue des capacités psychiques de I'enfant sur ces mémes
périodes, serait souhaitable. (3)

Par ailleurs, comme décrit précédemment, les classifications nosographiques
actuelles relient les hallucinations aux diagnostics de schizophrénie et autres troubles
psychotiques, et les criteres diagnostiques entraineraient des sur-inclusions dans ces
catégories. Waters et al. (14) suggerent alors une utilisation plus rigoureuse du critére
A du DSM 5, avec notamment la présence d’au moins deux symptdémes dans le cas
des « Autres troubles du spectre de la schizophrénie ou autres troubles psychotiques
spécifiés », afin de distinguer les hallucinations inhérentes a un trouble psychotique,
des hallucinations qui surviennent en I'absence d’un tel trouble nécessitant alors
d’autres approches thérapeutiques.

De plus, des études de cohorte, a grande échelle, sont encore nécessaires pour
élucider les facteurs (biologiques, psychologiques et sociaux) qui influencent I'age
d’apparition, la persistance du phénomene, et les diagnostics différentiels.

Pour mieux comprendre la pertinence clinique des hallucinations chez les
enfants et adolescents et les lacunes possibles dans le domaine de leur prise en
charge, les recherches pourraient s’axer sur les besoins évalués et ressentis par les
patients, comparativement aux soins qui leur sont actuellement proposés. En outre, a
la suite des conclusions de Kapur et al. (144) sur les difficultés rencontrées lors de la
prise en charge des expériences hallucinatoires, il pourrait étre intéressant d’aborder
également le point de vue des cliniciens sur leurs certitudes et leurs besoins lorsqu’ils
rencontrent des patients présentant des hallucinations, dans le but de contribuer a

I'amélioration des soins.
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CONCLUSION

L’hallucination précoce est un phénomene fréquent qui s’inscrit le long d’un
continuum, allant de phénoménes physiologiques ou développementaux a des
pathologies constituées de I'enfant et de I'adulte, justifiant la nécessité d’'une approche
prudente. L’attention est attirée ici sur les besoins de ces enfants et adolescents qui
souffrent d’hallucinations, car la durée et la gravité de leurs plaintes peuvent étre
importantes, et les expériences hallucinatoires peuvent étre associées a une multitude
de psychopathologies. L’évaluation doit rester globale, au-dela du symptéme,
cherchant a en apprendre davantage sur I'expérience hallucinatoire, le contexte
psychosocial et psychopathologique. Il est nécessaire de cibler en premier lieu les
éventuels facteurs déclenchants et diagnostics associés, avant d’envisager une
intervention spécifique aux hallucinations. Dans de nombreux cas, les hallucinations
peuvent diminuer ou méme s’arréter lorsque les facteurs étiologiques sous-jacents
sont pris en charge de maniére adaptée. Cependant, si elles s’averent nécessaires,
les interventions psychothérapeutiques permettront a I'enfant de mieux appréhender
ses hallucinations en passant notamment par le développement de stratégies de
coping.

Un des principaux problémes actuellement dans 'évaluation des phénomeénes
hallucinatoires est le manque de consensus concernant les outils d’évaluation
appropriés, ce qui présuppose un accord préliminaire sur leurs caractéristiques
phénoménologiques fondamentales. L’objectif serait de parvenir a une plus grande
uniformité dans I'’évaluation des hallucinations. Un bilan standardisé comprenant des
outils d’évaluation accessibles aux jeunes et des examens prenant en compte le

caractére transnosographique des hallucinations permettrait d’améliorer la prise en
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charge globale du patient, de cibler les facteurs ou diagnostics associés afin de

proposer des moyens thérapeutiques spécifiques et adaptés.
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Annexe 1 : Echelle de cotation de la MHASC

Cotation par reponse pour chaque question posée

Rationalisme

1 une maladie

2 magique ou surnaturel

3 quelqu'un qui me veut du mal

Conviction
1 non

2 peut étre
3 oui

Insight

1 non

2 peut étre
3 oui

Localisation

Frégquence

1 aucun jour coché

2 jusqu'a 3 jours cochés (< ou = 3)

3 plus de 3 jours cochés (strictement > 3)

Durée

1 Quelques secondes ou minutes
2 Quelques heures

3 Tout le temps

Intensité

1 moins . . . (les moins en géneral)
2 pareils

3 plus ... (les plus en général)

Occurence

1 Cela vient de l'intérieur de ma téte ou de mon corps 1 le matin ou le soir

2 Je ne sais pas d'ou exactement
3 Cela vient de I'extérieur de la téte

Simulation (x2)
1 non cela n'a rien a voir

2 la nuit
3 lejour

Contréle
1 je peux les contréler

2 oui de temps en temps / Parfois oui parfois non 2 cela dépend des fois

3 ouije les ... plus souvent quand. . .

Complexité sensorielle
Auditif :

1 bruits

2 mélodies

3 voix

Visuel :

1 points / formes

2 personnes / animaux / objets
3 scénes visuelles / films

Tactile :

1 sensations non douloureuses sur la peau
2 sensation douloureuses sur la peau

3 sensations dans le corps

Gustatif :

1 je ne sais pas identifier les golts que je sens
2 je sens des golts agréables

3 je sens des golts désagréables

Olfactif :

1 Je ne sais pas ce que c'est

2 des odeurs agréables ou désagréables
3 des odeurs qui me font penser a une ou
plusieurs personnes

93

3 Je ne contréle absolument pas

Géne

1 non

2 oui un peu

3 oui beaucoup

Distress

1 Je ne suis pas du tout inquiet
2 je suis inquiet

3 j'ai trés peur

Coping

1 je fais des choses et cela fonctionne

2 je fais des choses et cela ne fonctionne pas
3 je ne fais rien

2 types de scores

Score total sur /45 pour un scénario sensoriel
(addition)

Score également par dimension (addition)

» Sensorielle : complexité sensorielle +
intensité (/6, score seuil de 2)

*+  Temporelle : durée + fréquence +
occurrence (/9, score « seuil » de 3)

* Emotionnelle : distress + géne (/6, score
« seuil » de 2)

* Psychologique : insight + rationalisme +
conviction + contrdle + coping +
localisation spatiale (/18, avec un score
« seuil » de 6)

* Simulation : Simulation 1 + Simulation 2
(/6, score « seuil » de 2)
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