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. Introduction

Les troubles psychotiques, sont caractérisés par des anomalies dans au moins
un des cing domaines suivants : idées délirantes, hallucinations, pensée
désorganisée, comportement moteur désorganisé ou anormal et symptémes négatifs.
Les troubles mentaux sont parmi les principales causes de handicap chez les
adolescents et les jeunes adultes (1). lls ont des conséquences importantes pour les
personnes qui en souffrent. En effet ils sont associés a de la stigmatisation, & un risque
accru de suicide dans les premieres années de la maladie, a une exclusion sociale et

a des difficultés relationnelles (2,3)

Le repérage et la prise en charge précoce des troubles psychotiques seraient
susceptibles de prévenir l'apparition d’'une maladie psychotique cliniquement
significative, de diminuer la sévérité et les conséquences de la maladie et d’'améliorer
les perspectives de rétablissement. En effet, une intervention précoce au cours d’un
premier épisode psychotique est associée a une meilleure réponse au traitement,
augmente les chances d’un bon rétablissement symptomatique, diminue I'impact sur
le fonctionnement psychosocial, limite la progression vers la maladie et la chronicité
(3,4). On assiste ainsi a une diminution du risque de rechute, d’hospitalisation et de
problémes associés comme la dépression et I'abus de substance. Le médecin
généraliste est souvent le premier soignant a étre consulté par les patients présentant
une symptomatologie psychotique d’autant plus lorsque celle-ci est infra clinique. Il est
donc nécessaire de sensibiliser les professionnels de premiére ligne a I'importance

capitale de ce repérage précoce.



La médecine générale est habituellement le premier contact avec le systeme
de soin permettant un accés ouvert et non limité a la population générale, prenant en
compte tous les problémes de santé. Il est souvent le premier contact médical du
patient a risque de transition psychotique ou présentant une maladie psychotique (5).
Cependant les troubles psychotiques émergeants ont une faible incidence en cabinet
de médecine générale, et la formation médicale continue ne suffit pas a elle seule a
augmenter le taux de détection précoce des pathologies psychotiques émergeantes
(6,7). D’autre moyens pour favoriser I'information des professionnels de santé doivent

étre envisages.

Cette these a pour objectif de présenter les différents outils de repérage des patients
présentant une pathologie psychotique émergeante, et de déterminer le plus
pragmatique pour une évaluation lors d’une consultation en cabinet de médecine
générale. Dans une premiére partie nous nous intéresserons aux différentes
conceptualisations de la psychose a travers le temps puis a I'émergence d’une
stratégie de détection précoce a travers I'exemple de la schizophrénie. Ensuite nous
nous intéresserons au concept actuel d’état mental a risque, son épidémiologie et la
place du médecin généraliste dans la prise en charge de ces patients. Puis, une revue
de la littérature analysera les différentes études portant sur les outils de repérage
précoce. Enfin nous conclurons sur les résultats de cette étude pour dégager l'outil le

plus pertinent pour le médecin généraliste.



I[I. Histoire et contexte

1. La psychose a travers I’histoire

L’adjectif psychotique est souvent utilisé pour définir un malade ou une maladie,
cependant sa définition n’est pas toujours la méme en fonction des professionnels.
Selon les dernieres classifications internationales (DSM 5 et CIM 11), le terme «
trouble psychotique » se réfere a la présence de certains symptémes : idées délirantes,
hallucinations prononcées, discours désorganisé (sauf pour les troubles psychotiques
induits par une substance et les troubles psychotiques d'origine organique),
comportement désorganisé (incluant la catatonie), et la présence de symptémes
négatifs (émoussement des affects, alogie, avolition, apragmatisme, retrait social).
Malgré cette définition des confusions sémiologiques persistent, celles-ci peuvent étre

expliquées par I'évolution a travers I'histoire du terme de psychose.

a) Naissance du concept de psychose a travers I’histoire

William Cullen (1710-1790), médecin britannique est considéré comme le
créateur du concept de « névroses ».(8). Il utilise pour la premiere fois ce terme, en
1769, dans Synopsis nosologicae methodicae, pour désigner les « maladies
nerveuses » au sens large (9). Il décrit le systéme nerveux comme fondamental car il
intervient dans toutes les fonctions de l'organisme, de telle sorte qu’il considere
presque toutes les affections comme d'origine nerveuse du moment qu’il y a une
absence de fievre ou de Iésion spécifique d’'un organe. William Cullen distingue quatre
classes : les pyrexies, les cachexies, les névroses et les troubles locaux (figure 1). Ces
derniers qui sont la conséquence de Iésions localisées comprennent la quasi-totalité

des affections chirurgicales auxquelles s'associent quelques désordres Iésionnels de
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nature médicale. Selon qu'elles sont dues a une interruption, une diminution ou une
irrégularité dans la transmission de la puissance nerveuse, les névroses se distinguent

en comata, adynamie, spasmi et vésani (Figure 2) (10).

les pyrexies —
les cachexies ——
= €5 hévroses E—

les troubles locaux

Figure 1 : Types de névroses selon W.Cullen

mmmw COmata

* |'apoplexie, affection soporeuse qui comporte une perte de la conscience
® |a paralysie qui, en régle générale, frappe une moitié du corps.

|

* |a syncope

* |a dyspepsie
* |'hypocondrie.

-

 |e tétanos, I'épilepsie, la danse de St-Weit, les palpitations du ceeur, la
dyspnée, I'asthme et la coqueluche

* Appareil digestif : le pyrosis, la colique ou occlusion intestinale, le cholerus
morbus et |a diarrhée ou dévoiement

® Appareil urinaire : le diabéte

® Appareil génital : I'hystérie

* Glandes salivaires : I'hydrophobie ou rage.

—— G

* manie ou folie universelle

® |a mélancolie ou folie partielle qui s'accompagne souvent de dyspepsie et
d'hypocondrie

Figure 2 : Classification des maladies selon W.Cullen



En France la psychiatrie prend naissance avec la libération des aliénés par
Pinel a Bicétre, en 1793. Philippe Pinel (1745-1826) a été un des premiers a écrire une
nosographie, soit une classification compléete des maladies mentales. Il appartient au
mouvement naturaliste et participe a la médicalisation de la folie, qui était auparavant
interprétée en termes moraux ou religieux (11,12). Son ceuvre est ainsi double :
humanitaire, avec la libération des aliénés et scientifique, avec I'élaboration de la
premiére nosographie. Philippe Pinel s’inspire du concept de William Cullen, déja
adopté en Allemagne et en Autriche et substitue au terme manie, pour parler de la folie
en général, celui d’aliénation mentale. (12). Dans la seconde édition de son Traité
médico- philosophique sur I'aliénation mentale, le terme de manie a méme disparu du
titre de I'ouvrage car ne désigne plus que I'une des quatre espéces d’aliénation qu’il
reconnait alors : la manie (ou le délire général) ; la mélancolie (ou délire exclusif), la
démence (ou abolition de la pensée) et lidiotisme (ou oblitération des facultés

intellectuelles et affectives).(13)

En Allemagne, les débuts de la psychiatrie sont marqués par deux autres
courants, la Naturphilosophie (ou philosophie de la nature) et le romantisme, avec son
golt pour I'occultisme, la magie, les fluides et le mesmérisme. Une querelle fameuse
oppose les Somatiker (« somatistes ») et les Psychiker (« psychistes »), les premiers
partisans d’une psychiatrie organiciste, les seconds d’une psychiatrie psychologique,
qui se représentent la maladie mentale comme « une consequence du péché ; de

'abandon librement consenti au malin et du détournement de Dieu » (14).

C’est au XIXéme siécle que I'on voit apparaitre le terme « psychose ». Il est
introduit par Ernst Von Feuchtersleben (1806-1849), médecin et philosophe viennaois,

issu du courant philosophique du romantisme (15,16). Pour lui, les psychoses



contiennent 4 catégories : mélancolie ; manie ; démence et idiotie ; il les considére
comme Pinel comme une sous-catégorie des névroses de Cullen. Il reprend I'ancienne
catégorie des vesani sous I'appellation de psychose et y ajoute la démence et l'idiotie.
Il en résulte que les psychoses sont principalement le domaine de la psychiatrie, tandis
gue les névroses demeurent dans le champ d'études de la médecine générale (17). A
cette époque le concept de psychose recouvre presque I'ensemble du champ de la
maladie mentale (18), il fait alors référence aux aliénations mentales et au handicap

mental, et son synonyme est la psychopathie.(16)

b) Confusion classificatoire

En Europe, la réaction de certain médecin contre cette psychiatrie « romantique
» est extrémement violente, aboutissant a une psychiatrie purement organiciste,
préoccupée uniguement de découvrir les bases organiques des maladies mentales.
Kraepelin parle a son sujet d’« anatomie spéculative », Franz Nissl de « mythologies
du cerveau ». Ce courant clinique se développe en France, s’appuyant sur I'apport
considérable d’Antoine Bayle, qui met en évidence la paralysie générale, et par la suite
en Allemagne grace a I'ceuvre de Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899), qui décrit la

catatonie en se basant sur le modele pathologique de la paralysie générale.(14,16,18)

Remak en (1864) isole a partir du groupe des psychoses, les psychoses
organiques qui comme leur nom lindique sont relatives au mauvais fonctionnement
d’'un organe. Ce terme s’oppose a celui utilisé par Fuestner (1881) de « psychoses
fonctionnelles » maladies d’origine physique, pour lesquelles on ne peut pas mettre en
evidence de facteurs organiques de maniere certaine. Par la suite, Karl Bonhoeffer
(1909) invente le terme de psychose exogéne, pour décrire un tableau clinique

pouvant avoir pour origine différents facteurs externes. Il oppose le terme de
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« psychose exogéne » au terme de « psychose endogéene ». On retrouve l'origine du
terme endogene, dans les travaux de Benedict Augustin Morel (1809-1873) qui
applique la théorie de la dégénérescence et l'existence d’une transmission
intergénérationnelle & la détérioration de la maladie mentale d’'une génération a l'autre
(16). Le terme « endogéne » renvoie donc dans ce contexte a une prédisposition de
individu a la maladie mentale. (16). Les débats font alors rage entre les origines
psychogénes et endogénes des maladies mentales et la question de lorigine
fonctionnelle ou organique de ces maladies est récurrente. Au milieu du XIXeme
siécle, les termes psychoses, psychonévrose et psychopathies signifient la méme

chose, il existe une confusion classificatoire.(16)

Plus tard, les psychoses se distinguent des névroses, de la psychopathie et du
handicap mental (16). Citons en exemple Emil Kraepelin (1856-1926) qui, tout au long
des éditions successives de son manuel s’intéresse a la classification des maladies
mentales. A 'époque, le terme de psychose fait référence aux aliénations mentales et
au handicap mental : son synonyme est la psychopathie. Initialement, le psychiatre
allemand ne fait pas de distinction entre les troubles de la personnalité ou «
psychopathies » et les aliénations mentales ou « psychoses ». Dans ce cadre, l'idiotie
et la folie morale sont des exemples de psychoses. Cependant, dans sa cinquieme
édition (19) Kraepelin est favorable au terme d’« état psychopathique » dont la
catégorie de retard intellectuel est supprimée. Puis dans sa septiéme édition, il décrit
alors les troubles de la personnalité comme une entité a part entiere qui n’est ni
soumise a la dégénérescence ni a I'évolution de la maladie (16). Un autre psychiatre
Karl Jasper différencie lui la psychose de la psychopathie sur la base de la

perspicacite.



« Dans la psychose, il n’y a pas de perspicacité durable ou compléte.
Lorsque la perspicacité persiste, nous ne parlons pas de psychose

mais de trouble de la personnalité » (20) ( p421)

c) Distinction psychose/névrose : Quid de la classification au XXeme

siecle

Comme nous l'avons vu précédemment, Cullen invente le terme de névrose
pour définir toutes les maladies qui pourraient étre attribuées a des troubles du
systéme nerveux. Feuchtersleben suit cette tradition en classant les troubles mentaux
(psychoses) comme une sous-catégorie des névroses (16). Suite a I'évolution du
courant organiciste, les névroses sont reclassées sous un vocable différent en fonction
des atteintes organiques et, au début du XXeme siécle, la plupart des troubles
désignés par Cullen sont reclassés sous des termes correspondant a des maladies

organiques (16)

Hietzing Schuele, psychiatre allemand, propose a cette méme époque une
classification des atteintes nerveuses ceérébrales en « cérébropsychoses » qui
correspondent aux pathologies organiques les plus graves et les « psychonévroses »
gui sont associées a des pathologies organiques moins graves. Le travail de Freud
remet en question cette notion (16). Freud suppose que les névroses sont d’origine
psychologiques dés lors qu'il constate que le traitement psychologique administré par
des psychiatres traditionnels pendant la Premiére Guerre mondiale fonctionne. Il
définit une étiologie non organique pour certaines affections cérébrales, et distingue
deux groupes : les psychonévroses qui comportent I'hystérie ainsi que les névroses

obsessionnelles, et les névroses « réelles » qui comportent les neurasthénies ainsi



que les névroses d’angoisse. Freud voit cependant de nombreuses similitudes entre

ces névroses et les autres troubles mentaux, y compris les psychoses.

Dans les années 1920 K. JASPER et d'autres définissent encore comme
psychose de nombreux troubles qui seront considéré par la suite comme des

nevroses. Karl.Jasper ,(20) (p575) délimite clairement les névroses des psychoses :

« Ces deviations psychiques qui n’impliquent pas entierement
lindividu lui-méme sont appelées névroses et celles qui saisissent

'individu dans son ensemble sont appelées psychoses. »

A lafin de la seconde guerre mondiale, I'Organisation mondiale de la santé dans
sa sixieme révision du manuel de la Classification internationale des maladies (CIM)
inclut une section dédiée aux troubles mentaux (catégorie F). Trois années plus tard,
la société américaine de psychiatrie (APA) donne naissance au Manuel Diagnostique
et Statistique des troubles mentaux ("Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders", DSM) a partir des statistiques collectées depuis des hdpitaux
psychiatriques et depuis un manuel militaire. Le DSM fait trés rapidement office
d’'ouvrage de référence. La premiere et deuxieme édition sont influencées par la
psychopathologie analytique, reprenant les termes de psychose et de névrose hérités
de Freud. L'explication des différents troubles reposent sur l'existence d'un conflit
intrapsychique et sur les modalités de sa résolution. En 1980, sous limpulsion de
Robert Spitzer, la troisieme version du manuel est totalement refondue et se donne
pour ambition de décrire les syndromes psychiatriques de maniere empirique,
athéorique et unificatrice. Le terme de maladie est délaissé au profit de I'appellation
"troubles" qui ne présuppose pas de connaissance étiologique. Les catégories sont
des lors définies par des criteres diagnostiques quantitatifs. Cette révolution
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s'accompagne d'un accroissement du nombre de troubles répertoriés et d'un
éclatement du concept de névrose qui est alors privé alors de ses ancres culléniennes

et freudiennes (16).

La conception actuelle des troubles psychotiques débute donc a cette période,
avec les propositions de T. Crow différenciant schizophrénie positive et schizophrénie
négative, et celle d’Andreasen (1982) distinguant les symptdbmes positifs et les
symptdomes négatifs, ce qui conduit a la création d’échelles d’évaluation de ces
symptomatologies (21). Différents auteurs effectuent des analyses factorielles de ces
échelles d’évaluation afin de permettre le passage d’une solution a deux facteurs a
une solution a trois facteurs : positif, négatif, désorganisation (22). Par la suite est
apparue l'idée que I'on peut reproduire cette solution a trois facteurs pour d’autres
troubles. Dans un premier temps, la solution a trois facteurs se retrouve dans les
troubles affectifs bipolaires (23); puis cette solution a trois facteurs est décrite dans les
troubles schizophréniformes, les troubles schizo affectifs, les troubles de 'humeur, les
troubles délirants, les psychoses réactionnelles et atypiques (24). Ces facteurs
apparaissent donc indépendants de la maladie, constituant des dimensions
transnosographiques, appelées négative, désorganisée (moteur ou comportemental)
et psychotique (délire, hallucination) ; le terme de positif recouvrant les facteurs
psychotique et désorganisé. Deux facteurs « affectifs » (dépression et manie-
excitation) sont frequemment retrouvés dans les études les plus récentes en plus de

ces trois facteurs et rendent compte de la complexité des symptémes (25).

Le terme de psychose, a la suite des nombreux débats entre l'origine
endogéne/exogene et fonctionnel/organique, n'apparait plus dans les classifications

internationales ; une approche intégrative, associant des facteurs biologiques, sociaux
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et psychologiques remplace ces dichotomies. Les classifications internationales
utilisent maintenant le terme de «trouble », bien que l'adjectif psychotique soit
conservé. Il est cependant probable, tant que nous ne connaissons pas l'étiologie
spécifique de nombreux troubles psychotiques, que des termes généraux tels que
névrose et psychose resteront dans le vocabulaire des psychiatres, méme si les

frontieres entre ces deux concepts restent floues (16).

2. Larecherche de signes précoce en psychiatrie : 'exemple de

la schizophrénie

a) De psychose unitaire a démence précoce

William Griesinger publie en 1845 « pathologie et thérapeutique des maladies
psychiques »(26). La maladie mentale est pour lui le signe d'une atteinte pathologique
cérébrale. Griesinger a importé a I'école allemande le concept de psychose unitaire,
qu’il rapproche de la paralysie générale de Bayle (devenue méningo-encéphalite). En
effet, ce dernier découvre la cause anatomique d’un état d’aliénation qui cause une
monomanie avec délire de grandeur, puis une manie et enfin une démence avec une
évolution mortelle en un ou cing ans (10). Griesinger propose quant a lui que les
différentes formes de maladie mentale décrites jusque-la ne représentent que des
modalités d'expression différentes d'un méme et unique processus évoluant par
différents stades a travers le temps. Pour lui I'idée méme d’'une psychose unique va
de pair avec son évolution inéluctable vers une démence irréversible. Parallélement,

Béneédict Augustin Morel (1809-1873) rapporte plusieurs cas d'adolescents « frappés
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de stupidité dés leur jeune age » et développe le concept de « démence précoce »

7).

Plusieurs aliénistes se sont alors attachés a décrire les traits caractéristiques
de cette « démence précoce ». lIs se sont également intéressés aux signes précoces
voire précurseurs de la maladie. C’est le psychiatre allemand Emil Kraepelin (1856-
1926) influencé par les travaux de ses précurseurs Bénédict Augustin Morel (1809-
1873), Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899) et Ewald Hecker (1843-1909) qui introduit
clairement la notion de « dementia praecox » dans la cinquieme édition de son traité
de psychiatrie (1896). Il affine sa description au fil des différentes éditions de son traité
(28). Il y regroupe trois entités nosologiques décrites au cours des décennies
précédentes par des auteurs de langue allemande et considérées jusque-la comme

des maladies distinctes :

e La catatonie de Kahlbaum,
e L’hébéphrénie de Hecker

e La démence paranoide.

Kraepelin est fortement influencé par les travaux de Morel sur la théorie de la
dégénérescence. Le critere du regroupement de ces trois entités sous le terme de
démence précoce est celui de leur évolution a long terme vers la faiblesse psychique
(psychische schwache). Il souligne toutefois qu'il est de la plus haute importance de
poser le diagnostic de dementia praecox a un stade peu évolué (29). En 1919, il décrit
comme signes précurseurs de la maladie des modifications de 'humeur, des troubles
du comportement, des manifestations psychosensorielles élémentaires et des troubles

du cours de la pensée(27).
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b) Bleuler et le groupe des schizophrénies

En divergence profonde avec Kraepelin tant sur lidée d’'une évolution
obligatoire vers I'affaiblissement intellectuel que sur la sémiologie, le psychiatre suisse
Eugen Bleuler (1857-1939) introduit en 1908 le terme de schizophrénie. Pour lui, la
schizophrénie est définie avant tout par la dissociation qu’il traduit par : 'ambivalence,
le relachement des associations, la discordance affective et 'autisme (rend compte de
la tendance au retrait et au repli sur soi de ces patients). Il en détaille les
caractéristigues en 1911 dans son livre Dementia praecox ou groupe des
schizophrénies (30,31). Bleuler n’évoque pas la présence de prodrome mais |l
distingue des symptomes fondamentaux et des symptémes accessoires ainsi que des

symptémes primaires et des symptémes secondaires.

Les symptomes fondamentaux de la maladie sont présents a chaque instant et
dans chaque cas, on y retrouve notamment la perte de la cohérence des associations
(associations par assonance, condensations, stéréotypies,etc.), qui entraine un
appauvrissement de la pensée, un trouble dans son déroulement temporel
(bousculade des pensées, barrages) et des troubles de l'affectivité. Les phénoménes
plus accessoires comme les idées délirantes, les hallucinations ou les symptémes
catatoniques, peuvent faire défaut pendant toute la durée de la maladie ou bien étre
présents en permanence. lls sont quant a eux plus caractéristiques de l'entité

nosologique de la schizophrénie.

Bleuler formule par la suite I'hypothése d'un processus qui produit directement
les symptdmes primaires, et qui reléve d'un processus pathologique cérébral. Les
symptdmes secondaires quant a eux, résultent de fonctions psychiques apparaissant

dans le contexte d'une modification de I'état de base du sujet et donc reflétent en partie
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les conséquences d’'une tentative d'adaptation aux troubles primaires (tentatives qui
ont plus ou moins échoué). Les symptdmes secondaires sont représentés par la
scission des associations, les troubles de I'affectivité, l'autisme (conséquence directe
de la scission schizophrénique de I'esprit), I'ambivalence, les altérations de la réalité
(hallucinations et idées délirantes ne peuvent donc résulter directement du processus
morbide), les symptomes catatoniques (32). Il note que plus les jeunes patients sont
rétablis rapidement moins ils s’isolent dans leur propre monde, et plus vite ils se

réadaptent socialement (29).

Des les origines, Kraepelin comme Bleuler se sont ainsi attachés a décrire les
premiers signes de la maladie : prodromes pour le premier, symptémes initiaux pour
le second. Bien qu’ayant deux approches différentes, les deux auteurs se rejoignent

sur I'idée de 'importance d’un diagnostic précoce.

c) La volonté d’une intervention précoce

Dans la continuité des observations effectuées par le passé, certains auteurs
menent a partir des années 20 des recherches cliniques sur les phases précoces de

la schizophrénie (33) .

C'est au cours de cette période qu'un psychiatre américain Harry Stark Sullivan
(1892 1949) met au point une prise en charge des patients atteints de schizophrénie
alliant un suivi individuel et une approche contextuelle. Il est I'un des premiers a
encourager la détection et la prise en charge précoce des patients. S’appuyant sur une
étude rétrospective de 100 patients, Sullivan rapporte que les formes initiales
insidieuses semblent de moins bon pronostic que les formes a début aigu. Il retrouve
eégalement dans son étude un nombre important de patients présentant des signes

annonciateurs de la maladie et pouvant la précéder de longue date. Sullvian écrit en
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1927 : « Je suis certain que beaucoup de cas pourraient étre arrétés a leur début,
avant que le contact avec la réalité ne soit complétement altéré et qu’un long séjour

en institution ne soit nécessaire (34).

En 1938 Cameron publie un article sur les symptémes précédant la maladie, il
souligne la fréquence de la désorganisation psychique, des expériences sensorielles
bizarres et la présence d'une méfiance exageérée. Il dénonce l'importance du retard
diagnostique en comparant I'état dans lequel arrivent la plupart des patients a celui
d'un cancer métastasé ou d'une tuberculose confirmée. Il décrit la présence de
symptdmes non spécifiques initiaux dans 93 pour 100 des cas, suivi par la suite par
des symptbmes plus spécifiques de la schizophrénie(35). En 1966, J. Chapman
poursuit le travail de Cameron par une étude rétrospective s’intéressant a 40 jeunes
adultes schizophrénes diagnostiqués depuis 1 an a I'hdpital Gartnavel de Glasgow
(36). Prés de la totalité de ces 40 patients rapportent des moments de blocages de la
pensée, 80% ont parfois des difficultés a comprendre le langage parlé, 75% ont des
difficultés momentanées a s’exprimer a l'oral, 73% ont des problémes moteurs et 40%
des anomalies de la perception visuelle. Selon Chapman, les anomalies cognitives et
perceptives précédent de beaucoup l'apparition des symptédmes psychotiques. |l

considére qu’il est donc crucial de les rechercher lors d’un entretien clinique approfondi
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(37). Suite aux travaux de Chapman, le DSM-III-R, publié en 1987, propose pour la

premiére fois une liste de 9 symptémes qui constituent le syndrome prodromique.

* 1. isolement social ou repli sur soi
* 2. handicap net du fonctionnement
* 3. comportement nettement bizarre

* 4. manque d'hygiene et de soins apportés a
sa personne

* 5. affect émoussé ou inapproprié

* 6. discours digressif, vague, trop élaboré ou
pauvreté du discours

* 7. croyances bizarres ou pensées magiques
* 8. expériences perceptives inhabituelles

* 9. manque d'initiative, d'intérét, d'énergie

Figure 3 : Symptdmes prodromiques selon le DSM-III-R

Quelgues années plus tard, Mc Gorry montre que ces criteres sont
insuffisamment spécifiques : 50% d’une population d’étudiants peut présenter
plusieurs des symptomes et leur fréquence est trés élevée durant 'adolescence(38).
De plus, la reproductibilité inter évaluateur apparait comme médiocre (39). Devant ces
constatations, I'équipe de Heinz Hafner a Manheim s'attelle alors a la réalisation d'une
étude rétrospective importante pour mieux caractériser la phase prodromique de la

schizophrénie.

d) Les travaux de Hafner

Bien que la notion de prodromes ait déja été évoquée dans la littérature, les
premiers travaux de Haffner, réalisés entre 1985 et 1998, sur les premiers épisodes
psychotiques ont beaucoup contribué a faire avancer la recherche sur le début des

troubles dans la schizophrénie (40).
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Ces travaux ont permis de caractériser plus précisément la phase prodromique
de la schizophrénie. En effet I'étude Age, Beginnings and Course, plus connue sous
le nom de I'étude ABC, avait pour objectif d'analyser les caractéristiques de la phase
prodromique (du premier symptbme au premier contact avec le psychiatre) (41). A
partir des registres de naissance de la ville allemande de Mannheim les auteurs ont
procédé a une évaluation de 276 patients admis pour un premier épisode psychotique.
Les patients on été évalués par des outils standardisés et de maniere systématique
apreés la rémission de I'épisode psychotique. Les éléments recueillis le sont de maniére

rétrospective.

Les auteurs retrouvent une phase prodromique chez prés de 75 % des patients
avec une durée moyenne de celle-ci d'environ 5 années. L'analyse factorielle de
I'évolution des symptdomes met en évidence une apparition chronologique des troubles
précédant la phase psychotique. Les patients présentent alors une symptomatologie
dépressive dans une premiére phase qui peut débuter jusqu’a environ 2 ans et demi
avant 'admission dans une structure de soins spécialisés. Puis apparait une période
d'instabilité caractérisée par des symptdémes dysphoriques mais également par des
signes de retrait social. Ces derniers symptdémes peuvent survenir jusqu’a un an et

demi avant la premiére admission.

L’équipe de Hafner clarifie les principaux symptomes précoces retrouvés chez
les patients présentant un premier épisode psychotique. La spécificité des différents
symptémes appartenants a la phase prodromique de la schizophrénie est cependant
insuffisante. Cela ne permet pas un repérage ciblé des patients avant le
déclenchement de la maladie. Plusieurs équipes dans le monde cherchent alors a
pouvoir effectuer une intervention précoce de qualité. lls réalisent pour cela des études

prospectives afin de mieux caractériser la phase prodromique de la schizophrénie.
17



3. L’apport des études prospectives

Les differentes études menées jusque-la sur la phase précoce de la
schizophrénie permettent de mettre en lumiére la présence d’une trajectoire
symptomatique précédant l'entrée dans la maladie. Les études rétrospectives
conduites par le groupe de Hafner chez des patients présentant un premier épisode
psychotique permettent de clarifier les principaux symptémes précoces mais ce sont
les études prospectives a la fin des années 80 et notamment celles de Huber et Gross
qui ouvrent le champ de la détection précoce. Une nouvelle conception plus optimiste
de la maladie fait naitre le concept d’état mental a risque. Une nosographie innovante
voit alors le jour pour permettre cette description clinique et également définir des

critéres applicables en recherche.

a) De prodrome a état mental arisque : une nouvelle nosographie

Peu a peu, la recherche autour des symptémes précoces se structure avec la
mise en place d’entretiens facilitant le repérage des symptoémes subtils dans les
phases précoces. Deux approches cliniques complémentaires sont développées pour
« détecter » les personnes a risque de transition psychotique, 'approche concernant
les symptdomes de base et 'approche concernant la notion de patient a « ultra haut

risque ».

La notion de symptdomes de base ou « Basics Symptoms » (BS) est introduite
par Huber en 1960. Elle est basée sur des études longitudinales de patients atteints
de schizophrénie. Huber rapporte des symptbmes, non caractéristiques du

développement de la schizophrénie, basés sur les expériences subjectives du patient
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(bien avant l'apparition de symptdbmes objectivables par le clinicien) (42). Ces
symptdmes sont pergus en début d’évolution avant la constitution d’'une psychose
véritable. Cette notion est développée par la suite par Klosterkotter et Schultz ; les
perturbations en cause peuvent étre de nature : cognitive comme par exemple une
difficulté a se concentrer, perceptuelle, émotionnelle (pouvant aller de [’irritabilité

jusqu’a I'’émoussement affectif), ou encore de nature sociale.

Dans leur étude prospective Klosterkotter et Schultze évaluent 160 sujets
susceptibles d'évoluer vers une schizophrénie avérée a l'aide de la BSABS (Bonn
Scale For The Asessement Of Basic Symptdmes) (43): 79 de ces patients ont
développé une pathologie schizophrénique pendant la période de suivi qui est en
moyenne de 9,6 années. Cette étude montre une sensibilité et une spécificité
respectivement de 80% et 59%. La valeur prédictive négative était de 96%. La
présence des symptdomes de base prédit une évolution vers une schizophrénie avérée

avec une probabilité de 70% (43-45).

L’approche « Ultra Haut Risque » (UHR), ou « At Risk mental state « (ARMS)
traduit par I'équipe du Professeur Marie-Odile Krebs par « état mental a risque », a été
développée a Melbourne par I'équipe du Professeur Mc Gorry. Ce modele est basé
sur des études de cas et des évaluations rétrospectives de patients présentant un
diagnostic de schizophrénie. L’équipe Australienne décrit ainsi des critéres cliniques
utilisables en recherche et ayant un seuil de positivité élevé afin de diminuer le risque
de faux positif. (46). Ces criteres sont modifiés au cours du temps pour finalement
donner naissance a la CAARMS (Comprehensive Assessment of At Risk Mental State)

(46,47).
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Les patients UHR sont classés en trois groupes de différents syndromes

prodromiques.

Les symptomes psychotiques atténués (SPA) sont des symptéomes d'intensité
inférieure au seuil des symptéomes psychotiques francs. Les plus fréquents sont
les anomalies de la perception, les hallucinations, les contenus inhabituels de
la pensée ou encore les sentiments de persécution. Par exemple le sujet peut
avoir I'idée persistante que des personnes se moquent de lui ou lui sont hostiles
tout en gardant une réflexion critique sur cette pensée.

Les symptomes psychotiques brefs et intermittents « Brief Limited Intermittent
Psychotic Symptoms » (BLIPS) ont une intensité assez importante pour parler
de symptdmes psychotiques, mais leur durée et leur fréquence des symptdémes
restent limitées. lls sont d’apparition brutale et spontanément résolutifs.

Le groupe de sujets présentant un risque génétique familial de trouble
psychotique associé a un déclin dans le fonctionnement « Genetic Risk And
Deterioration Syndrome » (GRDS). Le risque génétique familial est défini soit
par une personnalité schizotypique soit par une histoire familiale de trouble
psychotique chez un apparenté au premier degré. Ce risque génétique doit étre
associé a la présence de symptdmes non spécifiques (de type dépressif,
anxieux, voire obsessionnel) a l'origine d’'une souffrance psychologique et
associé a un déclin du fonctionnement psychosocial, caractérisé par une
diminution d’au moins 30% sur I'échelle du fonctionnement global d’un individu

(échelle EGF).
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b) Clinigue des états mentaux arisque

La période précédant I'apparition des premiers symptédmes psychotiques francs
peut étre schématiquement divisée en deux phases : une phase pré morbide qui
s’étend théoriquement de la naissance a I'apparition des premiers signes précurseurs
de la maladie et une phase prodromique dont le repérage est un des éléments clés du

dépistage précoce.

La phase de vulnérabilité (ou pré morbide) correspond a une phase sans
symptéme psychotique, décrite a partir d'études sur I'enfance de patients souffrant de
schizophrénie, montrant des différences mineures mais significatives vis-a vis de
témoins sains (the close in mcgorry). Par exemple certaines études rapportent la
présence chez ces patients de troubles du développement moteur et neurologique
(48-52), de troubles du fonctionnement cognitif comme une efficience intellectuelle
globale altérée (53) ou encore de troubles de l'attention (54,55). Ces personnes
présentent également plus de difficultés dans les interactions sociales, tant chez les
enfants que chez les adolescents. Les sujets « a risque » sont plus agressifs,
perturbateurs ou en retrait, avec une mauvaise concentration et faible participation en
classe (56). Enfin, divers symptébmes psychiatriques sont décrits : des études ont
analysé les résultats au test de personnalité MMPI, pour lequel ont été retrouvés des
scores plus éleveés sur I'échelle de psychose chez les sujets « a risque » (57). D’autres
études retrouvent chez ces enfants des taux plus élevés de trouble avec déficit de
I'attention et hyper activité, de dépression, de trouble oppositionnel et de trouble
anxieux (58). Par ailleurs, des traits schizotypiques sont fréquemment retrouvés chez

les sujets qui développent une schizophrénie a I'age adulte (54).
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La phase prodromique succéde a la phase pré morbide. Elle est caractérisée
par la présence de signes variés constatés par la personne ou par son entourage. On
y distingue les signes prodromiques précoces généralement non spécifiques a savoir
une perte d'attention et de concentration, une perte de motivation et d'énergie, une
humeur dépressive, des troubles du sommeil, une suspicion, une irritabilité, un retrait
social, une détérioration du fonctionnement scolaire et professionnel, et les signes
prodromiques plus tardifs et plus spécifiques qui revétent la forme de symptémes
psychotiques atténués ou évoluant sur des durées limitées. Les centres ont de plus en
plus tendance a utiliser les deux approches prodromiques, car ils se rapportent a des
ensembles complémentaires de caractéristiques cliniques. Les criteres BS qui
semblent identifier un état prodromique antérieur et les criteres UHR reflétant une

phase plus tardive d’'un méme continuum (59).
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Figure 4 : Model of psychosis onset from the clinical high-risk state. The higher the line on the y-axis, the higher the
symptom severity (Fusar-Poli 2016)
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c) Délai de prise en charge et apparition des symptémes : notion de

durée de psychose non traitée

La durée de psychose non traitée (DPNT) correspond a la durée entre le début
de la phase psychotique et l'initiation du traitement (60). Cette période est variable
mais souvent longue, pouvant durer de quelques semaines a plusieurs années. La
définition méme de la durée de psychose non traitée pose quelques problemes
pratiqgues qui nécessitent de préciser la définition du début de la psychose et celle de
I'initiation du traitement qui ne sont pas universelles et différent en fonction des travaux
de recherche. Au cours des dernieres années, de nombreuses études se sont
intéressées a la DPNT afin de déterminer I'effet d’'une intervention précoce sur le

pronostic de la schizophrénie (40).

Le début de la psychose est identifié differemment en fonction de I'outil utilisé
pour définir la transition psychotique. Par exemple, selon la CAARMS développée par
Young et al (46) et qui est largement utilisée en Europe, un premier épisode
psychotique est identifié par la présence de symptémes psychotiques pour une durée
supérieure a une semaine correspondant a des symptémes positifs tels que des
troubles du contenu de la pensée, des idées délirantes non bizarre , des anomalies de
la perception et un discours désorganisé. Dans la SIPS/SOPS (Structured Interview
for Prodromal Syndromes) / ( Scale of Prodromal Symptoms) développée par I'équipe
du professeur Miller (61), le début de la phase psychotique correspond a la présence
de symptdmes psychotiques pour une durée supérieure a 1h par jour, plus de 4 jours
par semaine pendant un mois. Le critére de durée n'est plus nécessaire lorsque les

symptémes sont dangereux et la désorganisation est importante.
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En ce qui concerne linitiation du traitement, il est caractérisé par la mise en
place du premier traitement par antipsychotique ou par une premiére prise en charge
psychosociale le cas échéant, la mise en place du premier antipsychotique qui s'avere
étre efficace, la premiere hospitalisation ou le premier contact avec la psychiatrie
quelle que soit la prise en charge. D'apres une méta-analyse récente comprenant 132
études, la définition de l'initiation du traitement la plus fréquemment retrouvée est la

mise en place du premier antipsychotique.

De nombreuses études montrent que plus la DPNT est longue, plus le pronostic
est mauvais et plus les effets des troubles retentissent au niveau cérébral, tant sur le

plan fonctionnel qu’anatomique.

Une premiére méta-analyse (4) montre une corrélation positive entre une DPNT
prolongée et plusieurs champs clinigues méme aprés ajustement sur le

fonctionnement pré morbide et le mode d’installation de la maladie :

e Moindre réponse aux antipsychotiques,
e Symptomatologie négative plus prononcée

e Plus grande altération du fonctionnement social

Une méta-analyse plus récente (62) retrouve une corrélation significative entre

longue DPNT et mauvais pronostic dans d’autres domaines :

e Symptdmes positifs et négatifs
e Fonctionnement social
e Taux de rémission

e Pronostic général
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Les méta-analyses de Perkins et de Marshal rapportent également qu’une
DPNT plus courte est associée a un meilleur pronostic surtout a court terme, dans les

domaines suivants :

e La séveérité des symptémes positifs et négatifs
e Le taux de rémission

e Le risque de rechute

e Le fonctionnement global

e La qualité de vie

Cette association persiste apres quatre, huit voire douze ans et ce aprés
ajustement sur les facteurs de confusion (age, genre, fonctionnement pré morbide,

usage de toxiques, niveau d’éducation) (3,63) ;

A ce jour, le mécanisme expliquant le lien entre DPNT et pronostic de la maladie
n'a pas encore pu étre clairement défini. Une hypothese est que la réduction de la
DPNT permet d’intervenir a un stade ou les processus déficitaires neurobiologiques

sont tres actifs prévenant ainsi la progression des symptomes (64).

Plus récemment la notion de Durée de Maladie Non Traitée (DMNT) a émergé,
elle correspond a la phase prodromique associée a la DPNT. La nécessité d’une
intervention encore plus précoce, avant l'apparition des premiers symptomes
psychotiques, est soutenue par les études épidémiologiques qui ont démontré
I'existence d'une corrélation entre une durée de maladie non traitée plus courte et un
meilleur pronostic clinique et fonctionnel a 2 ans (65) et a 8 ans (63) indépendamment
du fonctionnement pré morbide. Dans ces études, la DMNT prédisait mieux le

pronostic de la maladie que la durée de psychose non traitée. Une durée de maladie
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non traitée plus courte a été également corrélée a un plus grand taux de rémissions a
2 ans et une diminution du taux de rechutes. La DMNT devrait étre considérée comme
une mesure indirecte de l'efficacité des stratégies de détection précoce et des

dispositifs existants (66) ;

En pratique quelle est 'incidence et les comorbidités des patients a risque de

transition psychotique qu’en est-il du parcours de soins des patients ?

4. Patients arisque de transition psychotique : quelques chiffres

a) Epidémiologie des états mentaux arisque

Une revue systématique récente retrouve que l'incidence regroupée de tous les
troubles psychotiques sont de 26,6 pour 100 000 années-personnes, les hommes sont
plus a risque de souffrir de troubles psychotiques non affectifs que les femmes. Les
minorités ethniques étaient également exposees a un risque excessif de survenue de

troubles psychotiques en général (67)

Parmi les différents troubles psychotiques la schizophrénie est le plus fréquent.
L'incidence médiane de la schizophrénie est de 15,2 /100 000 personnes. Le sex-ratio
homme-femme est de 1,4 : 1. Les personnes atteintes de schizophrénie ont un risque
de déces multiplié par deux a trois. La prévalence en population générale est de 7

individus pour 1000 habitants (68).

Dans les études, la transition psychotique correspond majoritairement a une
symptomatologie clinique nécessitant I'introduction d’un traitement antipsychotique

(69). Une méta-analyse réalisée en 2012 par I'équipe du Professeur Fusar-Poli a
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retrouvé un taux de transition psychotique d’environ un tiers a trois ans chez les sujets
considérés comme UHR apres évaluation par la CAARMS (70). Concernant les
symptémes de base, une étude réalisée par le professeur Klosterkotter et son équipe
en 2001 montre qu’en 'absence de symptéme de base identifié chez le sujet, le risque
de transition psychotique est exclu a 96% (43). Parmi les sujets ayant transité vers la
phase psychotique, 73% développent un trouble du spectre de la schizophrénie ou un

autre trouble psychotique et 11% un trouble de 'humeur (70).

Cependant, le risque de transition vers la psychose dans des échantillons d'individus
a haut risque de transition varie entre les études. En effet, comme vu précédemment,
la définition du seuil de psychose est arbitraire. La psychose n’apparait pas comme un
coup de tonnerre dans un ciel serein mais serait la résultante d’'un phénoméne
d’apparition progressif d’éléments appartenant a la méme entité. De nombreuses
recherches rapportent des taux de transition variables en fonction de multiples
parametres : 'age des sujets, le mode de recrutement des centres, les critéres
diagnostiques, les programmes et traitements proposés..., de plus avec I'évolution des
connaissances et les changements de prise en charge on observe des risques de
transition évoluant a la baisse ces derniéres années (47). Dans la méta-analyse du
professeur Fusar-Poli portant sur environ 2500 personnes a risque de transition, il est
montré qu'il y a un risque de transition moyen (IC 95%), indépendamment des
instruments psychométriques utilisés, de 18% (12% -25%) au bout de 6 mois de sulivi,
22% (17% -28%) au bout d’1 an, 29% (23% -36%) au bout de 2 ans, 32% (24% -35%)

au bout de 3 ans et 36% (30% -43%) apres 3 ans (70).
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b) Comorbidité

Des comorbidités sont fréquemment retrouvées chez les sujets a risque de
transition psychotique. En effet dans un large échantillon de sujets avec un état mental
a risque, I'équipe du professeur Fusar-Poli (71) met en évidence qu’environ 73% des
sujets ARMS avaient un diagnostic comorbide en plus des signes et symptémes "a
risque”. Parmi eux on retrouve environ 40 % de troubles dépressifs et 8 % de troubles

anxieux.

bY

La méta-analyse menée chez 1683 sujets a haut risque confirme que la
prévalence de base des troubles comorbides dépressifs et anxieux est respectivement
de 41% et 15%. Au niveau psychopathologique, les diagnostics comorbides d'anxiété
ou de dépression sont associés a des comportements suicidaires ou d'automutilation
plus élevés, un comportement désorganisé / étrange / stigmatisant, une avolition / une
apathie, une altération du fonctionnement global. En effet méme si les sujets a risque
ne sont pas considérés comme malades, la prévalence des comportements auto-
agressifs et suicidaires dans ces populations est élevée, avec des taux comparables
a ceux observés dans des échantillons de patients avec trouble psychotique (72).
Environ 50% des jeunes sujets considérés a risque de psychose rapportent avoir
frequemment des idées suicidaires (73). Une méta analyse effectuée en 2015
rapportait une prévalence élevée d'idées suicidaires récentes (66%), d'automutilation

(49%) et de tentative de suicide (18%) au cours de la vie (49%) (72).

Par la suite I'équipe du professeur Fusar-poli compare le niveau de
fonctionnement et la qualité de vie entre un groupe témoins sains, un groupe de
patients présentant un état mental a risque et un groupe souffrant de psychose (5).

Puis a lintérieur du groupe état mental a risque le fonctionnement de base a été
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comparé entre les personnes qui ont fait une transition psychotique et celles qui n'ont
pas fait... Les personnes a haut risque de transition présentaient une altération
importante du fonctionnement et une qualité de vie moins bonne que le groupe témoin
sain. lls présentaient un fonctionnement faible a modérément meilleur (P = 0,012) et
une qualité de vie similaire comparés aux patients du groupe psychose. Dans le
groupe a haut risque, ceux qui n'ont pas développé de psychose présentaient un

meilleur fonctionnement que ceux qui avaient transité vers la psychose.

Les comorbidités portent également sur le mésusage de certaines substances.
Une association statistiguement significative a été trouvée entre I'état a risque de
transition psychotique et l'usage du tabac (74). Au total, 33% des personnes a risque
de transition psychotique fumaient du tabac contre 14% dans les groupes témoins .(
(75). Ceux dans le groupe « état mental a risque » étaient également plus susceptibles
d’étre des utilisateurs actuels de cannabis que les participants témoins (27% contre
17%). Une recherche portant sur 32 études rapporte que les patients UHR ont des
taux élevés de consommation actuelle (26,7%) et vie entiére (52,8%) de cannabis, et
de trouble de I'usage de cannabis (12,8%). L'utilisation vie entiere et les troubles de
'usage du cannabis étaient significativement plus élevés chez les patients a risque de
transition psychotique que chez les patients non a risque (vie entiere OR : 2,09; trouble

de l'usage du cannabis (OR: 5,49) (76).

C) Les parcours de soin

L’essor de la prévention des pathologies psychotiques comme la schizophrénie
est contemporain du développement, hors les murs des institutions psychiatriques, de
centres spécialisés dans la détection et l'intervention précoces. De nombreuses

initiatives existent a travers le monde : en Belgique, au Canada, aux Etats-Unis, en
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Hollande, en Grande-Bretagne, en Australie ou fut ouvert vraisemblablement I'un des
tous premiers centres 'EPPIC, (Early Psychosis Prevention and Intervention Center)
situé a Melbourne. La Suisse a également inauguré un dispositif sanitaire spécialisé
composé de centres regroupant des unités ambulatoires spécialisées dans la
reconnaissance précoce et dans le dépistage des premiers signes de troubles

psychotiques ainsi que des unités hospitalieres spécialisées.

Le parcours de soin des patients a risque de transition psychotique a été étudié
notamment au sein de la cohorte EPOS (European Prevention of Psychosis Study).
Une étude prospective a été menée dans cette cohorte a travers 4 pays différents
(Rauyaume Uni, Allemagne, Finlande et Pays bas) aupres de 233 sujets a risque de
psychose. Les auteurs montrent qu’en moyenne un sujet demande de l'aide a 2,9
personnes (« help-seeking contacts »), que le délai moyen entre les premiers
symptdmes et la demande d’aide est de 72,6 semaines et que les patients attendent
en moyenne 110,9 semaines supplémentaires avant une prise en charge spécialisée.
Au total, I'état clinique a risque de transition psychotique n’est pas repéré pendant 3,5
années en moyenne. Ces chiffres sont comparables avec ceux retrouvés dans les
études suisses (77). Dans cette cohorte les premiers contacts des patients concernés
sont a 90% des professionnels de santé et seulement dans 10% des cas des

institutions non sanitaires comme les établissement scolaires ou universitaires.

En France deux Consultations de dépistage de la psychose furent ouverte en
région parisienne, une premiére au centre Corot dans le 16iéme arrondissement de
Paris de février 1997 a décembre 1998 et une deuxieme aux espaces Santé jeunes
des communes de Vanves et d’Issy-les-Moulineaux a partir de décembre 2000. Ces

deux consultations étaient dépendantes d’un secteur psychiatrique parisien (78). En
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paralléle le C'JAAD, Centre d'Evaluation pour les Jeunes Adultes et les Adolescents a
été créé en 1999 au sein du Service Hospitalo-Universitaire de I'H6pital Sainte-Anne
situé dans le XIVéme de Paris, la population recue au centre d’évaluation est
composée d'adolescents ou de jeunes adultes 4gés de 15 & 30 ans demandeurs d'aide
psychologique et présentant des difficultés de fonctionnement : répercussions sur la
scolarité, sur les relations familiales, la vie sociale. Le C'JAAD quant & lui est une
structure non sectorisée. Depuis les années 2000 d’autres lieux de prise en charge ont
vu le jour en France : en 2017, dix-huit structures spécialisées dans la prise en charge
précoce des troubles psychotiques étaient fonctionnelles, huit étaient en cours de
création et onze en projet (79) (Figure 5). Mais le nombre de ces structures reste
encore faible, ce qui peut entraver la prise en charge précoce des patients présentant

un état mental a risque.
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Figure 5 : Structures spécialisées de prise en charge des troubles psychotiques émergeants en 2017

Dans I'’hexagone il existe peu de données sur le parcours de soin des patients

a risque de transition psychotique. Une étude rétrospective menée en 2004 dans le
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sud-ouest de la France rapporte que 12% des sujets admis en hospitalisation dans
deux hopitaux du sud-ouest de la France pour un épisode psychotique n’avait jamais
eu d’autres contacts avec des professionnels de santé auparavant et le nombre
médian de contact tous professionnels confondus avant la prise en charge était de
deux. Environ 70% des jeunes avait d’abord consulté un professionnel de santé,

médecin généraliste ou psychiatre (80).

La disponibilité des structures de soin peut étre un déterminant fonctionnel
d’accés aux soins. Cependant beaucoup d’autres facteurs peuvent influencer le

recours aux soins.

d) Les facteurs familiaux et individuels influencant le recours aux

soins

Les symptomes affectifs, dépressif ou anxieux sont des motifs plus fréquents
de recours aux soins des patients a risque de transition psychotique. Les symptémes
psychotiques ne viennent qu'en seconde position suivis des troubles du

fonctionnement psychosocial (81).

Une enquéte IPSOS portant sur la santé mentale des jeunes menée en 2016
rapportait que les symptdmes psychotiques étaient fréquemment ressentis par les
jeunes de 15 a 25 ans. 58% d’entre eux auraient déja ressentis un ou plusieurs
symptomes de type psychotique au cours du mois précédent et 10% les auraient
ressentis de maniére fréquente. Le Rapport met en évidence que les jeunes pensaient
a 87% que l'attitude a adopter est d’en parler ; cependant quand les investigateurs
s’intéressent aux 10% de jeunes les plus touchés, ils sont seulement 67% a estimer
devoir le faire. Quand il s’agis d’aller interpeller quelqu'un, ils se tournaient

majoritairement vers leur entourage (famille puis amis), et dans 44% des cas vers un
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professionnel (médecin traitant puis psychologue ou psychiatre). En revanche, ils

étaient trés peu a interpeller un enseignant ou une infirmiere scolaire (82).

Comme nous I'avons vu plus haut le réle de la famille et des parents est cruciale
pour une partie des adolescents et des jeunes adultes, surtout qu'une la grande
majorité d’entre aux continuent a en dépendre. Une étude australienne menée sur 636
parents et adolescents s’est intéressée aux facteurs familiaux influengant l'usage des
services de soins en psychiatrie. Les facteurs positivement associés au recours de
soins étaient les suivants : le sexe féminin pour les adolescents, la monoparentalité,
le fait d'étre né en Australie pour les parents, une hyperactivité associée a des
problémes avec les pairs et rapportée par les parents ainsi que I'utilisation des services
de soins dans l'année précédente. A l'inverse le controle parental excessif rapporté

par les adolescents était une entrave au recours aux soins (83).

Concernant les facteurs individuels, les femmes identifient plus facilement les
difficultés liées au traumatisme et au stress, elles demandent également de l'aide plus
frequemment que les hommes (84). La qualité de coping et les compétences
émotionnelles et sociales sont évidemment corrélées aux capacités de recherche
d’aide des patients (85). Des facteurs cliniques sont également mis en causes chez
les patients concernant le retard a I'accés aux soins comme le défaut d’insight,

I'aboulie ou le replis sur soi (66,86).

Les soins de recours primaires sont également un facteur influengant le parcours de

soin du patient.
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5. Médecin générale et psychiatrie

a) Le médecin généraliste : Place dans le repérage précoce

hY

Les médecins généralistes peuvent jouer unrble clé a lidentification et
la gestion des premiers épisodes de psychose, car ils sont généralement le premier
contact dans le parcours de soin (71). Leur implication dans la gestion de la prise en
charge des patients nécessitant une hospitalisation est associée a une réduction de
l'utilisation de I'hospitalisation sous contrainte (87) et ils sont le plus souvent le référant
de derniére ligne ,a l'initiative d’'une intervention précoce par les services spécialisés

(88).

Pourtant, aprés avoir consulté un médecin généraliste, le délai moyen pour
adresser des patients présentant un état mental a risque a un centre de détection et
d’intervention précoces est en moyenne de 42 semaines (89). Cette étude a également
révélé que les patients ayant des symptémes psychotiques contactent généralement
des professionnels de la santé mentale ; en revanche, les patients ayant des
manifestations moins spécifiques et plus insidieuses telles qu'une détérioration
modérée du fonctionnement ou un retrait social contactent le plus souvent leur
médecin généraliste. Or, la symptomatologie aspécifique des états mentaux a risque

les rend plus difficiles a repérer pour les médecins généralistes.

Dans une étude menée en 2005, Simonet al retrouvaient que 60 % de praticiens
détectaient 1 a 2 patients atteints de schizophrénie en moyenne par an (7). Ce nombre
de patients détectés ne semble pas en adéquation avec la prévalence de la
schizophrénie en France. Un nombre conséquent de patients est donc suivi mais pas

encore détecté comme potentiellement a haut risque de schizophrénie. Ce constat
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peut s’expliquer face a des signes cliniques non spécifiques, et 'amalgame a une

stigmatisation due a I'annonce d’une potentielle symptomatologie psychiatrique.

En effet, les signes considérés comme prodromiques sont relativement
fréquents a l'adolescence et posent la question de la distinction entre une crise
d’adolescence et la réalité du développement d’'une maladie psychotique (38). Dans
le premier cas, I'étrangeté du comportement est limitée a une sphére relationnelle
assez précise, essentiellement la famille et surtout les parents, mais ailleurs le
comportement apparait tout a fait normal. De plus, la présence simultanée de
symptomes d’allure schizophrénique et de symptomes thymiques est fréquente chez

I'adolescent (90), ce qui peut conduire a des erreurs diagnostiques.

La stigmatisation percue et réelle de la maladie mentale peut également
entraver la recherche d'aide et conduire a une forme de " collusion " entre le patient,
les membres de sa famille et le médecin généraliste, de sorte que le diagnostic ne soit

pas ouvertement soulevé, ou d'autres diagnostics moins stigmatisants envisagés (91).

b) La formation en Santé mentale en France

Par exemple dans l'enseignement de la psychiatrie en France les troubles
schizophréniques sont traditionnellement décrits selon leur mode d’apparition. Ceux a
début insidieux sont de mauvais pronostic et on considere que leur évolution se fera
probablement vers une pathologie sévere nécessitant des soins spécialisés. Les
troubles a début incisif sont assimilables a la bouffée délirante aigué, (le coup de
tonnerre dans un ciel serein) ce qui suppose donc une phase prodromique absente ou
rarement détectable. Ces deux conceptions laissent peu de place a I'enseignement de

la phase prodromique. Le Galudec et son équipe ont démontré que les médecins
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généralistes francais présentent un déficit de connaissances diagnostiques

concernant la détection des troubles psychotiques émergents (92).

Il est également prouvé qu'une majorité de médecins généralistes n‘ont aucune
formation postuniversitaire en santé mentale. De facon générale les médecins
généralistes pensent qu’ils contribuent peu aux soins des personnes atteintes d'une
maladie mentale grave. L'incidence du premier épisode psychotique leur semble trop

faible en cabinet de médecin générale pour justifier une participation plus active (6).

Au vu de ces éléments les médecins généralistes sont peu enclins a I'ajout
d’'une formation en psychiatrie dans leur formation continue, ce que confirme I'étude
IGPS qui a inclus plus de 1200 praticiens dans plusieurs pays développés (Australie

Nouvelle-Zélande Canada Royaume-Uni Autriche Norvege République tcheque) (93).

En revanche les messages qui leur sont adressés doivent étre clairs, concis et
leur permettre de se focaliser sur des signes cliniques ciblés comme par exemple,

l'altération du fonctionnement et I'isolement social (93).

Ces informations donnent des éléments supplémentaires pour expliquer que la
durée de la psychose non traitée peut étre longue et mettre en avant I'importance d’'un
travail commun avec les médecins généralistes pour améliorer la détection précoce

du premier épisode psychotique ou le repérage des patients a risque de transition.
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6. Contexte de larecherche

a) Les spécificités de la médecine générale

La médecine générale, ou médecine familiale, est une spécialité médicale
prenant en charge le suivi durable, le bien-étre et les soins de santé généraux
primaires d'une communauté, sans se limiter a des groupes de maladies relevant d'un

organe, d'un age, ou d'un sexe particulier.

C’est la toute la complexité de la médecine générale, chaque patient a ses
propres spécificités. En France, le nombre moyen de patients par médecin généraliste
était d’environ 2000 en 2017 d’apres les données statistiques émises par ’Assurance
Maladie, ce qui illustre la diversité des consultations et le nombre potentiellement
important de questions qui va en découler (94,95). En soins primaires, le besoin
d’information est beaucoup plus étendu que pour d’autres spécialités, ce qui peut
poser des problémes spécifiques aux médecins généralistes qui ont besoin de
ressources variées pour obtenir des réponses. Les médecins de soins primaires ne
peuvent pas tout savoir dans toutes les spécialités et en particularité en psychiatrie.
Bien que familiarisés avec environ 500 maladies fréquemment rencontrées en pratique
guotidienne, ils ne peuvent avoir une connaissance parfaite des maladies rares, des
spécificités de chaque spécialité ou des derniéres avancées médicales (94). lls ont

besoin de s’informer et de rester au fait des derniéres connaissances.

De plus, la médecine est une discipline qui évolue en permanence, avec des
avancees et des améliorations quotidiennes. Les connaissances biomédicales
doubleraient tous les dix-neuf ans (96). Un médecin se doit donc d’actualiser ses

connaissances. Cette exigence en termes de maintien a jour de ses connaissances et
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de perfectionnement de ses compétences est rappelé dans le serment d’Hippocrate «
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. ». En
France, I'obligation du maintien de connaissances actualisées et au plus haut niveau
de preuve afin de prodiguer des soins de qualité est inscrite dans I'article 32 du code
de déontologie médicale (article R. 4127-31 du Code de la Santé Publique) « le
médecin s’engage a assurer des soins fondés sur les données acquises de la science
» (97). Une condition fondamentale a des soins de haute qualité est de se tenir au
courant des derniéres données probantes de la science et d’utiliser ces informations

dans le cadre des soins quotidiens apportés aux patients.

Enfin une des contraintes les plus importante en médecine générale reste celle
temps. Selon I'enquéte de la DRESS (Direction de la Recherche de I'Evaluation des
Etudes et des Statistiques) réalisée en 2002 auprés de 922 médecins généralistes
libéraux, les consultations médicales et les visites a domicile durent en moyenne 16
minutes et pres de 70 % des consultations durent entre 10 et 20 minutes (98). I
semble donc important que l'acceés des médecins généralistes aux informations
médicales ainsi qu’a la formation puisse étre rapide. Le temps de la consultation étant
réduis il est nécessaire que des solutions soient apportées dans un laps de temps

relativement court.

b) La recherche d’information en médecine générale

Comme nous l'avons vu plus haut, les médecins généralistes ne sont pas
favorables a la présence d'une formation continue spécialisée en psychiatrie.
Cependant, il s'avere gqu'ils sont enclins a se former rapidement pendant ou apres les

consultations grace a de nouvelles méthodes. Selon le centre d'études sur les supports
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spécialisés de linformation médicale (CESSIM), qui publie chague année un
barometre des usages digitaux des professionnels de santé, en 2016 71 % des
médecins généralistes utiliseraient quotidiennement internet dans le cadre de leur

pratique professionnelle et 96 % l'utilisent au moins une fois par semaine. (99)

Or force est de constater que les médecins rencontrent toujours des difficultés
lors de leurs recherches internet : ou trouver l'information désirée ? Comment s’assurer
de la fiabilité ou de lactualisation de l'information fournie ? Comment identifier
'information recherchée au sein de présentations fournies et chargées ? L'ensemble
de ces éléments participe a restreindre leur utilisation de cette source d’information
pourtant intéressante. Cela peut s’expliquer de diverses maniéres. Internet est un outil
pertinent mais complexe et certaines questions d'ordre clinique restent sans réponse
souvent du fait d’'un « bruit documentaire » trop important (100). Rien que sur Pubmed,
23 millions d’articles sont disponibles, 8000 nouveaux articles sont intégrés chaque
semaine a cette base de données (101). Les ressources médicales disponibles sur
internet sont trés diverses. On retrouve notamment les sites de recherche généralistes
tels que les moteurs de recherche comme Google ®, les bases de données
scientifiques comme Medline, le Cismef, la Cochrane, la banque de données de santé
publique (BDSP), les sites de sociétés savantes, de colleges d’enseignants, les sites
de recommandations pour la pratique, les organismes publiques tel que la Haute
Autorité de Santé (HAS), les bases de données meédicamenteuses, les revues
médicales en ligne. La difficulté qui en découle réside dans 'évaluation de la qualité
des informations par le médecin dans sa pratique quotidienne. C’est pourquoi les
ressources papier et les informations apportées par un confrere, ressources faciles
d’accés, sont encore largement sollicitées (102,103). Le manque de compétences

pour effectuer des recherches, la surcharge d'informations et I'hétérogénéité de la
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qualité de l'information sont fréquemment cités comme obstacle a la recherche sur

internet (104).

S’inspirant de ces données, des sites internet a destination des médecins
généralistes ont vu le jour pour les aider dans leur pratique quotidienne. Une these
publiée en 2018 rapporte que 89,3 % des médecins interrogés utilise des sites internet
« 3 clics » comme antibioclic ou gestaclic en pratique courante. Ces sites internet
respectent des chartes comme la charte Health On the Net (HON code), des éléments
de qualité comme l'identification des auteurs et de leur degré d’expertise, les sources
et les références des informations, le niveau d’'indépendance financiere, le niveau
d’actualité et de mise a jour des informations y sont présents. De plus ces sites internet
« en 3 clics » se définissent de facon informelle par les concepteurs Web comme un
principe d’ergonomie selon lequel I'internaute doit pouvoir accéder a n’importe quelle
information présente sur un site web en suivant au plus 3 hyperliens (clics de souris)
depuis la page d’accueil. lls essayent donc d’allier la qualité des informations avec la

rapidité d’acces a celle-ci.

A Lille dans ce contexte le CHU a comme projet de créer un site internet en 3
clics, baptisé psychiaclic.fr ce site aurait comme objectif de faciliter I'information des
médecins généralistes concernant les pathologies psychiatriques et leur prise en
charge. Ce site permettrait de sensibiliser les médecins généralistes aux pathologies
psychotiques émergeantes et également de pouvoir leur proposer des outils clairs et
précis concernant leur détection, leur orientation et leur prise en charge dans les soins

de santé primaire.
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1. Matériel et méthode

1. Echelles « gold standard » dans la détection précoce des
troubles psychotiques.
Les entretiens semi structuré pour I'évaluation des états mentaux a risques
SIPS (61) et CAARMS (46) peuvent repérer de maniére fiable les patients a risque de
transition psychotiqgue. Ce sont les deux instruments les plus utilisés en pratique

clinique et dans la recherche scientifique.

a) La CAARMS
La CAARMS a été construite a partir de I'étude rétrospective de patients vus au
cours de leur premier épisode psychotique et sur la valeur prédictive des items

suivants :

e Conte

e nu inhabituel de la pensée

e Suspicion

e Deésorganisation conceptuelle
e Hallucination

e Conviction délirante

Cet outil avait pour objectif d'évaluer plus finement et de fagon plus spécifique
la présence de symptomes atténués en fréquence, durée et intensité. La forme
actuelle de la CAARMS évalue la sémiologie présente durant I'année écoulée en 28

items organisés en 7 catégories :

e Symptémes positifs

e Changement cognitif : attention /concentration
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e Perturbations émotionnelles

e Symptémes négatifs

e Modification du comportement
e Changement physique/moteur

e Psychopathologie générale

Chaque catégories, coté entre 0 et 6 selon le niveau d’intensité, la fréquence et
la durée de chaque symptdome. Un lien éventuel avec une consommation de
substances psychotropes est recherché.

Seules la catégorie « symptbmes positifs » est prise en compte afin de
déterminer si le sujet est a risque de psychose. A ceci doit s’ajouter une baisse
significative du fonctionnement mesuré par I'échelle SOFAS (Social and Occupational
Functioning Assessment Scale), échelle d’évaluation du fonctionnement social et
professionnel. Une baisse du fonctionnement est représentée par une chute au moins
égale a 30 % sur une période d’au moins 1 mois au cours de la derniére année ou un
score inférieur ou égal a 50 pendant au moins les 12 derniers mois. Cet entretien semi-
structuré prend en moyenne 1 heure & 1h30 a étre réalisé par un professionnel formé

(105).

b) SIPS : Structured Interview for prodromal Syndromes
L’entretien semi-structuré (Structured Interview for prodromal Syndromes)
contient I|'échelle des symptdmes prodromique (SOPS: Scale of Prodromal
Symptoms) qui permet d’évaluer la sévérité des symptdomes positifs, négatifs, de
désorganisation et généraux. Elle se rapproche de la PANNS (Positive And Negative

Syndrome Scale) et de la BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)
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L’identification des prodromes de trouble psychotique est basée sur I'évaluation

des symptdmes positifs

Contenu de pensée inhabituel / des idées délirantes (P1),
e Idées de persécution (P2),

e |dées de grandeur (P3),

e Anomalies de la perception / hallucination (P4)

e Désorganisation du discours (P5).

En plus de la SOPS, la SIPS évalue le fonctionnement global du patient, la
présence d’un trouble de la personnalité schizotypique et la présence d’antécédents

psychiatrique familiaux (106).

La phase prodromique de la psychose est évaluée par les critéres de syndrome
psychotique (COPS), qui définissent trois sous-types de symptébmes prodromiques
: syndrome psychotique intermittent bref (BIPS), syndrome des symptomes positifs

atténués (APS) et syndrome de risque et de détérioration génétique (GRDS).

La CAARMS et la SIPS/SOPS sont les échelles les plus utilisées en recherche
clinigue et sont considérées comme les gold standard de lintervention précoce
actuellement. Cependant, elles ne conviennent pas pour le dépistage et 'identification
des patients a risque de transition psychotique en population générale. Car elles
nécessitent de bénéficier d’'une formation approfondie pour étre employés et peuvent

nécessiter un temps long pour étre complétées. (107)
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2. Objectifs
L’objectif principal de cette étude est la mise en évidence d’un outil de repérage
des patients a risque de transition psychotique ou ayant fait une transition psychotique

dont l'utilisation serait pertinente en médecine générale.

Pour répondre a cette objectif une revue de la littérature en deux étapes a été

effectuée :

e Mise en évidence de différents outils de repérage des patients a risque de
transition psychotique ou ayant fait une transition psychotique.
e Déterminer parmi ces derniers un outil dont l'utilisation serait pertinente en

médecine générale.

3. Base de données utilisée : mots clefs
Une recherche systématique de la littérature a été menée a l'aide de la base de
données PubMed pour identifier les articles publiés a ce jour qui utilisaient des outils
pour évaluer le risque présumé de psychose. Aucune limitation concernant I'age, le
sexe, la nationalité ou la présentation clinique des symptémes des participants n'a été
appliquée. La derniere date a laquelle une recherche dans la base de données a été
effectuée était le 16 avril 2020. Les termes de recherche suivants ont été sélectionnés

puis combinés avec le terme « AND »

e Prodrome OR prodromal OR psychosis risk OR clinical high risk OR ultra high
risk OR attenuated psychosis OR early initial prodromal state OR minor
psychotic symptoms AND

e Screener OR screen OR screening OR self-report AND
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e Psychosis OR schizophrenia AND comprehensive assessment of at-risk mental
states OR structured interview for prodromal syndromes OR the bonn scale for

the assessment of basic symptoms

Les listes de référence des articles inclus ont également été examinées afin d'identifier
les études pertinentes supplémentaires qui auraient pu étre manquées par la

recherche documentaire.

4. Critéres d’inclusion des articles
Les articles ont été inclus dans la revue systématique s'ils répondaient aux

criteres suivants :

e Disponible en Anglais ;
e Recherches originales ;
e Nom de l'outil utilisé par les enquéteurs, clairement identifié ;
e Etude de validité concomitante
e Données disponibles sur
o La proportion de I'échantillon filtré obtenant un score supérieur aux seuils
de mesure rapportés,
o La proportion de I'échantillon filtré répondant aux critéeres CHR fondés

sur une entrevue standardisée (CAARMS/SIPS)
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5. Criteres d’exclusion des articles

Les études qui ne faisaient état que de la covariance des scores de dépistage
avec d'autres mesures d'évaluation, les études faites en milieu carcéral, les études
portant sur du « machine learning », les études évaluant la modification du score de

I'outil au cours du temps, n'ont pas été inclues dans la revue.

6. Flow chart

Au total 412 études ont été identifiées avec les termes cités plus haut. Trente-
six études ont été retenues aprés l'analyse des titres. Les études éliminées ne
portaient pas sur des études de validité concomitante entre deux outils de détection

précoce.

Parmi les 36 études retenues, une était en doublon sur la base de Pub Med.
Dans les études restantes, 4 étaient des études évaluant des stratégies de machine
learning, une ne rapportait pas de critere d’inclusion, 2 étudiaient les propriétés
psychométriques d’outils de repérage, 3 n’étaient pas des études de validité
concomitante, 1 était en Allemand, 2 n’étaient pas comparés au gold standard et 2
étudiaient des stratégies de prise en charge de patient. Au total 20 études ont été

analysées dans cette thése (Tableau 1+ annexe 1)
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Kotzalidis et al 2017

The Italian Version of the 92-item Prodromal Questionnaire: Concurrent Validity With the SIPS and Factor Analysis in a Sample of 258 Qutpatients Aged
11-36years

Loewy et al 2005

The Prodromal Questionnaire (PQ): Preliminary Validation of a Self-Report Screening Measure for Prodromal and Psychotic Syndromes

Loewy et al 2011

Prodromal Psychosis Screening in Adolescent Psychiatry Clinics

Uang et al 2019
loewy et al 2011

Validation of the Korean Version of the Prodromal Questionnaire-Brief Version in Non-Help-Seeking Individuals

Psychosis risk screening with the prodromal questionnaire - brief version (PQ-B)

Pelizza et al 2018

The Italian Version of the Brief 21-Item Prodromal Questionnaire: Field Test, Psychometric Properties and Age-Sensitive Cut-Offs

Ku et al 2016

Psychometric Properties of Prodromal Questionnaire-Brief Version Among Chinese Help-Seeking Individuals

Kline et al 2012

Psychosis Risk Screening in Youth: A Validation Study of Three Self-Report Measures of Attenuated Psychosis Symptoms

[Thompson et al 2013

Chen t al 2016

dentifying Youth at Risk for Psychosis Using the Behavior Assessment System for Children, Second Edition

Applicability of the Chinese Version of the 16-item Prodromal Questionnaire (CPQ-16) for Identifying Attenuated Psychosis Syndrome in a College
Population

Ising et al 2012

The Validity of the 16-Item Version of the Prodromal Questionnaire (PQ-16) to Screen for Ultra High Risk of Developing Psychosis in the General Help-
Seeking Population

Kim et al 2018

Validation of the Korean Version of the 16-ltem Prodromal Questionnaire in a Non-Help-Seeking College Population

The Italian Version of the 16-item Prodromal Questionnaire (iPQ-16): Field-test and Psychometric Features

Lorenzo et al 2018

Pelizza et al 2019

Screening for Psychasis Risk Among Help-Seeking Adolescents: Application of the Italian Version of the 16-item Prodromal Questionnaire (iPQ-16) in Child
and Adolescent Neuropsychiatry Services

Bukenaite et al 2017

Usefulness of the CAPE-P15 for Detecting People at Ultra-High Risk for Psychosis: Psychometric Properties and Cut-Off Values

Kim et al 2020

Validation of the Korean Version of the 15-Item Community Assessment of Psychic Experiences in a College Population

Chung et al 2012

Validation of the Korean version of theEppendorf Schizophrenia Inventory as ascreening measure to detect adolescents atultra-high risk for psychosis

Kobayashi et al 2008

A Self-Reported Instrument for Prodromal Symptoms of Psychosis: Testing the Clinical Validity of the PRIME Screen-Revised (PS-R) in a Japanese
Population

Owoso et al 2014

Validation of a modified version of the PRIME screen for psychosis-risk symptoms in a non-clinical Kenyan youth sample

Mamah et al 2014

The WERCAP Screen and the WERC Stress Screen: Psychometrics of Self-Rated Instruments for Assessing Bipolar and Psychotic Disorder Risk and Perceived
Stress Burden

Tableau 1 : Etudes incluses
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7. Eléments jugés pertinent pour une utilisation en médecine générale.

Plusieurs critéres ont été recherchés pour évaluer la pertinence de I'utilisation

d’un outil en médecine générale :

e Echantillons issus de la population générale

e Temps de passation de I'outil court (évalué en fonction du nombre de question
propose par I'outil)

e Absence de formation a I'utilisation de I'outil

e Sensibilité optimale.
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V. Reésultats

Au total 20 études ont été analysées (annexe 2), neuf outils de dépistage ont
été mis en évidence (le PQ-92, le PQ-B, le PQ-16, la CAPE-15, 'ESI, le PRIME Screen
revisité (PS-R), le WERCAP, le BASC-2 et 'YPARQ-B) et sont présentés dans le
(tableau 2). La plupart des outils évalués présentaient moins de 30 items sauf le PQ-

92, L'ESI et la BASC-2 (Tableau 3)

Deux études ont évalué plusieurs outils de dépistage différents. Kline et a.l
comparent le PRIME screen, la YPARQ-B et le PQ-B avec le SIPS.Thomson et a.l
comparent la YPARQ-B, le PQ-B, le PRIME screen et la BASC-2 avec le SIPS.

(108,109)

Six de ces études ont été réalisés en population générale, sept sur une
population issue des services de psychiatrie et sept sur des sujets provenant de soins

de recours spécialisés (service de détection précoce)

ABREVIATION NOM COMPLET

PQ-92 Prodromal questionnaire original de 92 items

PQ-B Prodromal questionnaire version Breve

PQ-15 Prodromal questionnaire 15 items

CAPE-15 Community Assessment of Psychic Experiences 15 items

ESI Ependorf schizophrenia inventory

PRIME Screen (PS-R) Prevention through Risk Identification, Management, and Education
WERCAP Washington Early Recognition Center Affectivity And Psychosis
BASC-2 Behavioral and Emotional Screening System

YPARQ Youth Psychosis At-Risk Questionnaire—Brief

Tableau 2 : Abréviations des outils
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nombre

guestionnaire d'items type de cotation
score total, score de symptomes

PQ-92 92 psychotiques

PQ-B 21 score total ou score de détresse

PQ-15 16 score total ou score de detresse
Score de détresse ou score de

CAPE-15 15 fréquence, pondéré ou non

ESI 40 score de détresse

PRIME Screen

(PS-R) 12 rang de classification

WERCAP 16 score de symptomes psychotiques
BASC-2 3 mesures complexes, 3 questionnaires
YPARQ-B 28 score total

Tableau 3 : Outils, nombres d'items et cotation

a) Le PQ 92 : Prodromal questionnaire original de 92 items

Le PQ-92 est un questionnaire d'auto-évaluation de 92 items d’'une durée de

remplissage d’environ vingt minutes. Il se décompose en 4 catégories principales :

Symptdmes positifs : pensée inhabituelle, anomalie de la perception et
désorganisation intellectuelle (45 items)

e Symptémes négatifs dont l'isolement social (19 items)

e Désorganisation (13 items)

e Symptémes généraux/affectifs (14 items)

Les catégories sont superposables a celles la SIPS. Certains items proviennent
du Schizotypal Personality questionnaire (SPG : RAINE 1991) et d’autres ont été

ajoutés par les auteurs (110). (Annexe 2)
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Trois études ont évalué les caractéristiques statistiques de cette auto-évaluation
(Tableau 4). Une étude I'a évaluée dans un contexte de recours aux soins spécialisé
en détection précoce (loewy et al 2005) et deux autres études dans un contexte de
recours aux soins vers une structure de psychiatrie générale (loewy et al 2011 et

Kotzalidis et al 2017) (Tableau 5).

Toutes les études évaluant la PQ-92 comparaient la validité concomitante de
cet outil avec la SIPS. Deux de ces études confirmaient ['utilisation d'un score
supérieur ou égal a 18 dans la sous échelle des symptdmes positifs (Loewy et al 2011
et Kotzalidis et al 2017). Elles rapportaient également que la sous échelle des

symptémes positifs s'avérait plus précise, comparée au score total de I'auto-évaluation

(Tableau 6).

Aucune étude n’évalue cet auto-questionnaire en population générale.

Cause organique connue, déficience
intellectuelle (définie comme Ql < 70),
Période 01/2012-07/2013, orientés vers antécédents connus de psychose et
Kotzalidis et al les 12 services de psychiatrie, 12 a 17 ans compétences linguistiques insuffisantes en
PQ-92 2017 258 et 18a36ans italien.
12 a 35 ans, orientés au Centre de Staglin Ql < 70, trouble neurologique ou
Music Festival Center for Assessment and consommation grave de substances, ATCD
Prevention of Prodromal States (CAPPS) a de schizophrénie ou trouble schizo affectif,
Loewy et al UCLA en raison de symptomes épisode actuel conduisant a une
PQ-92 2005 113 psychotiques présumés hospitalisation.
15 a 18 ans, Finlandais, parlant
couramment le Finnois, PQ >18
symptémes positifs et 12.5% échantillon Traitement psychiatrique au cours des deux
Loewy et al restant choisi par randomisation en bloc années précédentes, diagnostique de
PQ-92 2011 99 permuté trouble psychotique a I'admission

Tableau 4 : Etudes portant sur le PQ-92
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GOLD
UTEUR STANDARD VPP/VPI a CRONBACH

Kotzalidis et > 18 symptémes Psychiatrie 12 a

PQ-92 al2017 positifs générale ITALIE SIPS 62/82 33/93 0.888
Kotzalidis et Psychiatrie 12a

PQ-92 al2017 2 36 score total générale ITALIE 17 SIPS NC 65/72 30/92 0.945 2.18
Loewy et al 2 18 symptomes Psychiatrie 15a

PQ-92 2011 positifs générale FINLANDE 18 SIPS oul 82/49 51/81 0.90 NC
Loewy et al z 8 symptomes 12a

PQ-92 2005 positifs Soins spécialisés FINLANDE ) SIPS NC 90/49 78/69 0.92 1.74
Loewy et al 12a

PQ-92 2005 2 19 score total Soins spécialisés FINLANDE 35 SIPS NC 91/38 75/67 0.96 1.5

Tableau 5 : Données statistiques des études évaluant le PQ-92 (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP : valeur
prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

b) Le PQ-B : Prodromal questionnaire version Breve

Le PQ-B a été développé a partir du Prodromal questionnaire original de 92
items. Pour sa construction, les auteurs ont retenu les éléments correspondants aux
symptémes positifs, car ils constituent la base des diagnostics symptomatiques de
'UHR (APS et BIPS). Deuxiemement, ils ont sélectionné les items correspondants aux
symptémes positifs les plus en accord avec les diagnostics SIPS. Troisiemement, lls
ont supprimé les éléments approuvés par la majeure partie d'un échantillon provenant
de la population générale d’étudiants universitaire de premier cycle, car ces éléments

étaient supposeés étre facilement mal compris et sur approuvés (110)

Chaque item est coté vrai / faux, les symptémes sont quantifiés sur une échelle
de Likert allant de 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement d’accord). Le PQ-B peut
étre évalué par le score total de détresse basée sur I'échelle de Likert (entre 0 et 105)
ou le nombre total de symptdmes approuvés (entre 0 et 21). Il ne prend que quatre

minutes environ pour répondre aux 21 questions. (Annexe 3)

BN

Six études de repérage des patients a risque de transition psychotique,

répondant a nos critéres, ont évalué I'auto-questionnaire PQ-B. Cing études ont utilisé
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la SIPS comme gold standard (Jang et al. 2019, Xu et al. 2016, Kline et al. 2012,
Thomson et al 2013, Loewy et al 2011) et une étude a comparé I'utilisation du PQ-B

avec la CAARMS (Pelizza et al 1018) (Tableau 6)

Les six études ont évalué I'utilisation d’'un score de détresse globale pour le
dépistage (Jang et al 2019, Xu et al 2016, Kline et al 2012, Thomson et al 2013, Loewy
et al 2011, Pelizza et al 2018), dont une dans en population générale qui n'est pas en
recherche d’aide, celle-ci propose un score de détresse = 22 et une sensibilité

supérieure a 75% (Jang et al 2019). (Tableau 7).

Les trois études, portant sur des sujets pris en charge en psychiatrie générale
n’étaient pas comparables entre elles en termes de critére d’inclusion (Jang et al 2019,
Pelizza et al 1018) contrairement aux deux études effectuées dans des services de

détection précoce.

Enfin, trois études ont évalué I'utilisation du score total de symptédmes (items
cotés présent), une dans une population générale et deux chez des patients pris en

charge en service de psychiatrie.

Dans ces derniers échantillons, un score total supérieur ou égal a 6 et supérieur
ou égal a 7 étaient proposés comme seuil de détection des patients a risque de

transition psychotique. (Pelizza et al. 2018 et Xu et al. 2016)

Dans I'étude effectuée en population générale (Jang et al. 2019), I'utilisation
d’'un score de détresse supérieur ou égal a 22 avait de meilleures propriétés de

dépistage que l'utilisation du score total de symptémes. (Tableau 6)
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L’étude de Pelizza et al s’est intéressée particulierement a la population de
moins de 18 ans et retrouve l'utilisation d’'un score de détresse = 24 comme meilleur

score de détection avec cependant une sensibilité inférieure a 75%.

ECHELLE AUTEUR NBR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION
PQ-B Jangetal 2019 261 12 a 38 ans, score total au PQ-B 23 NC

Loewy et al 12 a 35 ans, orienté pour évaluation dans I'une des deux psychose bien établie, retard mental, toxicomanie, troubles
PQ-B 2011 141 cliniques de recherche sur la psychose prodromique neurologiques , 26 éléments sans réponses au PQ B

ATCD psychose bien établie avec un DUP> 2 ans, dépendance
actuelle aux substances, retard mental connu (Ql< 70), troubles
neurologiques (tels que I'épilepsie du lobe temporal),
traumatisme cranien ou toute autre condition médicale
13 a 35 an, présence de critéres UHR définis par les CAARMS ou associée a des symptdmes psychiatriques, ATCD d'exposition
Pelizza et al une (DUP) <2 ans en cas de FEP détecté lors de |'entretien aux antipsychotiques, maitrise insuffisante de la langue
PQ-B 2018 243 CAARMS italienne, vivant en dehors de la zone de chalandise

239 personnes score total 23 au PQ-B ou score de détresse 2 6
mais SIPS négatifs + 72 personnes avec un score total < 3 au PQ-
B ou < 6 en score de détresse et SIPS négatif issu d'un
échantillon de 15 a 45 ans consultant au Centre de santé
mentale de Shanghai, avoir |la capacité de donner un
consentement éclairé; avoir au moins six années
d'enseignement primaire + 89 sujets prodromiques et 105 sujets

PQ-B Xuetal2016 505 psychotiques. maladies somatiques graves, retard mental ou démence
PQ-B/P5-

R/YPARQ-B Kline et al 2012 47 12 a 22 ans, recevant des Soins Psychiatriques NC

PQ-B/PS-

R/YPARQ- Thompson et al 12 3 22 ans orienté vers les services de psychiatrie pour

B/BASC-2 2013 70 suspicion d'UHR NC

Tableau 6 : Etudes portant sur le PQ-B
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SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE | AUTEUR DETECTION ECHANTILLON | NATIONALITE STANDARD | AVEUGLE SE/PS VPP/VPN a CRONBACH | RV+

Pelizza et al > 20 score de Psychiatrie 13 a
PQ-B 2018 détresse générale ITALIEN CAARMS 67/70 81.43/50.98 0.868
Population 12a
PQ-B Jang etal 2019 =7 scoretotal générale COREE 38 SIPS NC 72.2/71.4 11.7/98 0.830 2.53
Pelizza et al > 24 score de Psychiatrie Moins
PQ-B 2018 détresse générale ITALIE de 18 CAARMS NC 72/64 78/NC NC NC
Kline et al >38score de Soins 12a
PQ-B 2012 détresse spécialisés ETATS UNIS 22 SIPS NC 75/66 60/NC 0.94 2.20
> 22 score de Population 12a
PQ-B Jangetal 2019 détresse générale COREE 38 SIPS NC 77.8/75 14.1/98.5 0.830 3.11
> 24 score de Psychiatrie
PQ-B Xu et al 2016 détresse générale CHINE NC SIPS NC 82/63.7 NC NC 2.25
Psychiatrie
PQ-B Xu et al 2016 >7 scoretotal générale CHINE NC SIPS NC 83.5/60.1 NC 0.897 2.09
Thompson et > 18 score de Soins 123
PQ-B al 2013 détresse spécialisés ETATS UNIS 22 SIPS NC 84/67 67/84 NC 2.55
loewy et al > 6 score de Psychiatrie 12a
PQ-B 2011 détresse générale ETATS UNIS 35 SIPS NC 88/68 95/50 NC 2.83
Pelizza et al Psychiatrie 13a
PQ-B 2018 >3 scoretotal générale ITALIE 35 CAARMS NC 91/28 75.68/59.46 NC 1.27
Pelizza et al Psychiatrie 13a
PQ-B 2018 > 6 scoretotal  générale ITALIE 35 CAARMS NC 97/24 NC NC 1.28

Tableau 7 : Données statistiques des études évaluant le PQ-B (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP : valeur
prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

c) Le PQ-16 : Prodromal questionnaire 16 items

Le PQ-16 (Ising et al. 2012) est un auto-questionnaire de 16 items. Il se

décompose en 3 catégories principales :

e Anomalies perceptuelles (9 items),
e Contenus inhabituels de la pensée ainsi que la paranoia (5 items),

e Symptémes négatifs (2 items).

Chaque item est coté vrai / faux, les symptémes sont quantifiés sur une échelle
de détresse allant de 0 (pas de détresse) a 3 (sévére). Le PQ-16 peut étre évalué par
le score total de détresse (entre 0 et 48) ou le nombre total de symptémes approuvés

(entre 0 et 16). (Annexe 4)
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Une autre étude propose une version modifiée de la PQ-16 (mPQ-16) en
ajoutant 3 éléments de I'ESI (idées de référence, déficience cognitive et idées de

persécution) (Kim et al. 2018)

Cing études rapportant des données sur I'exactitude diagnostique du PQ-16 ont
été identifiées. L’étude de Kim et ses collaborateurs a étudié le PQ-16 mais également
une forme modifiée de celui-ci. La plupart des études comparent I'utilisation de leur
outil a l'utilisation de la CAARMS, sauf une utilisant comme gold standard la SIPS

(Chen et al. 2016).

Concernant le type de population, deux études se sont intéressées a des
échantillons issus de la population générale. Elles proposaient toutes les deux
I'utilisation du score total comme score de détection, 'une avec un score total optimal
supérieur ou égal a 9 symptdomes (Chen et al. 2016), I'autre avec un score total
supérieur ou égal a 6 (Kim et al 2018). Cependant ce dernier score de détection ne
permet pas d’atteindre une sensibilité de 75%. Néanmoins sur la version modifiée du
PQ-16 proposée par Kim et al. un score de détresse = a 16 ou un score total = 7
rapporte une sensibilité supérieure a 75% avec une spécificité acceptable.
Malheureusement ces deux échantillons ne sont pas comparables en termes de

criteres d’inclusion et d’exclusion.

Les études en population bénéficiant d’'une prise en charge en psychiatrie
retrouvait des seuils =2 10 pour le score de détresse en population adolescente (Pelizza

et al.) et 2 6 pour le score total dans une population d’age plus diversifiée (Ising et al.)

56



ECHELLE AUTEUR NBR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION
Chen et al Etudiants volontaires a I'université de Togji, (54
PQ-16 2016 579  participants ayant un score 2 6 a la PQ-16 + 50 au hasard)  NC
utilisation actuelle ou antérieure de médicaments
antipsychotiques = 15 mg d'équivalent halopéridol,
trouble des apprentissages grave, symptomes
18 a 35 ans, dépistés avec le PQ entre février 2008 et psychiatriques dus a une étiologie somatique, maitrise
Ising et al février 2010, 218 éléments symptomes positifs au PQ : insuffisante de la langue néerlandaise, antécédents de
PQ-16 2012 567 420+ 147 avec score PQ indifférenciés < 18 psychose et score SOFAS = 65
Age > 25 ans, diagnostic de trouble psychotique,
utilisation actuelle ou antérieure de médicaments
Kim et al 18 a 25 ans, étudiants universitaires de premiére année, antipsychotiques, maitrise insuffisante de la langue
PQ-16 2018 257  score total 24 PQ-16 coréenne.
ATCD psychotiques francs, ATCD TTT antipsychotique,
utilisation actuelle d'antipsychotiques équivalent a 215 mg
d'halopéridol, dépendance actuelle a la substance,
trouble des apprentissages grave, retard mental connu (Ql
<70), maladie neurologique ou tout autre trouble médical
associé a des symptomes psychiatriques, mauvaise
18 a 35 ans, présence de critéres UHR définis par les maitrise de la langue italienne, résidence en dehors de la
Lorenzo et al CAARMS ou DUP <2 ans dans le cas ol une FEP est zone de chalandise, score «Evaluation globale du
PQ-16 2018 154  détectée dans |'évaluation initiale fonctionnement» (GAF)z 65.
ATCD épisodes psychotiques francs passés, affectifs ou
schizophréniques, ATCD d'exposition antérieure aux
antipsychotiques, dépendance actuelle 3 une substance,
trouble d'apprentissage grave ou retard mental connu (Ql
<70), troubles neurologiques, traumatisme cranien ou
13 a 17 ans; présence de critéres UHR définis par les toute autre condition médicale associée a des symptémes
Pelizza et al CAARMS ou un DUP <2 ans si un FEP a été détecté lors de  psychiatriques, maitrise insuffisante de la langue italienne,
PQ-16 2019 72 I'évaluation initiale résidence en dehors de la zone de chalandise.

Tableau 8 : Etudes portant sur le PQ-16

ECHELLE

PQ-16

PQ-16

PQ-16

mPQ-16

mPQ-16

PQ-16

PQ-16

PQ-16

PQ-16

TYPE GOLD
ECHANTILLON NATIONALITE STANDARD AVEUGLE

SEUIL DE
DETECTION
Lorenzo et
al2018 2 6 score total
Kim et al
2018 2 6 score total
Kim et al 2 14 score de
2018 détresse
2 16 score de
Kim et al detresse mPQ-
2018 16
Kim et al
2018 =7 mPQl6
Pelizza et
al 2019 2 6 score total
Pelizza et 2 10 score
al2019 détresse
Chen etal
2016 29 score total
Ising et al
2012 2 6 score total

Psychiatrie 183

générale ITALIE 35 CAARMS
Population 183

générale COREE 25 CAARMS
Population 183

générale COREE 25 CAARMS
Population 183

générale COREE 25 CAARMS
Population 183

générale COREE 25 CAARMS
Psychiatrie 133

générale ITALIE 17 CAARMS
Psychiatrie 133

générale ITALIE 17 CAARMS
Population

générale CHINE NC SIPS
Psychiatrie 183

générale PAYS BAS 35 CAARMS

SE/PS VPP/VPN a CRONBACH
oui 61/91 46/94.5 0.809 6.38
NC 65/71 13,8/96,6 0.680 224
NC 65/75 15,2/96,8 NC 26
NC 76.,5/74 17,3/97.8 NC 2.94
NC 76,5/75 18,1/97,8 0.685 3.06
NC 77/54 71/60 0.827 1.65
NC 81.16/55 75.68/62.86 NC 1.80
NC 85/87 63/96 0.72 6.69
NC 87/87 44/98 0.774 6.75

Tableau 9 : Données statistiques des études évaluant le PQ-16 (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP : valeur

prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)
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d) Le PRIME Screen revisité : Prevention through Risk Identification,

Management, and Education

Le test PRIME revisité (PS-R) est un auto-questionnaire court basé sur les
symptémes positifs du SIPS et nécessite quelques minutes pour étre complété. Ses
12 questions portent sur la survenue d'expériences de symptdomes positifs au cours de

la derniére année.

Onze des douze items ont été choisis parmi les symptdomes positifs du SIPS :

Contenu inhabituel de la pensée,
e Idées délirantes, suspicion,

e |dées de persécution,

e Idées de grandeur,

e Anomalies de la perception et hallucinations

Le dernier item fait référence a une perte de compréhension, qui n'est pas

dérivé du SIPS.

Une évaluation quantitative de chaque réponse est effectuée sur une échelle
de Likert de 0 « pas du tout d'accord » & 6 « tout a fait d'accord » avec une réponse «
pas sdr » cotée 3. Pour améliorer la spécificité du dépistage initial, des éléments ont
eté ajoutés pour déterminer depuis combien de temps le changement de
fonctionnement, de comportement ou de pensée est apparent (moins de 1 mois, entre
1 mois et 1 an, plus d'un an). En ajoutant une section « durée des symptomes » le test

PRIME revisité se distingue du test PRIME initial. (111)
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La symptomatologie des participants est classée en 11 rangs différents,
mélangeant la gravité des symptémes, la durée des symptémes et le score total du

PS-R (Tableau 10)

RANG DEFINITION

0 Aucun type de réponse «d'accord»
1 Sélection d’Une ou plusieurs réponses «légérement d'accord» sans égard a la durée

Sélection d'une ou plusieurs réponses «certainement d'accord» sans égard a la durée ou
2 sélection d'une ou plusieurs réponses «légérement d'accord» d'une durée de plus d'un an

Sélection d’une réponse «tout a fait d'accord» sans égard a la durée ou une réponse
3 «certainement d'accord» d'une durée de plus d'un an

4 Avoir un score PS-R total de 39 ou plus

Sélection d’une réponse «tout a fait d'accord» d'une durée de plus d'un an ou sélectionné deux
5 réponses «un peu d'accord» d'une durée de plus d'un an

Sélection de deux ou plusieurs réponses «tout a fait d'accord» sans égard a la durée ou de trois
6 réponses ou plus «un peu d'accord» d'une durée supérieure a un an

Sélection d’ne réponse «tout a fait d'accord» d'une durée de plus d'un an et une ou plusieurs
7 réponses «certains d'accord» d'une durée de plus d'un an

Sélection de deux réponses «tout a fait d'accord» avec des durées de plus d'un an ou sélection
de deux ou plusieurs réponses «tout a fait d'accord» sans égard a la durée et une ou plusieurs

8 réponses «certains d'accord» d'une durée de plus d'un an
9 Sélection de deux réponses «tout a fait d'accord» avec des durées de plus d'un an
10 Sélection de trois réponses ou plus «tout a fait d'accord» avec des durées de plus d'un an

Tableau 10 : Cotation du PRIME Screen

Trois études ont évalué les capacités de repérage du test PRIME-R (Kobayashi
et al 2008, Kline et al 2012, Thompson et al. 2013) et une étude a évalué la validité du

test PRIME initial (mPS) (Osowo et al. 2014) (Tableau 11)

Les études étudiant le PRIME et le PRIME-R comparent leur questionnaire a la
SIPS. L'étude portant sur le test PRIME initial (Osowo et al. 2014) présente une
sensibilité inférieure a 70% lors de I'utilisation d’'un seuil optimal ce qui n’est pas

acceptable pour un test de dépistage. (Tableau 12)
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Dans les trois études portant sur le test PS-R, deux études étaient effectuées
dans des structures de recours spécialisés (Kline et al. 2012, Thompson et al. 2013).
Cependant le nombre de participants dans ces études est faible et ces études ne
retrouvent pas une sensibilité acceptable pour un test de dépistage. Cependant ces

études sont effectuées sur de jeunes participants de 12 a 22 ans. (Tableau 12)

La derniere étude, menée auprés de patients bénéficiant d'une prise en charge
en psychiatrie générale et agés de 16 a 30 ans, rapporte une utilisation d'un rang = 4
comme critere de dépistage avec une sensibilité de 73% (Kobayashi et al. 2008).

(Tableau 12)

16 a 30 ans, orientés vers une clinique de
santé mentale communautaire (Shakujii-

Kobayashi et al Kouen Clinic, dans la banlieue de Tokyo) entre

PS-R 2008 115 juillet 2005 et novembre 2006. Ql < 60, toxicomanie
Owoso et al 14 a 29 ans, recrutés dans le quartier de

mPS 2014 182 Kangemi a Naerobi, lire et parler anglais NC

PQ-B/PS- 12 a 22 ans, recevaient actuellement des

R/YPARQ-B Kline et al 2012 47 Soins Psychiatriques NC

PQ-B/PS-

R/YPARQ- Thompson et al 12 a 22 ans, orientés vers les services de

B/BASC-2 2013 70 psychiatrie pour suspicion d'UHR NC

Tableau 11 : Etudes portantes sur le PRIME Screen
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GOLD
MMM Ae ULy mu SELBLED) Mu WPNPN e st u

Kobayashi zrang 4dela Psychiatrie 16 a
et al 2008 classification générale JAPON SIPS 73/100 43/100
Au moins trois
score (5) ou
un score (6)
Owoso etal sur I'échelle Population 14 a
mPS 2014 de likert générale KENYA 29 SIPS NC 40/64 12.3/89.7 NC 11
Kline et al >rang 4 dela 123
PS-R 2012 classification Soins spécialisés ETATS UNIS 22 SIPS NC 0.75/0.66 0.60/NC 0.88 2.2
Thompson  zrang 3dela 123
PS-R etal 2013 classification Soins spécialisés ETATS UNIS 22 SIPS NC 0.65/0.74  0.67/0.75 NC 25

Tableau 12 : Données statistiques des études évaluant le PRIME Screen (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP :

valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

e) La CAPE-15: Community Assessment of Psychic Experiences 15

items

La CAPE-15 est une mesure d'auto-évaluation en 15 items assimilables a des

symptémes psychotiques positifs.

Elle est issue de I'évaluation communautaire des expériences psychiques
(CAPE-42) (112). Cet outil est congu pour mesurer les expériences psychotiques tout
au long de la vie dans la population générale. La CAP-42 n’a pas fixé initialement des
seuils pour déterminer les expériences psychotiques cliniguement significatives ou
I'état mental a risque, mais a simplement rapporté des mesures dimensionnelles de
phénomenes pseudo-psychotiques (113). Cela réduit considérablement son utilité
clinique en tant qu'outil de repérage. Un modéle en trois catégories est adapté a partir
de la CAPE-42 en excluant les éléments traitant de la pensée magique, des idées de

grandeur et des croyances bizarres. Elle se décompose en 3 catégories :

e Les anomalies perceptuelles (PA) (3 items),
e Lesidées de persécution (PI) (5 items),
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e Les expériences bizarres BE (7 items).

Elle mesure a la fois la fréequence et la détresse associées a ces expériences.
Les réponses aux guestions concernant la gamme de fréquences vont de « jamais »
(0), « parfois » (1), « souvent » (2), a « presque toujours » (3) et pour les éléments de
détresse, de «pas en détresse » (0), «un peu en détresse » (1), «assez en

détresse » (2) a « trés en détresse » (3). (113)

Chague item est coté vrai/faux ainsi que selon la détresse et la fréquence. La
CAPE-15 peut étre évalué par le score de détresse (entre O et 45) ou le score de
fréquence (entre 0 et 45). Pour tenir compte de la non-réponse a un élément Bukenate
et al. ont utilisé un score pondéré. Il correspond au score d’item coté vrai divisé par le

nombre d’item complété.

Deux études ont évalué la précision de repérage de la CAPE-15 (Bukenate et
al. 2007, Kim et al. 2020), et toutes les deux comparaient cet auto-questionnaire a la
CARMS. (Tableau 13) Une étude est effectuée dans une population ayant recours a
une utilisation de soins spécifiques pour des patients de 13 a 18. Dans cette population
des scores de fréquence ou de détresse supérieur a 1,47 en score pondéré sont des
critéres permettant d'avoir une sensibilité supérieure a 0,70 et ayant des rapports
sensibilité/spécificité similaires pour la fréquence ou la détresse. L'étude menée en
population générale rapporte I'utilisation d'un seuil optimal = 6 en score de détresse ou
en score de fréquence avec des sensibilités respectivement de 0, 917 et 1. (Tableau

14)
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ECHELLE AUTEUR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

165  13-18 ans, envoyés a I’hépital de vienne a I'unité
CAPE-15 Bukenaite et al 2017 de détection des psychoses Questionnaire incomplet, psychose

<30 ans, étudiants, CAPE-15 2 4 ou présentant
CAPE-15 Kim et al 2020 300 des symptémes dépressifs >30ans

Tableau 13 : Etudes portants sur la CAPE-15

SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE STANDARD AVEUGLE SE/PS VPP/VPN a CRONBACH

> 1,47
fréguence
Bukenaite et  (score
CAPE-15 al 2017 pondéré) Soins spécialisés AUTRICHE 13318 CAARMS oul 77/58 66/71 0.85 1.83

21,47 détresse
Bukenaite et (score

CAPE-15 al 2017 pondéré) Soins spécialisés AUTRICHE 13318 CAARMS oul 73/63 69/66 0.86 197
Kim et al Population Moins

CAPE-15 2020 2 6 détresse générale COREE de 30 CAARMS NC 91,7/85,2 32,4/99.2 0.835 6.1
Kim et al Population Mains

CAPE-15 2020 2 6 fréquence genérale COREE de 30 CAARMS NC 100/67,6 16,9/100 0.867 3.08

Tableau 14 : Données statistiques des études évaluant la CAPE-15 (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP :

valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

f) Le WERCAP : Washington Early Recognition Center Affectivity And

Psychosis

Le WERCAP est un auto-questionnaire composé de 16 items, il se compose de

deux catégories :

e Les symptdmes affectifs (8 items)

e Les symptomes psychotiques (8 items)

La gravité des symptomes est généralement quantifiée de deux maniéeres :

e En évaluant leur fréquence d'apparition, si des symptdbmes sont
présents,
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e En précisant leur effet sur le fonctionnement a la maison, au travail ou a

I'école, ou avec d'autres personnes (bien qu'il y ait des exceptions).

Les propositions pour indiquer la fréquence des événements sont fournies, avec
les options « aucune » (0), « une fois » (1), « rarement » (2) (au début), « parfois »(3)
(tous les mois), « souvent » (4) (tous les mois - toutes les semaines) ou « presque

toujours » (5) (Toutes les semaines - tous les jours).

Six items de la section affectivité du questionnaire WERCAP n'ont pas d'option
pour évaluer les effets des symptomes sur le fonctionnement. Leur estimation ne peux
pas étre effectuée avec précision ou les items sont considérés comme n'étant pas
associés a un dysfonctionnement identifiable. L’évaluation de [altération du
fonctionnement se fait selon 4 niveaux : « pas du tout » (0), « un peu » (1), «
modérément » (2) et « séverement » (3). Pour les items explorant la réduction du
sommeil, les options d’altération du fonctionnement ont été remplacées par des durées
de symptéme de «1 jour » (0), « 2 a 3 jours » (1), « 4 a 7 jours » (2) et « 1 semaine »
(3). Les scores totaux sont générés par une somme des notes de fréquence (0 a 5) et
des notes de fonctionnement/réduction du sommeil (0 & 3). Ainsi, le score maximum
du questionnaire WERCAP est de 116, avec 52 sur la catégorie trouble affectif et 64

sur la catégorie psychose.

Des gquestions supplémentaires évaluent les éléments de réponse qui ont pu
étre influencées par l'usage des drogues ou d’alcool. Bien que le questionnaire
WERCAP soit congu pour évaluer des symptdomes vie entiere, il y a une ligne
facultative « période » proposée au début du questionnaire permettant de recenser
des données sur une période alternative ou pouvant permettre d’évaluer le
changement de symptéme au cours des trois derniers mois. Ainsi, le questionnaire
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WERCAP peut étre utilisé pour évaluer des symptdmes a vie ou des symptémes dans
une période de temps désignée. Le temps estimé pour l'administration du

qguestionnaire WERCAP est de 3 a 6 minutes.

Une seule étude dans cet échantillon a évalué la capacité de repérage de la
WERCAP, celle-ci était effectuée auprés de patients utilisateurs de soins spécialisés
en psychiatrie. Un score de symptdmes psychotiques = 31 était associé a une meilleur

sensibilité et spécificité. (Tableau 16)

ECHELLE AUTEUR m CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

13-24 ans, orientés vers centre de
WERCAP Mamah et al 2014 33 jeunesse multi ressource a saint louis NC

Tableau 15 : Etude portant sur le WERCAP

SEUIL DE TYPE GOLD
DETECTION ECHANTILLON STANDARD SE/PS VPP/VPN A CRONBACH

231 pour les
Mamahetal  éléments
WERCAP 2014 psychotiques Soins spécialisés ETATS UNIS 13424 SIPS NC 89/100 1/0.96 0.921 MAX

Tableau 16 : Données statistiques de I'étude évaluant la WERCAP (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP :

valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

g) Le BASC-2: Behavioral and Emotional Screening System

Le BASC-2 est un outil d'évaluation clinique multidimensionnel qui comprend
une auto-évaluation et des d’informations provenant de l'entourage du patient
(parents/ enseignant) pour évaluer un large éventail d'expériences comportementales

et émotionnelles chez les jeunes.

65



Il contient 176 questions, dont certaines évaluent la fréquence des expériences
notées de « jamais » (0) a « presque toujours » (3), tandis que d'autres sont des

guestions vrai/faux évaluant la présence de pensées et de comportements.

Il est constitué de douze -catégories cliniques (hyperactivité, anxiéte,
dépression, somatisation, éléments atypiques, problémes d'attention, attitude envers
I'école, attitude envers les parents, recherche de sensations, lieu de contrdle, stress
social et sentiment d'insuffisance). La catégorie des éléments atypiques BASC-2 est
congue pour évaluer la présence de symptdbmes communément signalés par les
jeunes a risque de transition psychotique ou aux premiers stades de la psychose. La
catégorie des éléments atypiqgues comprend neuf items qui évaluent les
comportements étranges, les pensées délirantes, la paranoia et les hallucinations. Le
BASC-2 est largement utilisé dans les milieux de la santé mentale et de I'éducation, il
est normalisé sur un large échantillon représentatif ; Les T-scores représentent les
scores du domaine normalisés selon I'age. lls refletent une distribution continue au

sein de la population, avec une moyenne de 50 et un écart-type de 10. (108)

Une seule étude a évalué cette échelle en population ayant recours a une
structure de soin spécialisés. La sensibilité de cette évaluation comparée aux criteres

SIPS était seulement de 0.65, ce qui n’en fait pas un bon test de dépistage.

ECHELLE IAUTEUR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

PQ-B/PS-R/YPARQ- 12-22 ans, orientés vers les services de
B/BASC-2 Thompson et al 2013 70 psychiatrie pour suspicion d'UHR NC

Tableau 17: Etude portant sur la BASC-2
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TYPE GOLD o
ECHANTILLON STANDARD SE/PS VPP/VPN CRONBACH

t260 pour

Thompson Iéchelle 123
BASC-2 etal 2013 atypique soins spécialisés ETATS UNIS 22 SIPS oul 0.65/0.85 80/76 NC 4.3

Tableau 18 : Données statistiques de I'étude évaluant la BASC-2 (SE : sensihilité ; SP : spécificité ; VPP : valeur

prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

h) L’ESI : Ependorf schizophrenia inventory

L'ESI est un questionnaire qui contient 40 items, dont 34 combinés en quatre

catégories :

e Attention et troubles de la parole (AS),
e |dées de référence (IR),
e Doute sur des perceptions auditives (AU) et

e Perception altéré (DP).

De plus, I'ESI contient une catégorie de franchise (FR) a cing items pour évaluer
les réponses qui peuvent étre influencées par les normes sociales. Une échelle de
réponse en quatre niveaux de « fortement en désaccord » (0) a « fortement d'accord »
(3) est associée aux items de I'ESI puis sont additionnés pour arriver au score final.

(114)

Selon nos critéres d’inclusion, une seule étude s’est intéressée a I'utilisation de
cette échelle pour le repérage des patients présentant un risque de transition
psychotique (Chung et al. 2012). Celle-ci rapporte I'utilisation d’'un seuil de détection
optimal de 29 avec une sensibilité de 77% et une spécificité de 70% en population

générale. (Tableau 19 et 20).
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ECHELLE IAUTEUR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

13 3 15 ans, éléves du secondaire, patients positifs
ESI Chung et al 2012 120 au K-YSR ATCD de trouble psychiatrique

Tableau 19 : Etude portant sur I'ESI

GOLD
STANDARD SE/PS VPP/VPN CRONBACH

Chung et al population 13 a
2012 générale COREE CAARMS 77/70 24/96

Tableau 20 : Données statistiques de I'étude évaluant I'ESI (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP : valeur

prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

i) Le YPARQ-B : Youth Psychosis At-Risk Questionnaire—Brief

Le YPARQ-B qui contient 28 items est dérivé des questions les plus
discriminantes des symptdmes positifs de la CAARMS provenant du YPARQ (auto-
guestionnaire comprenant 92 items spécifiquement développé pour le dépistage des
symptémes prodromiques chez les adolescents) en combinaison avec les critéres de
la clinique PACE (Personal Assessment and Crisis Evaluation) du Early Psychosis

Prevention and Intervention Center de I'Université de Melbourne, Australie.

Deux études ont évaluées l'utilisation de I'YPARQ-B comme éléments de
repérage des patients a risque de transition psychotique (Kline et la 2012, Thompson
et al. 2013) (tableau 21). Ces deux études se sont intéressées aux patients présents
dans les services de psychiatrie. Chacune de ces deux études comparait cet outil a la

SIPS et retrouvait un score de sensibilité inférieur a 75%. (Tableau 22)
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Tableau 21 : Etudes partant sur la Y-PARQ

ECHELLE AUTEUR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

PQ-B/PS-
R/YPARQ-B Kline et al 2012 47 12 a 22 ans, recevant des Soins Psychiatriques NC
PQ-B/PS-
R/YPARQ-B/BASC- 12 a 22 ans, orientés vers les service de psychiatrie
2 Thompson et al 2013 70  pour suspicion d'UHR NC
SEUIL DE GOLD
ECHELLE DETECTION STANDARD | AVEUGLE VPP/VPN  CRONBACH
Kline et al
YPARQ-B 2012 soins spécialisés  ETATS UNIS 12322 sIPS 65/90 74/NC
Thompson et
YPARQ-B  al2013 213 soins spécialisés  ETATS UNIS 12322 SIPS NC 65/74 67/75 NC 25

Tableau 22 : Données statistiques des études évaluant la Y-PARQ (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; VPP :

valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance positif)

j) Seuil optimal et population étudiée

Le Prodromal questionnaire et ses trois versions de 92 items, 21 items et 16
items était le plus étudié. Quatorze études sur vingt, répondants aux criteres
d’inclusion de cette thése, se sont intéressées a ses différentes versions. Le nombre
important d’études portant sur cet outil de repérage permet de mettre en avant

certaines tendances.

Les seuils présentant les meilleures sensibilités et spécificités augmentent en
fonction de l'incidence de la maladie dans les populations étudiées. Le score de
repérage optimal est plus élevé dans la population générale par rapport a une
population recrutée dans les soins psychiatriques et plus élevé encore par rapport a

une population recrutée dans des centres de détection précoce.

Concernant le PQ-92, le seuil de détection optimal pour le score total de
symptémes est de 19 dans I'’échantillon provenant d’'un centre de détection précoce et

de 36 dans I'échantillon issue d’un service de psychiatrie générale (Tableau 23). Pour
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le score de symptdmes positifs il est de 8 dans I'échantillon provenant d’'un centre de

détection précoce et 18 pour ceux provenant d’'un service de psychiatrie (Tableau 24).

SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE SE/PS
Loewy et al
PQ-92 2005 219 Score total FINLANDE 12a35 SIPS NC 91/38
Kotzalidis et al Psychiatrie
PQ-92 2017 > 36 Score total générale Italie 12317 SIPS NC 65/72

Tableau 23 : PQ-92 seuils de score total en fonction des échantillons

SEUIL DE TYPE GOLD

ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON  NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE SE/PS
Kotzalidis et al> 18 Symptomes  Psychiatrie 12 a

PQ-92 2017 positifs générale Italie 17 SIPS NC 62/82
Loewy etal 218 Symptomes  Psychiatrie 15a

PQ-92 2011 positifs générale FINLANDE 18 SIPS Qul 82/49
Loewy etal =8 Symptémes 12a

PQ-92 2005 positifs FINLANDE 35 SIPS NC 90/49

Tableau 24 : PQ-92 seuils de score des symptdomes positifs en fonction des échantillons

Concernant le PQ-B, le seuil de détection optimal pour le score total de
symptomes varie de 3 a 7 dans les échantillons issus des services de psychiatrie
générale et se situe a 7 dans I'étude de Jang et al dans un échantillon issu de la
population générale (Tableau 25). Pour le score de détresse il est de 8 dans les centres

de détection précoce et 18 en service de psychiatrie (Tableau 26).

Il semble également que les adolescents nécessitent des scores de repérages

plus élevés que les jeunes adultes.
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SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE SE/PS
Pelizza et al Psychiatrie
PQ-B 2018 23 Score total générale ITALIE 13335 CAARMS NC 91/28
Pelizza et al Psychiatrie
PQ-B 2018 26Score total  générale ITALIE 13335 CAARMS NC 97/24
Population
PQ-B Jang et al 2019 > 7 Score total générale COREE 12238 SIPS NC 72.2/71.4
Psychiatrie
PQ-B Xuetal 2016 > 7 Score total générale CHINE 15345 SIPS NC 83.5/60.1
Tableau 25 : PQ-B seuils de score total en fonction des échantillons
SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE SE/PS
PQ-B loewy et al 2011 > 6 Score de détresse ETATS UNIS 12a35 SIPS NC 88/68
PQ-B Thompson et al 2013 2 18 Score de détresse ETATS UNIS 12a22 SIPS NC 84/67
Psychiatrie
PQ-B Pelizza et al 2018 > 20 Score de détresse générale ITALIEN 13 a35 CAARMS NC 67/70
Population
PQ-B Jang et al 2019 > 22 Score de détresse générale COREE 12238 SIPS NC 77.8/75
Psychiatrie
PQ-B Pelizza et al 2018 > 24 Score de détresse g€nérale ITALIE moins 18  CAARMS NC 72/64
Psychiatrie
PQ-B Xu et al 2016 > 24 Score de détresse générale CHINE 15 345 SIPS NC 82/63.7
PQ-B Kline et al 2012 > 38 Score de détresse ETATS UNIS 12322 SIPS NC 75/66

Tableau 26 : PQ-B seuils de score de détresse en fonction des échantillons

Concernant le PQ-16, le seuil de détection optimal pour le score total de

symptdmes est de 6 en population issu des services de psychiatrie et varie de 6 a 8

pour les échantillons issus de la population générale. (Tableau 27). Pour le score de

détresse, il est de 10 en population issue des services de psychiatrie et 14 dans les

échantillons issus de la population générale (Tableau 28)
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SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE SE/PS
Psychiatrie
PQ-16 Pelizza etal 2019 > 6score total  GENErale ITALIE 13317 CAARMS NC 77/54
Psychiatrie
PQ-16 Lorenzo et al 2018 > 6score total  G€nérale ITALIE 18335 CAARMS oui 61/91
Psychiatrie
PQ-16 Ising et al 2012 >6score total  g€Nérale PAYS BAS 18 a35 CAARMS NC 87/87
Population
PQ-16 Kim et al 2018 >6scoretotal  gENErale COREE 18325 CAARMS NC 65/71
Population
mPQ-16  Kim et al 2018 >7scoretotal  B€nérale COREE 182325 CAARMS NC 76,5/75
Population Moyenne
PQ-16 Chen etal2016  >9score total g€nérale CHINE 18,6 SIPS NC 85/87
Tableau 27: PQ-16 seuils de score total en fonction des échantillons
SEUIL DE TYPE GOLD
ECHELLE AUTEUR peTecTioN ECHANTILLON NATIONALITE AGE STANDARD AVEUGLE  SE/PS
Pelizza et al > 10 score Psychiatrie 133
PQ-16 2019  détresse générale ITALIE 17  caARMS NC 81.16/55
> 14 soore de Population 18 a
PQ-16  Kimetal 2018 détresse générale COREE 25  caARMms NC 65/75
NPT Population 18 a
mPQ-16  Kimetal 2018 détresse générale COREE 25  cAARMmS NC 76,5/74

Tableau 28 : PQ-16 seuils de score de détresse en fonction des échantillons

k) Critéres permettant une utilisation en médecine générale

Six études évaluent l'utilisation de ces outils de dépistage en population

générale (Kim et a.l 2020, Chung et al 2012, Osowo et al. 2014, Kim et al. 2018, Chen

et al. 2016, Jang et al. 2019). (Tableau 29). Cing études retrouvent des sensibilités

supérieures a 75% concernant l'utilisation de 4 outils différents, la CAPE 15, le PQ 16,

le PQ-B, et 'ESI (tableau 29).
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L’étude menée par I'équipe de Kim évaluait I'utilisation de la CAP 15 en utilisant
un score de détresse ou de fréquence = a 6. Le score utilisant le seuil de détresse

présentait un meilleur rapport sensibilité/spécificité. (Tableau 30)

Deux études évaluent l'utilisation du PQ 16 avec un score total optimal 29 dans
la version standard et un score de détresse optimal = 16 (Chen et al 2006) et un score

total = 7 dans la version modifiée de Kim et ses collaborateurs. (Tableau 30)

L’étude de I'équipe de Jang évalue l'utilisation du PQ-B avec un score de
détresse optimal = 22 et un score total optimal = 7. L'’utilisation du score de détresse

présente un meilleur rapport sensibilité/spécificité. (Tableau 30)

L’étude de Chung et ses collaborateurs évalue I'utilisation de 'ESI avec la mise

en évidence d’un score total optimal = 29, avec une sensibilité > 75% (tableau 30)

Les échelles les plus courtes qui ont été utilisées dans ces évaluations étaient
la CAPE-15 et la PQ 16 (respectivement 15 et 16 items), elles présentaient également

les meilleures sensibilités et spécificités. (Tableau 31)

Aucune de ces échelles n'a été validée en version frangaise a ce jour,

cependant la PQ-16 est en cours de traduction par une équipe parisienne.

Aucune étude ne portait sur l'utilisation de ces outils en cabinet de médecine

générale.
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ECHELLE

NBR CRITERES D'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

<30 ans, étudiants , CAPE-15 = 4 ou présentant

CAPE-15 Kim et al 2020 198 des symptomes dépressifs NC
Chung et al 13 4 15 ans éléves du secondaire, patients positifs

ESI 2012 120 au K-YSR ATCD de trouble psychiatrique
Owoso et al 14 a 29 ans, recrutés dans le quartier de Kangemi

Mps 2014 182 a Naerobi, lire et parler anglais NC

diagnostic de trouble psychotique, utilisation actuelle
18 a 25 ans, étudiants de premiére année, score ou antérieure de médicament antipsychotique, maitrise
PQ-16 Kim et al 2018 257 24 PQ-16 insuffisante de la langue coréenne.

Etudiants volontaires a |'université de Togji, , (54
participants ayant un score = 6 a la PQ-16 + 50 au

PQ-16 Chen tal 2016 579 hasard) NC
Jang et al
PQ-B 2019 261 12 a 38 ans, score PQ-B 23 NC

Tableau 29 : Eévaluant I'utilisation d'outils en population générale

TYPE GOLD RVP
ECHELLE | AUTEUR SEUIL DE DETECTION ECHANTILLON NATIONALITE n STANDARD | AVEUGLE SE/PS VPP/VPN | a CRONBACH | (LR)

population

CAPE-15 Kim et al 2020 2 6 fréquence générale COREE moins de 30 CAARMS NC 100/67,6 16,9/100 0.867 3.08
population

CAPE-15 Kim et al 2020 2 6 détresse générale COREE moins de 30 CAARMS NC 91,7/85,2  32,4/99.2 0.835 6.1
Chung et al population

ESI 2012 229 générale corée 13415 CAARMS NC 77/70 24/96 0.92 2,57
au moins 3 score coté (5) ou population

Mps Owoso 2014 un score (6) générale kenya 14329 SIPS NC 40/64 12.3/89.7 NC 1.1
population

PQ-16 Kim et al 2018 2 6 score total générale COREE 18325 CAARMS NC 65/71 13,8/96,6 0.680 2,24
population

PQ-16 Kim et al 2018 2 14 score de détresse générale COREE 18425 CAARMS NC 65/75 15,2/96,8 NC 2.6
2 16 score de détresse mPQ- population

PQ-16 Kim et al 2018 16 générale COREE 18425 CAARMS NC 76,5/74  17,3/97.8 NC 294
population

PQ-16 Kim et al 2018 27 mPQl6 générale COREE 18325 CAARMS NC 76,5/75  18,1/97.8 0.685 3.06
population

PQ-16 Chen et al 2016 29 score total geénérale CHINE NC SIPS NC 85/87 63/96 0.72 6.69
population

PQ-B Jang et al 2019 2 7 score total générale COREE 12338 SIPS NC 72.2/714  11.7/98 0.830 2,53
population

PQ-B Jang et al 2019 2 22 score de détresse générale COREE 12238 SIPS NC 77.8/75 14.1/98.5 0.830 311

Tableau 30 : Données statistiques des études évaluant les outils en population générale (SE : sensibilité ; SP :

spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative, RVP : rapport de vraisemblance

positif)
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ECHELLE AUTEUR SEUIL DE DETECTION
CAPE-15 Kim et al 2020 =6 frequence

au moins 3 score 5 ou
Mps Owoso 2014  unscore 6
PQ-16 Kim et al 2018 2 6 score total
PQ-16 Kim et al 2018 2 14 score de detresse
PQ-B Jang et al 2015 27 score total
mPQ-16 Kim et al 2018 2 16 score de detresse
PQ-B Jang et al 2015 2 22 score de detresse

Chung et al

ESI 2012 229
mPQ-16 Kimetal 2018 >7 PQ16
PQ-16 Chen et al 2016 2 9 score total
CAPE-15 Kim et al 2020 26 detresse

VERSION

SE sP AUC  NBRITEM FRANCAISE
15 NON
NON

16 EN COURS

65 75 16 EN COURS
722 714 0,752 21 NON

76,5 74 0,796 16 EN COURS
77,8 75 0,799 21 NON
77 70 0,82 - NON

0,831 16 EN COURS

16 EN COURS
15 NON

Tableau 31 : Outils d'évaluations pertinents en médecine générale (SE : sensibilité ; SP : spécificité ; AUC : aire
sous la courbe)
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V. Discussion

Cette these avait pour objectif de décrire les différents outils de repérages
présents dans la littérature internationale, ainsi que leurs différentes caractéristiques
et de chercher ceux qui seraient pertinents pour une utilisation par le médecin

généraliste dans le site psychiaclic.fr.

Neuf outils de dépistage ont été présentés : le PQ-92, le PQ-B, le PQ-16, la
CAPE-15, I'ESI, le PRIME Screen revisité (PS-R), le WERCAP, le BASC-2 et

'YPARQ-B.

Les trois outils ayant les meilleures sensibilités et spécificités en population

générale étaient le PQ-B, le PQ-16 et la CAPE 15.

L’étude de Chen et al. évaluant le PQ-16 en population générale présentait une
meilleure sensibilité et une meilleure spécificité que I'étude de Jang et al menée sur le

PQ-B.

Le PQ-16 présente des propriétés similaires a la CAPE 15, ils ont tous les deux
une bonne sensibilité et une bonne spécificité dans des échantillons issus de la
population générale. Ce sont tous les deux des auto-questionnaires. lIs ne nécessitent
pas de formation préalable a leur utilisation. Leur cotation est simple et ils présentent
tous les deux peu de questions. Ces deux outils sont pertinents pour une utilisation en
médecine générale. Seul le PQ-16 est actuellement a I'étude pour une validation en

francais. Un fois traduit il pourrait étre utilisé en cabinet de médecine générale.
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1. Difficultés de cette recherche

Parmi les études retenues, aucune ne sont menées en France par des
meédecins généralistes, ce qui limite la généralisation des résultats a sa population.
Les études qui ne décrivaient pas les criteres d'inclusion des sujets ni la méthode
utilisée, ou qui n’étaient pas publiées en anglais étaient écartées. Cependant des
critéres de sélection plus stricts concernant la qualité des études auraient pu étre mis
en place, notamment a travers une gradation scientifique des articles grace a des
échelles telles que AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess systematic) ou

QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies)

Seules les études publiées au cours des 20 derniéres années étaient prises en
compte. Parmi les publications retenues la plus ancienne datait de 2005. Les données
sur le repérage précoce des patients a risque de transition psychotique évoluent de
facon hétérogéne selon les pays, il semblait donc pertinent de ne pas se limiter aux

études les plus récentes.

Cette thése s’intéressait a un faible nombre d’études portant sur les outils de
repérage des pathologies psychotiques émergentes. Elle examinait seulement les
études de validité concomitantes avec un gold standard (CAARMS ou SIPS/SOPS).
L’hétérogénéité méthodologique des différentes études qui ont été analysées dans
cette thése les rendent peu comparables entres elles. Une recherche Francaise
portant sur la validité prédictive de I'utilisation de ces outils permettrait de rendre nos

connaissances sur ce sujet plus exhaustif.
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2. Différences en fonction du pays ou I’étude est menée

Il peut exister des différences linguistiques ou culturelles entre les difféerents

échantillons présents dans ces études.

Le contexte socioculturel dans lequel les symptébmes psychotiques se
manifestent, ainsi que le degré de préoccupation et de détresse associé sont des
facteurs importants déterminant la pertinence cliniqgue, mais n‘ont pas été beaucoup
étudiés (115,116). ). Une étude internationale menée dans 52 pays rapportait une
prévalence des symptdmes psychotiques variables de 0,8% a 31,4% d’'un pays a
lautre (117). Une explication possible a cette constatation serait I'existence d’un

niveau d’acceptation des hallucinations différents en fonction des sociétés (118).

Etant donné que les expériences psychotiques infracliniques sont utilisés dans
le repérage de la transition vers un trouble psychotique cliniquement pertinent, leur
incidence et leur prévalence différentes en fonction des pays (al-issa the illusion of

reality) peuvent influencer la sensibilité et la spécificité du teste de repérage évalué.

3. Incidence de la psychose infra clinique

Les variables clés utilisées pour l'identification précoce et la prévention des
troubles psychotiques sont les symptdmes psychotiques dits atténués, brefs ou limités,
ainsi que les signes et symptdmes schizotypiques. Des recherches récentes sur la
population des Etats-Unis, de la France, des Pays-Bas, de la Nouvelle-Zélande et de
'Allemagne suggérent que la prévalence vie entiere de telles expériences

psychotiques subcliniques est trés élevé. (119-124)
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Deux études, une aux Etats-Unis (125) et une en Europe,(126) ont tenté de
quantifier l'incidence des expériences psychotiques infracliniques ; toutes deux sont
basées sur des mesures répétées dans un large échantillon de la population générale.
L'incidence des troubles psychotiques est faible en population générale, aux alentours
de 0,01% a 0,02% pour la schizophrénie (68). Les résultats des deux études retrouvent
des incidences des expériences psychotiques infra cliniques de 1% dans I'étude

américaine et 2% dans I'étude européenne, soit environ 100 fois plus fréquentes.

Cette constatation explique que si les expériences psychotiques infra cliniques,
sont utilisées comme marqueur de dépistage les troubles psychotiques incidents dans

la population générale, elles seraient jugées faussement positives.

Ces chiffres indiquent qu'une intervention précoce dans la population générale
n'est pas possible, du moins pas sur la base du critere de dépistage de la psychose
infraclinique. De plus seule une petite partie des sujets UHR développeront une

psychose (70).

Cependant I'ensemble de ces sujets présente une altération du fonctionnement,
gue ce soit du fait de difficultés d'adaptation sociale, de troubles anxieux ou dépressifs,
d'abus de substance ou de refus scolaire. lIs peuvent présenter une évolution vers un
trouble de I'humeur, un trouble anxieux ou un trouble psychotique. Par conséquence,
les patients présentant des signes de psychose infra clinique pourraient bénéficier
d’'une amélioration de leur fonctionnement et de leur qualité de vie en étant orientés
vers les soins (127). Les symptdmes présentés par le patient seraient alors un
marqueur de vulnérabilité aux troubles psychiatriques en général et pas uniquement

aux pathologies psychotiques.
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4. Test de dépistage en plusieurs étapes : notion d’échantillon

enrichie

Il est tres difficile de prédire ou de diagnostiquer les personnes a risque de
transition psychotique dans la population générale, sur la base d'un test évaluant des
symptémes précurseurs. L’incidence et la prévalence des troubles psychotiques en
population générale est faible. Une pré-selection au sein de la population générale

permettrait de rendre la maladie plus « prévisible ».

Habituellement, dans la population générale, I'apparition d’'un comportement
pathologique induit une consultation chez le médecin généraliste. Il réfere les
personnes soupgconnées de troubles mentaux graves aux services généraux de santé
mentale. Les services généraux de santé mentale orientent les personnes
soupconnées de schizophrénie vers le département universitaire spécialisé lorsqu’il
existe. A chaque renvoi d'un niveau a l'autre, un processus de sélection (filtre) a lieu,
créant des échantillons « enrichis » qui sont progressivement plus susceptibles de

contenir des individus a risque de développer un trouble psychotique.

Dans le domaine des troubles psychotiques, ce processus d’enrichissement
réside dans l'augmentation de la perméabilité des « filtres » le long du chemin vers les
soins de santé mentale (128). Ces « filtres » font référence aux obstacles qu'un patient
potentiel, atteint d'une maladie psychotique nouvellement développée, rencontre avant

d'entrer en contact avec un professionnel de psychiatrie qualifié.

Le premier filtre sur la voie des soins de santé mentale est le développement
d'une prise de conscience de la part du patient, de sa famille voire de ses amis, de

'existence d’expériences psychotiques entrainant un comportement nécessitant la
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consultation d'un professionnel de la santé, principalement le médecin
généraliste. L’étape suivante comprend la décision du médecin généraliste a détecter
les premiers symptomes de la maladie psychotique. Le filtre suivant comprend la
décision du généraliste de diriger le patient vers les services de psychiatrie
appropriés. Une fois en contact avec ces services, de nombreux patients atteints de
maladie psychotique peuvent bénéficier d’'une admission a I'hdpital. Si la perméabilité
des filtres peut étre augmentée, I'ensemble de la population, qu'’il soit a risque de
psychose ou présentant un premier épisode psychotique, connaitra une plus grande
accessibilité aux services de psychiatrie et donc a la possibilité de prévention et de

prise en charge précoce des troubles psychotiques. (129)

L’étape de repérage en meédecine générale n'est donc pas directement une
prédiction de la maladie mais une amélioration du filtre du médecin généraliste qui
permet d’obtenir de meilleures valeurs prédictives de dépistage dans des structures
de soin spécialisées. Les processus de dépistage découlent ainsi d’'un processus en
deux étapes. En effet il serait difficile de réaliser un diagnostic trop précoce qui peut
étre aussi nuisible au patient, du fait de la mise en place de traitements inadaptés ou

inutiles, voire d’une éventuelle stigmatisation.

Pour prédire la transition vers un trouble psychotique a part entiére, les travaux
se rapportant au domaine de la psychologie cognitive rapportent que le pronostic de
la psychose subclinique dépend également des caractéristiques associées telles que :
l'intensité de la psychose infraclinique, le degré de détresse associée, la tendance a
ressentir des émotions négatives, la dépression comorbide et les troubles de
'adaptation. (130-132). Cette constatation rend pertinent l'utilisation de score de

fréequence ou de détresse proposée dans certains outils de dépistage.
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Les partisans du dépistage des patients a risque de transition psychotique
suggeérent principalement deux bénéfices possibles : la promotion d’une meilleure
connaissance de la psychose, de ces états a risque dans le grand public ainsi que les
avantages d’une détection plus précoce et le développement rapide et a large échelle

de la recherche sur le traitement de ces états.

Ses détracteurs mettent en avant le taux inacceptable de « faux positifs », c’est-
a-dire de sujets qui, tout en remplissant les critéres de risque de transition psychotique,
ne vont pourtant pas développer de psychose. Ces sujets seraient alors exposés d’'une
part au risque de traitements non justifiés, et d’autre part a une stigmatisation liée a la

suspicion de la présence d’'une maladie mentale grave.

5. Ameéliorer la comparaison des outils de repérage des

pathologies psychotiques émergeantes

Toutes les publications citées comparent une mesure de repérage avec un
« gold standard » dans le cadre d'une validité concomitante. Les outils mis en avant
dans cette étude distinguent le statut non psychotique du statut UHR/psychose.
Cependant les « gold standard » utilisés n'étaient pas toujours les mémes en fonction
des études, en effet deux « gold standard » différents sont utilisés, le SIPS et la
CAARMS, ce qui rend les études n'utilisant pas le méme outil de référence non

comparables entre elles.

Ces deux outils sont des entretiens semi structurés qui nécessitent une
formation préalable avant de pouvoir étre utilisés. Il n’est pas précisé dans toutes les

études si les investigateurs ont été formé a leur passation. La majeure partie des
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études qui ont été analysées dans cette thése ne définissaient pas clairement si le
double aveugle était utilisé dans leur recherche. La connaissance du statut du malade
concernant I'échelle testée pouvait influencer I'évaluation effectuée par le « gold

standard » et vice versa.

De plus, ces derniers outils sont imparfaits. La catégorisation UHR par la
CAARMS ou la SIPS-SOPS n'offre pas une valeur prédictive satisfaisante : la plupart

des sujets UHR ne développeront pas de psychose avérée (69).

Des travaux de recherche se portent sur [I'évaluation de marqueurs
paracliniques afin d’améliorer la detection des patients a risque de transition
psychotique. Des perturbations portant sur les données neurophysiologiques
notamment a 'EEG (électro encéphalogramme) (133), sur la neuroimagerie ( IRM
structural ou fonctionnel) (134) ou sur les biomarqueurs sanguins (neuro inflammation,
stress oxydatif, déreglement de l'axe hypothalamo- hypophysaire) (135) sont
actuellement a I'étude. Ces travaux de recherche pourront permettre d'améliorer la

spécificité des criteres de détection précoce.

6. Particularité des populations pédiatriques

Dans notre travail, peu d'études s'intéressaient aux populations pédiatriques. Ceci
peut s'expliquer par le choix des « gold standard » utilisés pour I'évaluation de la
validité concomitante des outils. En effet la CAARMS et SIPS ne sont pas spécifiques

des populations pédiatriques.

Les criteres UHR ne peuvent pas étre simplement reportés pour une utilisation

en population pédiatrique. Les enfants et adolescents peuvent présenter des troubles
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du comportement similaires a ceux présentés par les patients a risque de transition
psychotique (136). Une seule échelle de détection précoce des troubles psychotiques
a été développée pour un usage aupres des enfants et des adolescents : la SPI-CY

(137)

La prévalence des expériences hallucinatoires est également plus importante
en population pédiatrique. Une revue de la littérature, parue dans Schizophrenia
Research en 2012 a mis en évidence une prévalence des expériences hallucinatoires
située entre 4,9% et 9% chez des patients agés de 7 a 18 ans (138). Kelleher et al a
rapporté que 22,6% des adolescents de leur étude avaient connu des symptémes
psychotiques atténués et 8,1% répondaient aux criteres UHR selon la SIPS (139). De
plus, les taux de transition psychotique dans la population pédiatrigue UHR sont

inférieurs a ceux de la population adulte UHR (136,140-142).

Une recherche portant sur les études de validité concomitantes a l'aide de cette

échelle serait plus pertinente dans le cadre des populations de moins de 18 ans.

7. Quelle place pour les recherches futures

Du fait de la multiplicité des informations et du manque de formation en
psychiatrie apres leurs études de médecine, les médecins généralistes sont parfois
impuissants face a une symptomatologie peu spécifique. Une autre difficulté se
présente au médecin généraliste : orienter son patient vers les soins spécialisés. La
proposition de l'utilisation d’outils spécifiques pour le repérage des patients a risque
de transition psychotique pourrait-il lui permettre d’étayer ses doutes et ainsi proposer

une meilleure orientation vers les soins de psychiatrie ?
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Simon et al. Dans leur étude ont sensibilisé des généralistes aux signes avant-
coureurs de la schizophrénie. Trois séries de vignettes cliniques ont été envoyées par
la poste a un groupe de médecins généralistes sélectionnés au hasard en Suisse. Les
résultats ont montré que les médecins généralistes ainsi sensibilisés, présentaient une
augmentation significative des connaissances diagnostiques a 6 et 12 mois, par
rapport aux scores de connaissances de base des médecins généralistes qui n‘ont pas
recu les documents (143). Partant de ce postulat, 'utilisation d’'un support pourrait
améliorer les connaissances et les capacités de repérage des médecins généralistes

concernant les troubles psychotiques émergents.

La validation de [l'auto-questionnaire PQ-16 en version francaise est
actuellement en cours par I'équipe du professeur M-O Kreb dans une population issue
d’'une structure spécialisée. Une évaluation de l'intérét de I'utilisation de cet auto-
guestionnaire aupres des médecins généralistes pourrait confirmer la pertinence de
son application dans leur pratique. Cet outil pourrait aider le médecin généraliste a
évaluer une symptomatologie infraclinique et ainsi orienter plus aisément les patients

potentiellement a risque de transition psychotique.
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Figure 8: Proposition de la version Frangaise du PQ-16.

Je me sens différent face aux choses que j'appréciais habituellement.

J'ai souvent I'impression de vivre les événements exactement comme ils se sont
produits auparavant (déja vu)

Je sens parfois des odeurs ou des gouts que les autres ne peuvent pas sentir.

J'entends souvent des sons inhabituels comme des tapes, des clics, des sifflements,
des claquements ou des tintements dans mes oreilles.

Je suis parfois confus parce que je ne sais pas si une expérience était réelle ou
imaginaire.

Quand je regarde quelqu'un, ou que je me regarde dans le miroir, j'ai vu ce visage se
modifier juste sous mes yeux.

Je me sens trés anxieux quand je rencontre des gens pour le premiére fois

J'ai déja vu des choses qu’apparemment d'autres personnes ne peuvent pas voir.

Mes pensées sont parfois tellement fortes que je peux presque les entendre.

Je vois, parfois, des significations particuliéres dans les publicités, les vitrines des
magasins ou dans la maniére dont les choses sont organisées autour de moi.

Parfois, j'ai senti que je n'ai pas le contrdle sur mes propres idées ou pensées.

Parfois, je me sens soudainement distrait par des sons éloignés dont je ne suis
habituellement pas conscient.

J'ai entendu des choses que les autre ne peuvent pas entendre comme des voix de
personnes qui chuchotent ou qui parlent.

J'ai souvent I'impression que les autres sont contre moi.

J'aieu le sentiment que des personnes ou des forces m'entourent bien que je ne
puisse voir personne.

J'ail'impression que des parties de mon corps ont changé d'une certaine maniere ou
que certaines parties de mon corps fonctionnent difféeremment d'avant

VRAI

O

FAUX

O

SiVRAI a quel point avez-vous ressenti de I'angoisse ou de I'inquiétude ?

Aucune

Légére

Modére

Severe
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VI. Conclusion

L’ensemble des troubles psychotiques chroniques et la schizophrénie en
particulier sont des pathologies lourdes et invalidantes. Leur émergence pendant
'adolescence ou au début de I'dge adulte qui constitue une période critique du
développement d’'un individu, peut provoquer une rupture considérable dans leur

parcours de vie.

Pendant de nombreuses années les troubles psychotiques et notamment la
schizophrénie ont été la cible de prises en charge thérapeutiques tardives, d'allure
palliative avec pour conséquence une aggravation du pronostic. Cela s’explique en
partie par le fait que le concept de schizophrénie a été défini dés son origine par son
évolution défavorable par Kraepelin et ses contemporains et continue a influencer la
pratique actuelle de la psychiatrie. Cette conception de la schizophrénie est un frein a
la détection et a la prise en charge précoce des troubles psychotiques, par crainte d'un

diagnostic considéré dés le début de la maladie comme défavorable.

Cependant, depuis les années 1990, quelgues équipes de recherche se sont
attelées a l'identification minutieuse des processus de développement des troubles
psychotique et ont ainsi proposé une nouvelle approche thérapeutique et conceptuelle,
fondée sur la prévention et la détection précoce. Ces efforts ont été menés a I'échelle
internationale et on compte aujourd’'hui une centaine de centres d'intervention précoce
dans le monde. Cette approche s'appuie sur l'identification des sujets vulnérables dits
« arisque » a l'aide d'échelles standardisées, notamment la CAARMS qui est la plus
utilisée.

Nous avons cherché dans cette thése a faire un état des lieux des outils de

hY

repérage des patients a risque de transition psychotique et a chercher ceux qui
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pourraient apporter une utilité clinique en cabinet de médecine générale. Le PQ-16 et
la CAPE 15 sont deux outils de dépistage présentant de bonne cohérence interne avec

des sensibilités supérieures a 75% permettant un bon repérage des patients

potentiellement a risque de transition psychotique.

Méme si la spécificité de ces outils reste discutable et entraine un grand nombre
de faux positifs dans la population générale ; ils peuvent étre utilisés en médecine
générale comme une aide a I'évaluation des symptémes psychotique infraclinique. Ils
ne présument donc pas du risque de transition psychotique directement mais
permettent d’orienter une partie de la population plus fragile et éligible dans un second
temps a une évaluation psychopathologique et en particulier du risque de transition

psychotique dans les structures de soins psychiatriques.

A linstar de I'échelle d’Hamilton recherchant les syndromes dépressifs et
largement utilisée par le médecin généraliste, ces outils permettent également a celui-
ci de rechercher des informations subtiles, simples et claires, venant étayer une
symptomatologie prodromique peu spécifique. Une orientation plus aisée vers les

soins psychiatriques serait alors justifiable.

L'auto-questionnaire PQ-16 simple d’utilisation, rapide et ne nécessitant pas de

formation préalable pourrait étre proposé au médecin généraliste dans ce contexte.
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Annexe 2 : POQ-92

Circle yes to indicate that you have read the above instructions:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

No

| have been distracted by noises or other people talking

The passage of time has felt unnaturally faster or slower than
usual.

| have had difficulty organizing my thoughts or finding the right
words.

When | looked at a person, or myself in a mirror, | have seen the

face change right before my eyes.
| have noticed strange feelings on or just beneath my skin, like
bugs crawling.

| have not gotten along well with people at school or at work.

Previously familiar surroundings have seemed strange, confusing,

threatening or unreal.

| seemed to live through events exactly as they happened before

(déja vu).
| have smelled or tasted things that other people didn't notice.
| have had difficulty concentrating, listening or reading.

| have had troubles at school or work.

| have thought that other people could read my mind.

| have heard things other people couldn't her like voices of
people whispering or talking.

| have had difficulty expressing my feelings as well as | used to.
| have been involved in activities that other people find odd.

| have noticed a sense of not knowing who | am.

| have noticed that | am less interested than | used to be in
keeping clean or dressing well.
| have heard unusual sounds like banging, clicking, hissing,
clapping or ringing in my ears.

| have mistaken shadows for people or noises for voices.

Yes
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
Yes No
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Things have appeared different from the way they usually do
(brighter or duller, larger or smaller, or changed in some other
way).

| have been very quiet and have kept in the background on social
occasions.

People have stared at me because of my odd appearance.

| have wondered off the topic or rambled on too much when |
was speaking.

| have had experiences with telepathy, psychic forces, or fortune-
telling.

| have thought that other people had it in for me.

My sense of smell has seemed unusually strong.

| have felt that | was not in control of my own ideas or thoughts.
| have felt unhappy or depressed.

Everyday things have affected me more than they used to.

| have thought that | am very important or have abilities that are
out of the ordinary.

Other people have thought | was a little strange.

My thoughts have seemed to be broadcast out loud so that other
people knew what | was thinking.

| have had nothing to say or very little to say.
| have felt unusually sensitive to noise.

| have had superstitious thoughts.

| have heard my own thoughts as if they were outside of my
head.

| have had trouble focusing on one thought at a time.

| have felt that other people were watching me or talking about
me.

| have gotten very nervous when | have to make polite
conversation.

People have commented on my unusual mannerisms and habits.
| have been less interested in school or work.

| have found it hard to be emotionally close to other people.

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

Distress

103



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

| have avoided social activities with other people.
| have felt very guilty.

| have thought that | am an odd, unusual person.

| have thought that things | saw on the TV or read in the
newspaper had a special meaning for me.

My moods have been highly changeable and unstable.

| have felt unable to enjoy things that | used to enjoy.

My thinking has felt confused, muddled, or disturbed in some
way.

| have felt suddenly distracted by distant sounds that | am not
normally aware of.

| have been talking to myself.

| have had the sense that some person or force was around me,
even though | could not see anyone.

| have been in danger of failing out of school, or of being fired
from my job.

| have engaged in some eccentric (odd) habits.

| have been worried that something may be wrong with my
mind.

| have felt that | didn't exist, the world didn't exist, or that | was
dead.

| have confused wheter something | experienced was real or
imaginary.

People have found me to be aloof and distant.

| have tended to keep my feelings to myself.

| have experienced unusual bodily sensations such as tingling,
pulling, pressure, aches, burning, cold, numbness, shooting
pains, vibrations or electricity.

| have thought about beliefs that other people would find
unusual or bizarre.

People have said that my ideas were strange or illogical.

| have felt worthless.

| have felt that parts of my body had changed in some way, or
that parts of my body were working differently than before.

My thoughts have been so strong that | could almost hear them.

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes
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66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

| have not been very good at returning social courtesies and
gestures.

| have seen special meanings in advertisements, shop windows,
or in the way things were arranged around me.

| have picked up hidden threats or put-downs from what people
said or did.

| have used works in unusual ways.

| have felt angry, easily irritated or offended.

| have felt like | was looking at myself as in a movie, or that | was
a spectator in my own life.

| have been less able to do usual activities or tasks.

| have not been sleeping well.

| have felt that some person or force interfered with my thinking
or put thoughts into my head.

| have had experiences with the supernatural, astrology, seeing
the future or UFQO's

People have dropped hints about me or said things with a double
meaning.

| have been concerned that my closest friends and co-workers
were not really loyal or trustworthy.

| have had little interest in getting to know other people.

| have seen unusual things like flashes, flames, blinding light, or
geometric figures.

| have been extremely anxious when meeting people for the first
time.

| have felt like | was at a distance from myself, as if | were outside
my own body or that a part of my body did not belong to me.

| have found that when something sad happened, | was no longer
able to feel sadness, or when something joyful happened, | could
not feel happy.

| have been crying.

| have seen things that other people apparently couldn't see.

| have felt unable to carry out everyday tasks because of fatigue
or lack of motivation

Everyday things have been more stressful than before, like
school or work, social situations, deadlines or changesin a
schedule.

| have avoided going to places where there were many people
because | get anxious.

| have felt more nervous or anxious, and have found it hard to
relax.

Yes
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89.
90.
91.

92.

Prodromal Questionnaire: Items by Scale for Scoring

| have felt uninterested in the things | used to enjoy.
People have found it hard to understand what | say.
| have had trouble remembering things.

People have said that | seemed "spacey" or "out of it".

Positive Symptoms (45 items):

234578912 13 18 19 20 23 24 25 26 27 30 32 34 35 36 37 38

Yes

Yes

Yes

Yes

49 50 52 55 56 57 60 61 64 65 67 68 69 74 75 76 77 79 84 90

Negative Symptoms (19 items):

14 16 21 33 39 42 43 48 58 59 66 71 78 80 81 82 85 87 89

Disorganized Symptoms (13 items):

1 10 15 17 22 31 40 45 51 54 62 91 92

General Symptoms (15 items):

6 11 28 29 41 44 47 53 63 70 72 73 83 86 88

No

No

No

No

Distress

Distress

Distress

Distress

46
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Annexe 3:PQ: B
PQ-B Rachel Loewy, PhD and Tyrone D. Cannon, PhD ©University of California 2010

Please indicate whether you have had the following thoughts, feelings and experiences in
the past month by checking “yes” or “no” for each item. Do not include experiences that
occur only while under the influence of alcohol, drugs or medications that were not
prescribed to you. If you answer “YES” to an item, also indicate how distressing that
experience has been for you.

Do familiar surroundings sometimes seem strange, confusing, threatening or unreal to you?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree ] disagree [ neutral ] agree (] strongly agree

Have you heard unusual sounds like banging, clicking, hissing, clapping or ringing in your
ears?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree 0 strongly agree

Do things that you see appear different from the way they usually do (brighter or duller, larger
or smaller, or changed in some other way)?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree [ disagree [ neutral [ agree (] strongly agree

Have you had experiences with telepathy, psychic forces, or fortune telling?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree [0 disagree [ neutral [0 agree [0 strongly agree

Have you felt that you are not in control of your own ideas or thoughts?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree (1 disagree [ neutral (1 agree (1 strongly agree

Do you have difficulty getting your point across, because you ramble or go off the track a lot
when you talk?
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YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree [ strongly agree

Do you have strong feelings or beliefs about being unusually gifted or talented in some way?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree ] disagree [ neutral [ agree [J strongly agree

Do you feel that other people are watching you or talking about you?

YES [ NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree 0 strongly agree

Do you sometimes get strange feelings on or just beneath your skin, like bugs crawling?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree 0 strongly agree

Do you sometimes feel suddenly distracted by distant sounds that you are not normally
aware of?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree ] disagree [ neutral [ agree (] strongly agree

anyone?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree [ disagree [ neutral [ agree (] strongly agree

Do you worry at times that something may be wrong with your mind?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree (1 disagree [ neutral 1 agree (1 strongly agree
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Have you ever felt that you don't exist, the world does not exist, or that you are dead?

YES [1 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree [ strongly agree

Have you been confused at times whether something you experienced was real or
imaginary?

YES O NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree ] disagree [ neutral [ agree [J strongly agree

Do you hold beliefs that other people would find unusual or bizarre?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree [l disagree [ neutral (1 agree (1 strongly agree

Do you feel that parts of your body have changed in some way, or that parts of your body are
working differently?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree 0 disagree [ neutral 0 agree 0 strongly agree

Are your thoughts sometimes so strong that you can almost hear them?

YES [ NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes problems
for me:

Strongly disagree [0 disagree [ neutral (1 agree [ strongly agree

Do you find yourself feeling mistrustful or suspicious of other people?

YES [0 NO If YES: When this happens, | feel frightened, concerned, or it causes
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Annexe 4 : PQ 16

If TRUE: how much distress
did you experience?

No Mild Moderate Severe

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

| feel uninterested in the things | used to enjoy.

| often seem to live through events exactly as they happened before (déja
vu).

I sometimes smell or taste things that other people can’t smell or taste.

| often hear unusual sounds like banging, clicking, hissing, clapping or
ringing in my ears.

| have been confused at times whether something | experienced was real
or imaginary.

When | look at a person, or look at myself in a mirror, | have seen the face
change right before my eyes.

| get extremely anxious when meeting people for the first time.

| have seen things that other people apparently can't see.

My thoughts are sometimes so strong that | can almost hear them.

| sometimes see special meanings in advertisements, shop windows, or in
the way things are arranged around me.

o True o

False

o True o

False

o True o

False

oTrueo
False

o Trueo
False

o Trueo
False

o True o

False

o True o

False

o True o

False

o True o

False

Sometimes I have felt that I’'m not in control of my own ideas or thoughts. o True o

Sometimes | feel suddenly distracted by distant sounds that | am not
normally aware of.

| have heard things other people can't hear like voices of people
whispering or talking.

| often feel that others have it in for me.

| have had the sense that some person or force is around me, even though |
could not see anyone.

| feel that parts of my body have changed in some way, or that parts of my

False

o True o

False

o True o

False

o True o

False

o True o
False

o True o

00 o1

o0 o1

00 o1l

o0 o1

o0 o1

00 o1

00 o1

00 o1l

00 o1l

00 o1l

00 o1

o0 ol

o2

o2

o2

02

o2

02

o2

o2

o2

o2

o2

o2

o2

o2

o2

o2

o3

03

03

o3

o3

o3

o3

o3

o3

03

03

o3

o3

o3

03

o3
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Résumeé

Contexte : Le médecin généraliste est souvent le premier contact médical du patient a risque
de transition psychotigue ou présentant un premier épisode psychotique. Cependant les
troubles psychotiques émergents ont une faible incidence en cabinet de médecine générale, et
la formation médicale continue ne suffit pas a elle seule a augmenter le taux de détection
précoce des pathologies psychotiques émergentes. A Lille, le CHU a comme projet de créer un
site internet en 3 clics, baptisé psychiaclic.fr qui vise a faciliter I'information des médecins
généralistes concernant les pathologies psychiatriques et leur prise en charge. Un algorithme
de repérage et de prise en charge des pathologies psychotiques émergentes pourrait étre
intégré a cet outil numérique. Cette thése a pour objectif de rechercher parmi les différents outils
de dépistage des sujets a risque de transition psychotiqgue ou présentant un premier épisode
psychotique, ceux qui pourraient étre proposés en cabinet de médecine générale.

Méthode : Une recherche systématique de la littérature a été menée a l'aide de la base de
données PubMed. Elle identifiait les outils de dépistage des sujets a risque de transition
psychotique ou présentant un premier épisode psychotique qui évaluaient une validité
concomitante avec la CAARMS ou la SIPS. Ensuite parmi ces outils nous avons cherché ceux
qui répondaient aux contraintes d’une utilisation en médecine générale (pas de formation
requise, durée de passation courte, sensibilité importante et existence d’'une traduction en
francais).

Résultats : Vingt études ont été analysées. Neuf outils de dépistage ont été mis en évidence le
PQ-92, le PQ-B, le PQ-16, la CAPE-15, 'ESI, le PS-R, la WERCAP, le BASC-2 et I'YPARQ-B.
Le PQ-16 présentait une bonne sensibilité et une bonne spécificité en population générale. II
est constitué de 16 questions, ne nécessite pas de formation particuliere pour étre utilisé et fait
actuellement I'objet d’un projet de validation en francais.

Conclusion : Le PQ-16 est un outil clair et concis permettant un repérage des patients a risque
de transition psychotique ou présentant un premier épisode psychotiqgue. Ce repérage en
cabinet de médecine générale, associé a une seconde évaluation dans les services de
psychiatrie, permettrait au patient de bénéficier d’un dépistage en deux étapes des pathologies
psychotiques émergentes.
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