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Résumé

La place du médecin généraliste dans la prévention des troubles
psychotiques

Introduction. Les troubles psychotiques représentent une part importante des pathologies prises
en charge en psychiatrie. En dépister les symptbmes précoces permettrait d’améliorer
significativement la prise en charge de ces patients et de limiter les conséquences du trouble,
souvent importantes et handicapantes. Environ 10% de la population générale aura, un jour dans
sa vie, des expériences psychotiques individuelles, sans pour autant présenter un trouble
psychotique (schizophrénie). L'objectif de cette thése est de mettre en évidence une continuité
entre les expériences psychotiques et la schizophrénie. Cela permettrait de détecter de maniere
trés précoce les personnes présentant des symptdémes précoces de trouble psychotique.

Méthode. Cette revue systématique de la littérature a été réalisé a I'aide de la base de données
issue de PUBMED avec l'algorithme suivant : « Schizophrenia OR Psychosis » AND « Delusions
OR Paranoia OR Psychotic OR Hallucinations ».

Résultats. Au total, 10 articles ont été inclus dans cette revue. 4 articles sur 6 ont mis en évidence
une association significative entre les expériences délirantes et le risque de développer une
schizophrénie. 7 articles sur 8 ont dégagé un lien entre les expériences paranoiaques et le risque
de transition vers un trouble schizophrénique. 5 études sur 7 ont fait ressortir une majoration de
risque de transition vers un trouble psychotique type schizophrénique pour les expériences
hallucinatoires.

Conclusion. Cette revue de la littérature met en évidence un plus grand risque de transition vers
une schizophrénie chez les patients présentant des expériences psychotiques. Les prochaines
etudes pourront s’intéresser sur la prise en charge des expériences psychotiques par un meédecin
généraliste en cabinet de ville.
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Introduction

Durant mon internat, j’ai eu 'opportunité de pouvoir intégrer, durant un semestre, une unité de
soins psychiatriques sur la commune de Roubaix (G14), en qualité d’'interne de médecine
geénérale. C’est a travers ce stage que jai pu approfondir mes connaissances, rencontrer des
familles, et accompagner des patients dans leur prise en charge, afin de les traiter dans leur

globalité (en cas d’abus ou de dépendance aux substances psychoactives).

Ce qui m’'a le plus marqué, durant cette expérience enrichissante, est le patient lui-méme : son
mode d’entrée dans le circuit de soins, I'évolution de sa pathologie ainsi que sa prise en charge
future associée a son adhésion au traitement. Tel « un coup de tonnerre dans un ciel serein »
pour les uns, de maniere plus insidieuse pour d’autres, chaque patient a un mode d’entrée

différent.

Un fait marquant, durant ce stage, a été la rencontre d’un patient agé de 19 ans. Il a été hospitalisé
a la demande de sa famille dans le cadre d’'un premier épisode psychotique. A son arrivée, le
patient avait des idées délirantes de type mystique, un discours totalement désorganisé. La
famille avait pensé, dans un premier temps, pouvoir résoudre « ce probleme ». Mais devant
'aggravation des symptomes et les troubles du comportement (gestes auto-agressifs), ils
décident de consulter. Le simple « petit probleme », li€ a une consommation excessive de

stupéfiants selon la mere, se transforme en une hospitalisation en unité fermée.
La détresse s'installe chez les proches...

Quant au patient, en premiere année a l'université, il avait perdu tout contact avec le monde réel
depuis plusieurs jours, a un moment de la vie ou son avenir peut étre marqué a jamais. La
situation a duré dans le temps, I'isolement également. Progressivement, le patient a été stabilisé

a l'aide d’un traitement médicamenteux.
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En discutant avec la famille, ces derniers ont noté des symptémes avant-coureurs de la maladie
tels que des bizarreries du comportement, des épisodes hallucinatoires tres ponctuels (troubles
anxieux, idées délirantes) sans impact sur la vie sociale du patient... et malheureusement
banalisés. Ces signes étaient déja présents plusieurs mois voire plusieurs années avant le début
des troubles bruyants. A la lumiére des faits qui s’en sont suivis, ils seront réinterprétés comme
étant les premiers signes prodromiques, apparus plusieurs années avant la premiéere

hospitalisation.

Si ces symptdmes avaient été pris en charge dés leurs apparitions, aurions-nous pu éviter cette

situation ?

En somme, nous étions face a une famille dont le désespoir pouvait se lire dans leur regard. Et
de l'autre c6té, nous avions un jeune adulte, avec un avenir socio-professionnel compromis, en
grande souffrance psychologique, pour qui on essaiera de tout mettre en ceuvre afin de limiter

les conséquences futures du trouble en instaurant, entre autres, un suivi.

Dans environ un tiers des cas, une fois le premier épisode psychotique passé (aprés plusieurs
mois et divers parcours), les symptémes deviennent durables et le diagnostic de schizophrénie
est poseé... De ce fait, on observe un retard au diagnostic et a la prise en charge, d’ou I'importance
de la mise en place d’'un programme de détection et de reconnaissance visant a mettre en place

le plus rapidement possible les mesures adéquates.

En tant que médecin généraliste, mon souhait a été de m’interroger sur la possibilité d’intervenir
avant I’hospitalisation du patient, et ainsi prévenir I'impact socio-professionnel qui en découle

parfois de maniere irréversible.

A travers cette thése, qui s’intégre dans le parcours de mon internat, mon objectif est de
promouvoir et recentrer le réle du médecin généraliste dans la détection et la prévention des

troubles psychiatriques.
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Le premier épisode psychotique

Environ 3% de la population générale connaitra un épisode psychotique durant sa vie. Toutes les
tranches d’age peuvent étre concernées avec une prédominance en fin de I'adolescence et chez
le jeune adulte. Les hommes sont les plus touchés, plus précocement, et avec des symptdomes

plus graves que chez les femmes (1).

Avant de poser le diagnostic, il est important d’éliminer une cause somatique, chimique ou un

autre diagnostic psychiatrique.

Comme pour les autres troubles psychotiques, il existe des facteurs prédisposants qui peuvent
favoriser sa survenue. Ces facteurs peuvent étre liés ala génétique, ala neurobiologie, il peut s’agir
de facteurs périnataux, d’antécédents de traumatisme cranien durant I'enfance, ou encore de

difficultés sociales et dysfonctionnement familiaux.

Il existe également des facteurs précipitants tels que l'alcool ou la consommation de

psychotropes, ou encore la présence d’un stress.

Tous ces éléments fragilisent la personne, et leur effet peut étre majoré par des facteurs
aggravants, parmi lesquels les facteurs sociodémographiques (sexe masculin, jeune age, faible
niveau scolaire et social), les facteurs personnels (consommation de drogue, manque
d’introspection, détresse psychologique), les facteurs familiaux (conflits, violence), les facteurs
sociaux (isolement, urbanisme) et les facteurs liés au traitement (peu d’accés aux soins,

mauvaise image de la psychiatrie).

En générale, on distingue quatre phases dans la survenue de I'épisode psychotique (2) :

e Phase prodromique : c’est le moment qui précéde les symptémes psychotiques, (mais
gu’on ne détecte qu’une fois la maladie déclenchée).
e Phase aigle : la personne perd contact avec la réalité pour la premiére fois. Cette période

est marquée par I'apparition, chez cette personne, de symptémes psychotiques. Ces
16



symptdmes sont trés dérangeants pour la personne comme pour son entourage. Ils sont
variables et comprennent : des troubles psychologiques (anxiété, dépression), des
problémes cognitifs (trouble du langage, de la mémoire), des idées délirantes, des
hallucinations, un comportement désorganisé ou catatonique, un discours désorganisé, et
enfin des symptomes négatifs (3).
e La phase initiale du rétablissement qui dure en moyenne 6 mois.
e La phase finale du rétablissement.
Durant les 5 premieres années apres le commencement du premier épisode psychotique, un suivi
rapproché sera mis en place afin de lutter contre les facteurs aggravants et de prévenir les
conséquences psychosociales et les récidives. (3) Le but ultime de cette surveillance est la

prévention et la détection précoce d’un trouble psychotique.

Les troubles psychotiques

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la psychose répond a une définition précise
incluant plusieurs criteres : 1/ un critere sémiologiqgue comme une perturbation de la perception,
des hallucinations psychosensorielles et intrapsychiques, un délire (qui peut étre de différents
types), ou une désorganisation de la pensée et/ou un syndrome négatif (4,5) ; 2/ un critére
d’évolution temporelle variable d'une pathologie a l'autre (supérieur a 6 mois pour la
schizophrénie) ; 3/ un critére fonctionnel c’est-a-dire un retentissement psychologique, social ou
professionnel ; 4/ un critere différentiel, c’est-a-dire qu’il convient d’éliminer une pathologie

somatique ou psychiatrique autre qu’un trouble psychotique.
Dans la nouvelle classification internationale DSM-V, on retrouve différents types de troubles
psychotiques (6) :

e Le trouble schizophréniforme, semblable au trouble schizophrénique mais sans impact sur
le fonctionnement et d’une durée comprise entre 1 mois et 6 mois ;
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e Le trouble schizo-affectif correspondant a des idées délirantes ou hallucinatoires sans
impact thymique, d’'une durée d’au moins 2 semaines suivies d’'une période associant un
fléchissement thymique et les symptémes de la période active de la schizophrénie ;

e Le trouble psychotique induit par l'utilisation d’'une substance ;

e Le trouble psychotique induit par une affection générale ;

e Le trouble psychotique aspécifique ;

e Le trouble psychotique bref d’'une durée d’un jour a 3 mois ;

e Le trouble délirant marqué par des idées délirantes monothématiques d’'une durée
inférieure a un mois.

Aujourd'hui les troubles psychotiques schizophréniques, qui sont les plus fréquents, touchent
essentiellement le sujet jeune, de 15 a 25 ans, aussi bien les hommes que les femmes (mais de
maniere un peu plus importante pour les hommes), avec des répercussions parfois dévastatrices.
Ces troubles touchent 600 000 personnes en France et sont la dixieme cause de mortalité dans
le monde par relation directe (auto- ou hétéro-agressivité, conduite a risque, etc.). lls sont
aggravés par d’autres comorbidités psychiatriques (comme les troubles de I'humeur, par
exemple), addictologiques (70% des concernés fument du tabac, 50% du cannabis, et 10 a 50%
ont un usage a risque voire une dépendance a 'alcool) et non-psychiatriques (obésité dans 50%

des cas, syndrome métabolique dans 30 a 60% des cas, etc.) (7-10).

Les modes de déclenchement d’un trouble psychotique type schizophrénique peuvent étre décrits
selon trois formes : 1/ aigué (moins de quatre semaines, 18% des cas), 2/ subaigué (plus de

guatre semaines, 15% des cas), et 3/ insidieuse (plus lente et progressive, 68% des cas) (11,12).

Dans la majorité des cas, I'évolution se fait sur une longue période avec une premiére forme
« prémorbide » marquée par des troubles du comportement cognitif, des interactions sociales et
du langage (13). S’ensuit alors une phase prodromique avec des signes cliniques prodromiques

de la maladie. Puis, suivant I'évolution des symptémes, cela aboutit a une phase psychotique

18



signant I'entrée dans la maladie.

A la suite des phases pré-pathologiques, s’ensuit donc I'entrée dans le premier épisode
psychotique avec une étape appelée Duration of Untreated Psychosis (DUP). Cette période de
la psychose non traitée est un facteur déterminant, conditionnant la réponse thérapeutique (14).
La durée moyenne entre le premier épisode et le début du traitement peut parfois atteindre 2 ans,
déterminant ainsi I'évolution future de la maladie (15). La mise en place d’un traitement chez ces
patients, sous réserve qu’ils soient pris en charge le plus précocement possible, améliore la
réponse thérapeutique et surtout I'adhésion aux soins, et par conséquent la qualité et I'espérance

de vie (16) (Figure 1).

Durée de psychose non traitée

>.

Début de la Début du
psychose traitement
y Y
Phase prémorbide Phase prodromique Premier épisode psychotique Phase résiduelle
Y h
Début de la Fin de I'épisode
maladie
Durée de I'épisode

Y

Durée de la maladie

Figure 1: Schéma des phases du premier épisode psychotique

UHR : état mental arisque de psychose

Depuis les 20 derniéres années, on a vu apparaitre un nouveau concept visant a prendre en
charge les patients a I'état prépsychotique. Ces derniers sont nommeés les Ultra High Risk (UHR)
et décrivent des symptbmes prodromiques, présentent des facteurs génétiques et

environnementaux, annongant ainsi la survenue probable d’un trouble psychotique, mais ne
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justifiant en rien la mise en place d’un traitement (17,18). L’étude de Yung et al. a mis en évidence
un taux de transition proche des 40% pour ces patients a haut risque dans les 12 mois (19)

(Figure 2).

La transition des symptémes vers la psychose se fera en plusieurs étapes avec dans un premier
temps, les prodromes précoces, qui sont des altérations de la cognition et de la perception,
ressenties par le patient lui-méme et mesurés par des entretiens semi-structurés au moyen du

Schizophrenia Proneness Instrument (20,21).

Phase prémorbide Phase prodromique

R 4 ‘sie Symptomes positifs
[ Symptomes non spécifiques [ dtbd ok ’

Facteurs de risque,
éventuellement
anomalies / déficits
fonctionnels précoces

[Sym ptomes de base J

Intensité des symptomes

[Prévention universelle J [ Prévention indiquée J [ Traitement ]

[ Prévention sélective ]

Figure 2 : Modéle d’évolution de la transition psychotique (22)

Le développement des UHR a permis d’évaluer le risque psychotique au cours des 12 mois a

venir en cas de « prodromes tardifs », parmi lesquels (6) :

e Les symptédmes psychotiques atténués (SPA), constitués par des sujets présentant des

symptémes psychotiques positifs atténués plusieurs fois par semaine sur une période
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d’'une semaine au minimum durant les 3 derniers mois, contenant au minimum un des
symptémes suivants : idée de référence, expériences perceptives anormales, trouble de
la pensée et de langage, idée paranoide ;

Les symptomes psychotiques limités, intermittents et brefs (BLIPS), correspondants a des
épisodes psychotiques complets transitoires et de résolution spontanée, d’'une durée
minimale d’'une semaine espacée par un intervalle d’'une semaine : idée délirante,
hallucinations, désorganisation de la pensée ;

La fragilité génétique associée a un déclin du fonctionnement cognitif (GRD).

L’ensemble de ces critéres sont évalués a travers le Comprehensive assessment of at-risk mental

states (CAARMS) et le Structured interview of prodromal syndromes (SIPS) (23,24).

Expérience psychotique

Définition

On définit 'expérience psychotique par un trouble psychotique dont les critéres sont incomplets :

absence d’élément sémiologique pour les réunir en un syndrome ou critere temporel non

respecté. Ces expériences psychotiques n’alterent pas le fonctionnement social, professionnel

au quotidien du patient et surtout ne nécessitent pas de soins ou d’aide.

Les expériences psychotiques les plus courantes sont (25,26) :

Expérience hallucinatoire : expérience fausse qui ne correspond pas aux stimuli extérieurs
réels. Il en existe 2 types : sensorielle (auditive, gustative, visuelle, sensitive, etc.) et
intrapsychique.

Expérience délirante : pensée, idée, sentiment irréductible et inébranlable qui ne
correspond pas a la réalité. Méme devant le fait accompli, la conviction du patient délirant
ne peut étre remise en cause. Elle peut étre de différents themes : mystique, de référence,

mégalomaniaque, de filiation et de persécution.
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e Expérience de paranoia : sentiment de méfiance généralisé. Le sujet a I'impression, par

exemple, que les autres individus lui sont hostiles.

Expériences psychotiques au sein de la population générale et implication en
psychiatrie

Dés la fin du XIX™me sjécle, on s’'intéresse a ces hallucinations ou délires qui sont considérés
comme synonymes de schizophrénie (27). Par la suite, ces hallucinations et délires seront pergus
comme des phénoménes physiologiques en absence de processus physiopathologique sous-
jacent, et on les nommera « expériences psychotiques » (28). Tres t6t, on a essayé de les
guantifier au sein de la population générale, avec une étude épidémiologique réalisée par la
Society for Psychical Research (SPR) a la fin du XIX¢™e siécle, portant sur un échantillon de 15
316 personnes dont on avait exclu les malades mentaux et physiques. Il avait été estimé
gu’environ 8% des hommes et 12% des femmes avaient déja eu une expérience (28). Cette étude
sera renouvelée dans les années 90 avec Tien, incluant plus de 15 000 personnes, permettant

de retrouver des résultats semblables a I'étude de la SPR réalisé un siecle avant (29).

Une méta-analyse récente, datant de 2013, basée sur 61 études a rapporté que la prévalence
des expériences psychotiques était de 7,2% (30). Au sein de leur échantillon, 46% des individus

rapportant avec des expériences psychotiques n‘avaient aucun trouble mental commun (31).

Aujourd’hui, 'ensemble de ces études a permis le développement et la mise en place de plusieurs

échelles permettant de mieux dépister et étudier les expériences psychotiques :

e Le Questionnaire de Dépistage de la Psychose (Psychosis Screening Questionnaire, PSQ)
destiné principalement a la paranoia (32) ;
e L’échelle des pensées paranoiaques (The Green et al. Paranoid Thought Scales, GPTS)

(33,34) ;
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e Le Questionnaire sur les Expériences Psychotiques Spécifiques (The Specific Psychotic
Experiences Questionnaire, SPEQ) (35) ;

e La paranoia peut étre également mesurée a I'aide d’'une partie du Personality Assessment
Inventory (PAI) (36) ;

e Une partie de I'échelle de cotation psychiatrique bréve (Brief Psychiatric Rating Scale,
BPRS) pour les expériences délirantes, de paranoia et d’hallucinations (37) ;

e Le Peters et al. Delusions Inventory (PDI) cherchant a mesurer les idées délirantes en
population générale (38) ;

e Le Delusional Assessment Scale (DAS) pour les expériences délirantes (39).

Il n'existe pas d’échelle ou questionnaire propre aux expériences psychotiques. Ces derniéres

sont mesurées au travers de multiples « parties » de ces questionnaires ou échelles.

Certaines études, notamment celle de Harrigan et al., 2003 préconisent l'instauration de
traitement chez ces patients qualifiés a « haut risque », sans méme que la psychose ne se soit
déclarée (40).

Ces expériences psychotiques, aussi pauvres soient-elles, peuvent étre un signe avant-coureur
d’'une future maladie psychotique. Une prise en charge dés le premier épisode hallucinatoire ou
délirant isolé, sans qu’il puisse étre intégré a une maladie psychotique, pourrait malheureusement

conduire a la mise en place d’un traitement des symptébmes par des psychotropes pouvant

masquer I’évolution, ou pouvant étre néfaste au développement psychique de l'individu.

A linverse, 'absence de prise en charge d’'une expérience psychotique chez un sujet jeune

pourrait avoir également des conséquences sur les risques d’évolution incertains.
Expérience psychotique versus Schizophrénie

La schizophrénie est la psychose la plus répandue, avec une prévalence de 0,7% a 1,3% dans

la population générale. C’est également une maladie trés invalidante en raison de son caractére
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chronique et des souffrances engendrées chez ces patients et leur entourage. Le sexe-ratio est
proche de 1, avec une légere prédisposition en faveur du sexe masculin. L’age de début de

symptdéme concerne principalement le sujet jeune (15-25 ans).

On retrouve également une composante génétique et une composante environnementale

(consommation de cannabis, vie en milieu urbain, étre issu de I'immigration, etc.) (41).

Le diagnostic de schizophrénie est établi par la présence de plusieurs critéres, dont I'axe principal
est la présence d’'un syndrome positif, associé a un syndrome de désorganisation et un syndrome

négatif.

A contrario, devant des symptdmes isolés, on retrouve les expériences psychotiques présentes
chez une grande partie de la population sans qu’il n'y ait pour autant des troubles psychiatriques

connus (42).
Implication des expériences psychotiques en médecine géenérale

De nos jours, en France, le dispositif de soin dédie une part importante de ses ressources au
traitement des syndromes psychiatriques attestés. Le coldt moyen de prise en charge
thérapeutique d’un patient schizophréne annuel est estimé a 15 000 euros (43). Cette maladie
est classée par 'OMS comme faisant partie des 10 maladies les plus invalidantes au monde (44).
Malgré les progres importants dans la prise en charge de la schizophrénie, une difficulté demeure
en partie liée au retard didentification et d’intervention occasionnant un impact socio-

professionnel difficile a inverser.

Une étude menée en lIslande a permis de mesurer I'impact de la maladie 10 ans aprés la
découverte. Plus de 50% des patients ne se sont jamais mariés, 32% ont divorcé et un nombre
similaire a perdu le soutien de leur famille. Parmi ceux qui ont suivi un traitement, seulement 29%

ont atteint un niveau de santé acceptable.

En 2010, 7,5% de la population a présenté des symptédmes psychiatriques mais 39% d’entre eux
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n’ont pas consulté pour ce motif. 72% des patients, qui ont consulté un professionnel de la santé,
se sont adressé a leur médecin traitant pour des raisons d’accessibilité, des raisons financiéres,
et de proximité. Une personne sur six consultera par la suite un psychiatre (45). Devant
I'apparition d’'une maladie ou d’'un symptéme, un trouble isolé ou associé, le patient interroge en
premier lieu son médecin traitant : 80% de la population frangaise consulte au moins une fois par

an son meédecin traitant (46).

Aujourd’hui, compte tenu de la prévalence des troubles psychiques non étiquetés au sein de la
population générale, et dans le cadre du dépistage des maladies psychotiques, le médecin
généraliste doit rester attentif devant certains symptdémes évocateurs qui pourront suggérer une

maladie sous-jacente qui s’exprimera bien plus tard.

Afin d’optimiser 'espérance et la qualité de vie des patients schizophrenes, il faut s’appuyer sur
le facteur-clé : la réponse thérapeutique associée a la précocité de dépistage des les premiers
symptomes et de prise en charge de ces derniers. Cette donnée rend ainsi le médecin généraliste

acteur principal de détection du patient a risque, proposant orientation et prise en charge.

Pour faciliter la prise en charge, des les premiers symptémes, tous les maillons du systéme de
soins doivent étre sensibilisés, avec la mise en place de partenariat entre les médecins libéraux

et les psychiatres (47).

Objectif de I’étude

Dans ce contexte, et afin d’'améliorer 'espérance et la qualité de vie en favorisant 'adhésion aux
soins et en réduisant la DUP, on peut s’interroger sur I'existence d’'une continuité entre les
expériences psychotiques centrées sur la paranoia, les hallucinations et les délires au sein d'une

population sans trouble psychiatrique connu, et une schizophrénie ultérieure.

Si cette continuité existe, le dépistage de la schizophrénie pourrait-il étre réalisé par les

médecins généralistes dés les premieres expériences psychotiques ?
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Matériel et méthodes

Cette revue de la littérature a été rédigée selon les lignes directrices des recommandations

PRISMA. La base de données consultée était Pubmed.

L’algorithme de recherche employé était le suivant: « Schizophrenia OR Psychosis AND
Delusions OR Paranoia OR Psychotic OR Hallucinations ». Les mots-clés devaient étre présents

soit dans le titre soit dans le résumé.

Les critéres d’inclusions étaient les suivants :

e Etudes originales en population non clinique et non institutionnalisée,

e Population ne présentant pas de trouble mental,

e Mesure explicite d’expériences psychotiques,

e Mesure explicite de troubles psychotiques ou de schizophrénie,

e Etudes rédigées en anglais et francais

e Analyse testant la relation entre maladie psychotique et expérience psychotique.
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

e Absence de correspondance directe avec I'objectif de I'étude,

e Etudes ciblant spécifiquement des sujets ageés de plus de 65 ans,

e Etudes s’intéressant essentiellement aux troubles neurologiques, troubles psychotiques

chroniques, maladies psychiatriques autres que la schizophrénie ou les psychoses,
e Etudes non écrites en francais ou anglais.
D’un point de vue temporel, il N’y avait pas eu de limitation concernant la période couverte. La

base a été interrogée une derniére fois en mars 2020.
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Résultats

Sélection des études

A l'issue de la premiere recherche sur Pubmed, 477 articles référencés ont été retenus. Apres
suppression des doublons, il restait 473 articles. L’élimination des articles sur lecture du titre a permis
de réduire le nombre d’articles a 45. Finalement, apres lecture compléte, 10 articles ont été inclus

dans notre étude (Figure 3).

477 articles référencés a partir de
PUBMED

473 articles aprés avoir supprimé les 428 articles exclus :

doublons X ) L . .
78 aprés lecture d'un critére d'exclusion dans le titre

4 articles qui n'étaient ni en francais, ni en anglais

\. 346 articles sans lien direct avec I'étude

45 articles sélectionnés aprés lecture du

titre 35 articles exclus apreés lecture intégrale :

16 articles sans échelle de psychose validée

12 articles sans mesure validée des expériences

. , . , psychotiques
10 articles sélectionnés

\\_7 articles sans analyse reportée entre les 2 mesures /

Figure 3 : Diagramme de flux

Caractéristique des études

Parmi les articles inclus, 8 correspondaient a des études évaluant les expériences psychotiques a

type de paranoia dont 2 exclusivement dédiées a ces dernieres. Sept études ont évalué les
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expériences psychotiques a type hallucinatoire dont un article exclusivement dédié aux
hallucinations. Six études ont évalué les expériences psychotiques a type délirant dont un article

exclusivement dédié aux délires.

Résultats

Expériences paranoiaques

Huit études ont évalué le lien entre expérience psychotique a type paranoiaque et risque de survenue
d’'un trouble psychotique au sein d’'une population non clinique au moyen d’études transversales,
dans différents pays (Etats-Unis, France, Australie, Grande-Bretagne, Allemagne, pays
scandinaves, Danemark, Israél, Nouvelle-Zélande...). Les effectifs de patients inclus étaient

variables ainsi que le niveau social, culturel et professionnel de ces derniers (25,48-54).

Le mode de recrutement est quasiment similaire pour 'ensemble des études : soit en population
générale non clinique, soit en population non clinique ayant demandé une aide auprés des services

de soins psychiatriques sans nécessité de soins.

Hormis I'étude de Rice et al. (49), 'ensemble des autres études ont mis en évidence une association
significative entre le fait d’avoir eu, a un moment donné, une expérience psychotique a type de
paranoia et la transition vers une schizophrénie. Et ce, sur des populations différentes,

expérimentant des expériences psychotiques a des degrés divers.

L’étude de Wilcox et al. (48) est une étude longitudinale prospective menée au Texas portant sur
174 patients issus d’une clinique de santé mentale et d’hdpitaux, et suivis a intervalles d’un, puis
deux et enfin dix ans. L’age moyen a l'inclusion était de 21 ans. Les informations concernant les
antécédents meédicaux, familiaux, sociaux, environnementaux ont été fournies par chaque patient.

Les symptdomes prodromiques devaient porter sur une durée d’au moins six mois. Les entretiens
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comprenaient I'administration de la Paranoia Scale (PS) (55), de la Scale for the Assessment of
Thought, Language and Communication (TLC) (56), de la BPRS (37) et du Structured Clinical
Interview for DSM disorders (SCID) (57). L'’ensemble de ces interviews, a un an, deux et dix ans, a
été réalisé par deux mémes enquéteurs formeés, avec une fiabilité entre eux estimée a 89%. Sur les
174 patients initiaux, 52 ont été perdus de vue entre le début et |a fin de I'étude. Les perdus de vue
ne différaient par grandement avec le reste du groupe, hormis sur le sexe, avec un nombre
d’hommes perdus de vue plus important que de femmes. Les analyses statistiques ont permis de
mettre en évidence un risque accru de développer une psychose durant la premiére année chez les
patients présentant un délire paranoiaque (chi carré = 6,3, p < .01), bien supérieur au risque li€é a la
consommation de produit stupéfiant (chi carré = 4,9, p < .01) mais inférieur au risque géenétique (chi
carré = 9,7, p < .001). Le taux de conversion était de 34% la 1 année, puis 8,5% lors de la 2¢me
année et de 1,5% la 10°™e année. L’évolution de la psychose se faisait en faveur de la schizophrénie

pour 75% d’entre eux.

L’étude de Weberloff et al. (51) est en accord avec les résultats de la précédente étude mais se
différencie par un nombre de participants plus important et par I'utilisation de I'auto-questionnaire
Psychiatric Epidemiology Research Interview (PERI) (58,59) qui est lui-méme basé sur Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) (60). L’étude se déroule en Israél dans les années 80, avec
un recrutement a partir des données épidémiologiques des naissances ayant eu lieu entre 1949 et
1958. Parmi elles, 19 000 personnes ont été tirées au sort, examinées en fonction de leurs origines
ethniques, leur sexe et leur niveau socio-économique et éducatif pour former un groupe de 5 200
personnes soumises a 'auto-questionnaire PERI. Lors d’'une seconde étape, qui se déroule aprées
une période moyenne de 1,1 an, 2741 patients ont été interviewés par des enquéteurs a I'aide du

Research Diagnostic Criteria (RDC) (59). Il en résulte une majoration du risque d’hospitalisation pour
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un trouble psychotique non psycho-affectif pour les patients présentant une expérience psychotique
type paranoiaque (OR [IC95%?] = 3,60 [1,93-6,70]), restant stable méme aprés ajustement en

fonction de I'age, le sexe, '’éducation et I'ethnie.

Les cing autres études longitudinales (25,50,52-54) avaient des tailles d’échantillons qui étaient
comprises entre 761 et 29 427 personnes, une durée de suivi qui oscillait entre 8 et 27 ans. Le mode
de recrutement différait selon les études, avec des échantillons hospitaliers non cliniques pour les
études Poulton et al. (50), Fisher et al. (52), et au sein de la population générale pour les études de
Dominguez et al. (25) et Zammit et al. (563). Quant a I'’étude de Kaymaz et al. (54), son recrutement
a été mixte : hospitalier et au sein de la population générale. Les études de Dominguez et al. (25) et
Zammit et al. (53) ont évalué les expériences psychotiques a l'aide d’auto-questionnaires en début
d’étude puis par un entretien en fin d’étude. Les études de Poulton et al. (50), Fisher et al. (52) et

Kaymaz et al. (54) avaient toutes été realisées par entretiens.

L’ensemble de ces études concluait également a une augmentation du risque d’apparition d’'un
trouble psychotique type schizophrénique chez les patients qui présentaient des antécédents

d’expériences psychotiques type paranoia.

Une étude n’a pas mis en évidence d’association significative, celle de Rice et al. (49), réalisée en
2019 et incluant 304 personnes recrutées dans des services de soins spécialisés en Australie. Ces
patients ont été suivis sur une durée de 3,4 ans en moyenne, et soumis au CAARMS et BPRS. L’age
moyen a l'inclusion était de 19 ans. La population est issue d’un essai clinique randomisé nommé

NEURAPRO (61).

1 Intervalle de confiance a 95%
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Le Tableau 1 récapitule I'ensemble des données des différentes études citées ci-dessus.

Tableau 1 : Synthese des résultats relatifs aux associations entre expériences paranoiaques et

transition vers un trouble psychotique

Etude et année Effectif Outils d’évaluation* Résultat principal
. Aucune différence
Wilcox et al. 2014 (48) 174 TLC / BPRS/ SCID
significative
. Aucune différence
Rice et al. 2019 (49) 304 BPRS / CAARMS
significative
Poulton et al. 2000 (50) 761 DISC-C / DSM IV Association
significative
. Association
Fisher et al. 2013 (52) 789 DIS-C / DSM IlI-R / DSM IV o
significative
Weberloff et al. 2012 (51) 4914 CIDI / PERI Association
significative
. Association
Dominguez et al. 2009 (25)  g45 SCL90-R / DIA-X / M-CIDI
significative
. Association
Zammit et al. 2013 (53) 4060 SCAN/ SIPS / CIM10 / DSM IV o
significative
DSM IlI-R/ DSM IV / CIDI / BPRS / A it
ssociation
Kaymaz et al. 2012 (54) 29427 DISC-C/DIS/PDE / SADS-L / SCL- o
significative

90 / M-CIDI / DIA-X

* Echelles évaluant les troubles schizophréniques : Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged
Children — Present and Lifetime (SADS-L), CIM10, DSM IlI-R, DSM IV

Echelles évaluant une expérience psychotigue : Scale for the assessment of Thought, Language and Communication
(TLC), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Structured Clinical Interview for DSM IV (SCID), Schedules for Clinical

Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), Interview Structurée pour les Symptémes Prodromaux (SIPS), Symptom Check

List 90 (SCL90-R), DIA-X diagnosis of mental disorders life long, Composite International Diagnostic Interview (CIDI),
Diagnostic Interview Schedule for Children (DIS-C), Comprehensive Assessment of At-Risk Mental State (CAARMS).
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Expériences hallucinatoires

Sept études ont été réalisées afin d’évaluer le lien entre les expériences hallucinatoires et le risque
de transition vers une psychose. Ces études s’étendent sur une durée de 19 ans dont la premiére
parue en 2000 et la plus récente en 2019. Parmi ces études, 5 d’entre elles ont mis en évidence un
risque accru de transition, et 2 d’entre-elles, O’Connor et al. (62) et Rice et al. (49), n’ont pas mis en

évidence d’association significative.

L’étude d’O’Connor et al. (62) est composée de deux ensembles de données distinctes, toutes
collectées a la Personal Assistance and Clinical Evaluation en Australie. Cette étude incluait 534
patients, dont 118 issus d’'une étude cas-témoin entre 2003 et 2008, et 416 patients issus d’'une
etude longitudinale entre 1993 et 2006. Les patients inclus au sein des deux études étaient agés de
15 a 25 ans. L’identification des patients présentant une expérience hallucinatoire a été réalisée par
entretien semi-structuré type CAARMS et passation d’une échelle du fonctionnement social appelée
Global Assessment of Psychosocial Functioning (GAF) (63). Quant aux troubles psychotiques, ils

ont été évalués par Operational Criteria for Psychotic Illness (OPCRIT) (64).
Les résultats sont mitigés :

e Dans la premiére étude type cas-témoin, les hallucinations seules sans trouble psychiatrique
n’étaient pas associées a un risque majoré de développer un trouble psychotique (rapport de
risque = 0,83, p = 0,67). Les hallucinations sans consommation de substance et sans trouble
psychiatrique étaient, au contraire, associées a un risque réduit de transition vers un trouble
psychotique (rapport de risque = 0,48, p = 0,045).

e Dans la seconde étude, les hallucinations seules n’étaient pas associées a un risque réduit de

déclarer un trouble psychotique (rapport de risque = 1,09, p = 0,23).
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L’étude de Rice et al. (49), incluant 304 patients Australiens suivis un peu plus de 3 ans et évalués
par le CAARMS, n’a pas non plus mis en évidence d’augmentation du risque de conversion en
trouble psychotique durant la période d’étude. A I'inverse, cinq autres études ont permis de révéler

un risque, plus ou moins éleve, d’évolution vers un trouble psychotique (25,50,52-54).

L’étude de Poulton et al. (50), incluant 761 personnes, issues de la population générale, en Nouvelle-
Zélande, a permis de suivre ces patients avec des entretiens aux ages de 11 ans et 26 ans. Les
patients ont été évalués par le test Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC) (65) réalisé a
I'age de 11 ans (al’école, en auto mesure, ou en clinique par un pédopsychiatre) et par une interview
avec recherche de critére respectant la définition de la DSM-IV a I'd&ge de 26 ans. On notait la
présence d’au moins une expérience psychotique estimée a 25% chez les sujets de 26 ans sans
trouble de santé sous-jacent, ni consommation de substance. Cette étude mettait en évidence une
association significative entre expérience psychotique et transition, tout comme I'étude de
Dominguez et al. (25), une étude de cohorte, longitudinale et prospective, réalisée en Allemagne.
Cette étude incluait un échantillon de 845 personnes tirées de I'étude Early Developmental Stages
of Psychopathology (EDSP), elle-méme menée auprés d’une population tirée au sort. Elle débute en
1995 et couvre une période de 8 ans environ. L’ensemble des patients ont rempli I'auto-
guestionnaire SCL-90-R (66) puis ont bénéficié d'un entretien informatisé basé sur I'échelle
diagnostique internationale de Munich (DIA-X / M-CID) qui repose sur la CIM-10. Le résultat met en
évidence un risque de transition augmenté (OR [IC95%] = 2,8 [1,1-7,1]). Cette étude permet donc
de prédire ce risque d’évolution des hallucinations en tant que simple expérience psychotique 8 ans

avant I'apparition du trouble psychotique.

Les études de Zammit et al. (53), Kaymaz et al. (54) et Fisher et al. (52) arrivent a la méme

conclusion: les personnes présentant des hallucinations en tant qu’expériences psychotiques ont
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plus de chance de se voir atteint de schizophrénie que les autres.

Le Tableau 2 récapitule les résultats des études citées ci-dessus.

Tableau 2 : Synthése des résultats relatifs aux associations entre expériences hallucinatoires et transition

vers un trouble psychotique

Etude et année Effectif Outils d’évaluation* Résultat principal

1/ Aucune différence

1/ Cas-témoins 118 significative
O'Connor et al. 2015 (62) CAARMS / OPCRIT / GAF / CIM g
2/ Cohorte 416 10/DSMV 2/ Aucune différence
significative
. Aucune différence
Rice et al. 2019 (49) 304 BPRS /CAARMS
significative
Poulton et al. 2000 (50) 761 DISC-C Association
significative
i Association
Fisher et al. 2013 (52) 789 DISC-C / DSM lII-R / DSM IV o
significative
. Association
Dominguez et al. 2009 (25) 845 SCL90-R / DIA-X / M-CIDI
significative
. Association
Zammit et al. 2013 (53) 4060 SCAN / SIPS / DSM IV / CIM 10 o
significative

DSM IlI-R / DSM IV / CIDI /
Kaymaz et al. 2012 (54) 29427 BPRS / DISC-C/ DIS/ SADS-L/
SCL-90 / M-CIDI/ DIA-X

Association

significative

* Echelles évaluant les troubles schizophréniques : OPCRIT Operationalised Criteria (échelle d’évaluation clinique), CIM
10, DSM IlI-R, DSM IV, DSM V

Echelles évaluant une expérience psychotigue : Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Comprehensive Assessment
of At Risk Mental State (CAARMS), Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC-C), Diagnosis of mental disorders

lifelong (DIA-X), Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), Interview Structurée pour les

Symptdmes Prodromaux (SIPS), Composite International Diagnostic Interview (CIDI), Diagnostic Interview Schedule
(DIS), Global Assessment of Functioning (GAF), Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged
Children — Present and Lifetime (SADS-L), Symptom Check List 90 (SCL-90).
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Expériences délirantes

Six études ont permis d’évaluer une éventuelle relation entre ce type d’expérience psychotique et la

survenue future d’un trouble psychotique.

L’étude de Verdoux et al. (67) incluait 792 personnes recrutées au sein de la population générale de
maniére aléatoire, par des médecins généralistes installés et issus du Réseau Sentinelle Aquitaine.
Les patients étaient agés de plus de 18 ans et ont été invités a remplir un auto-questionnaire type
PDI. Les résultats a propos des expériences psychotiques étaient concordants avec les autres
études : en moyenne, une personne sur dix affirmait avoir eu une expérience psychotique. Les
patients de cette étude ont été suivis durant une période de 12 mois. Des le début, douze d’entre
eux (soit 1,2%) ont été diagnostiqués comme présentant des troubles psychotiques, mais pour les
autres, il N’y a pas eu d’association significative entre la présence d’'une expérience délirante et la
survenue ultérieure d’une psychose. Cependant, I'étude a mis en évidence un lien avec les troubles

de I'’humeur et le risque de développer une dépression.

On retrouve également I'absence d’association significative au sein de I'étude de Rice et al. (49)

regroupant 304 personnes en Australie et réalisée en 2019.

Les 4 études restantes (50,52-54) ont conclu a une association significative entre une expérience
délirante chez un sujet sain et la probabilité de développer une psychose future. Ce sont toutes des
études longitudinales réalisées entre 2000 et 2013. Pour chacune d’entre elles, le choix du

guestionnaire de dépistage utilisé a été le DIS-C.

Le Tableau 3 résume les résultats décrits ci-dessus.
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Tableau 3 : Synthése des résultats relatifs aux associations entre expériences délirantes et transition vers un

trouble psychotique

Etude et année Effectif Outils d’évaluation* Résultat principal
. Aucune différence
Rice et al. 2019 (49) 304 BPRS / CAARMS / DSM IV R
significative
Verdoux et al. 2002 (67) 792 PDI / DSM-IIIR Aucune différence
significative
Poulton et al. 2000 (50) 761 DISC-C Association
significative
. Association
Fisher et al. 2013 (52) 789 DIS-C / DSM IlI-R / DSM IV o
significative
. Association
Zammit et al. 2013 (53) 4060 SCAN / SIPS / DSM IV / CIM 10 A
significative
DSM llI-R/ DSM IV / CIDI / BPRS A it
ssociation
Kaymaz et al. 2012 (54) 29427 |/ DISC-C/DIS/SADS-L/ SCL-90 o
significative

/ M-CIDI / DIA-X

* Echelles évaluant les troubles schizophréniques : Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged

Children — Present and Lifetime (SADS-L), DSM IlI-R, DSM IV

Echelles évaluant une expérience psychotigue : Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Comprehensive Assessment of

At Risk Mental State (CAARMS), Peters Delusions Inventory (PDI), Composite International Diagnostic Interview (CIDI),
Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC), Diagnostic Interview Schedule (DIS), Symptom Check List90 (SCL-
90), Diagnosis of mental disorders lifelong (DIA-X), Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN),

Interview Structurée pour les Symptémes Prodromaux (SIPS).
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Discussion

L’objectif de cette revue était d’examiner une possible relation de continuité entre un patient ayant
eu une ou des expériences psychotiques et le risque de développer un trouble psychotique par

la suite.

Roéles des expériences psychotiques sur les psychoses

Les études sur cette possible relation ne sont pas unanimes. La plupart d’entre-elles sont d’accord
sur le fait que la persistance dans le temps de ces expériences psychotiques est plus a risque de
transition vers une psychose. Elles ont montré un taux de conversion oscillant entre 22% et 36%
et ce, malgré une population différente, dans des pays différents. Dans I'étude de Fisher et al.
2013 (52), on parle de « marqueurs précoces d’une mauvaise santé mentale » qui peuvent, s'ils
sont pris en charge a temps, fortement optimiser le bien-étre futur de ces patients, aussi bien
sanitaire que social, et ainsi, réduire les colts. Ces études varient également quant au modéle de
transition, tant le phénomene reste inconnu : certaines études suggérent une relation dose-
réponse (c’est-a-dire que plus la période durant laquelle le patient présente une ou des
expériences psychotiques est longue, plus le risque est important), tandis que d’autres études
s’orientent plutdt vers un effet seuil. Dans I'’étude de Weberloff et al. 2012 (51), il est suggéré que
les expériences psychotiques peuvent étre responsables d’'une altération du fonctionnement
social. Celles-ci seraient responsables d’une majoration du risque de transition et donc

d’hospitalisation.

L’ensemble de ces articles préconise une surveillance plus étroite de ces patients et de ces
expériences afin de réduire leur incidence et leur impact chez les jeunes adultes. Par ailleurs,
'ensemble de ces études a également été unanime sur I'absence de spécificité du trouble
psychotique développé a la suite de ces expériences, c’est-a-dire qu’on ne peut pas prévoir le
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type de trouble psychotique selon I'expérience psychotique vécue par le patient.

Quant aux études pour lesquelles il n’y a pas eu de relation établie, les auteurs préconisent tout
de méme la poursuite de recherche et de suivi dans des échantillons de population de taille plus

grande.

Limites de I’étude

Plusieurs limites sont a considérer dans l'interprétation de nos résultats. Premiérement, la taille
des échantillons est plutét faible pour certaines études. S’ajoute a cela la nature de I'échantillon
qui présente une diversité interindividuelle pouvant induire un biais de sélection, par 'absence de
prise en compte du niveau social, et éducatif. Deuxiemement, le suivi des personnes varie dans
la durée et dans le taux d’inclusion. Certaines études s’achévent a 26 ans en se basant sur le fait
que la plupart des schizophrénies se développent entre 15 ans et 25 ans, mais on estime qu’une
bonne partie de ces troubles psychotiques sont diagnostiqués vers I'age de 29 ans. De plus, le
taux de suivi estimé a 60% au début de I'étude a 12 ans par exemple, diminue a 35% a 18 ans.
On peut également relever que les études australiennes et israéliennes ont un taux d’émigration
important ayant entrainé des perdus de vue et donc une interruption du suivi. Troisiemement, on
peut mettre en évidence un probléme de méthodologie. Ces différentes échelles n’ont pas été
congues spécifiquement pour la mesure des expériences psychotiques. D’autres échelles ne
couvrent que les 2 dernieres semaines (SCL-90) précédant I’entretien. On peut étre également
confronté au risque de surestimation du nombre de personnes présentant une expeérience
psychotique du fait de certaines échelles d’auto-évaluation. D’autres échelles, telle que le DIA-X
/ M-CIDI peuvent au contraire sous-estimer le nombre de patients souffrant de trouble
psychotique, n’étant pas basé sur le niveau de détresse et de souffrance. Le niveau de détresse
varie d’un individu a un autre. L’utilisation du SCAN ou SIPS reléve d’'une évaluation subjective

qui varie donc en fonction de I'évaluateur. Certains d’entre eux ne sont pas des
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professionnels de santé et peuvent appliquer la définition DSM V de la schizophrénie au sens
strict. Certaines échelles utilisent des grilles, qui peuvent n’étre que partiellement remplies, et
donc ne peuvent étre enregistrées informatiquement. Dans d’autres études, le taux de transition
a été estimé a partir de données hospitalieres, ne prenant pas en compte le fait que certains

patients aient pu étre pris en charge en ambulatoire voire ne pas étre pris en charge du tout.

Implications thérapeutiques

Au vu des données de certaines études, et devant les risques encourus par la maladie, nous
devons reconsidérer le mode d’entrée dans la schizophrénie ainsi que le dépistage futur de ces

troubles.

Afin d’améliorer la prise en charge et le pronostic de ces troubles, nous pouvons proposer une

stratégie en trois étapes:

e Premiérement, le médecin généraliste est en premiere ligne, il est amené a rencontrer au
minimum une fois par an ces patients, soit pour une simple consultation ou bien lors d’'une
consultation annuelle dite de « contrdle ». Il peut donc régulierement interroger, du fait de
sa proximité sans pour autant étre invasif, les enfants, adolescents et les parents sur les
pensées de chacun, ou expérience « étrange ». Dés lors qu’ils sont déclarés, un suivi
particulier pourra étre mis en place avec une prise en charge permettant de qualifier leur
nature, leur fréquence et leur calendrier. Comme suggeéré par Kelleher et al., un dépistage
systématique a la fin de I'enfance voire début de I'adolescence pourrait étre un moyen de
détecter les patients a risque de transition et de pouvoir intervenir par des moyens non-
invasifs tels que la thérapie cognitivo-comportementale, dans le but de réduire au
maximum le développement de trouble schizophrénique (68). Il pourra également débuter
les premieres investigations et examens complémentaires en vue d’écarter toute autre
cause somatique.
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e Secondairement, le médecin généraliste, également appelé médecin de famille, est amené
a suivre aussi bien un patient seul, que toute sa famille. Dans ces conditions, il devient
I'acteur principal de détection des facteurs de risque auprés de ces jeunes adolescents,
avec la recherche systématique de consommation de toxique, d’élément traumatique. De
plus, du fait de la connaissance de la famille, il lui est assez aisé de déterminer les facteurs
socio-démographiques, génétiques et environnementaux. Une fois toutes ces données
collectées, le praticien pourra adapter son suivi en fonction des facteurs de risque.

e Troisiemement, aprés avoir fait la synthése des facteurs de risque, et interrogé le patient
sur d’éventuelles expériences psychotiques vécues ou racontées par un proche, le
praticien pourra orienter le patient vers un spécialiste pour la poursuite de la prise en
charge afin d’intégrer un réseau de suivi, et la mise en place de soins le plus précocement

possible.
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Conclusion

Les expériences psychotiques sont trés fréquentes au sein de la population générale et sont
sous-estimées. Elles sont un élément important pouvant étre une prémisse d'un trouble
psychotique futur, mais au vu des conséquences qu’elles peuvent provoquer, on ne peut pas les
négliger ou en faire abstraction. Leurs prises en charge devraient permettre de diminuer la

transition vers un trouble psychotique.

Les données recueillies dans ces études sont en faveur d’'une relation de cause a effet entre les
expériences psychotiques dans une population non clinique et le risque d’évolution vers un

trouble psychotique a type schizophrénique.

En pratique, c’est le médecin généraliste qui est en premiere ligne face a ces patients présentant
une ou des expériences psychotiques, devant étre recherchées de maniére active par un

interrogatoire systématique et répéte.

Il serait également intéressant de déterminer le mécanisme d’apparition des expériences
psychotiques, ainsi que de réaliser d’autres études prospectives sur I'évolution de ces

expériences psychotiques.
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