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Liste des ABREVIATIONS 

 
AHRS = Hallucination Rating Scale 

ANOVA = Analysis of Variance 

CAST = Cannabis Abuse Screening Test  

CHESS = Consultation Hallucinations & Expériences Supra-Sensorielles 

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 

EEG = Electroencéphalogramme 

EGF = Evaluation Globale du Fonctionnement 

MHASC = Multisensory Hallucinations Scale for Children 

MMSE = Mini-Mental State Examination 

PSYRATS = Psychotic Symptom Rating Scales 

rTMS = Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation 

tDCS = Transcranial Direct Current Stimulation 

TMS = Transcranial Magnetic Stimulation 
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INTRODUCTION 
 

A- Hallucinations 
 

Les hallucinations sont des expériences dont le spectre s’étend de la pensée intrusive 

à des hallucinations plus complexes et développées avec des voix, des sons et des 

images (Johns et al., 2014). Les hallucinations sont retrouvées chez de nombreuses 

personnes. Aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne, une personne sur six rapporte 

avoir déjà vu ou entendu la présence de fantômes ou d’esprits (Klemperer, 1992). Ces 

expériences peuvent notamment être associées à de nombreuses situations non 

pathologiques, notamment en cas de privations (nourriture, sensorielle ou sommeil), 

d’hyperstimulations sensorielles, fatigue, somnambulisme ou des situations mettant la 

vie en danger. Il est également courant pour des personnes de voir, entendre ou sentir 

la présence de personnes décédées, notamment en situation de deuil (Chaudhury, 

2010). 

Les hallucinations peuvent également être induites, notamment par l’utilisation de 

substances psychoactives. Les personnes rapportent alors la présence de formes 

indistinctes, avec des altérations de couleurs, de formes, de mouvements ou de tailles. 

Les images sont alors abstraites. Des hallucinations auditives sont également 

rapportées, avec des sons peu distinctifs. Dans les intoxications à la cocaïne ou aux 

amphétamines, il est rapporté des hallucinations tactiles, notamment sous la forme 

d’insectes rampant sur la peau. Les drogues psychédéliques peuvent provoquer des 

hallucinations réflexes où le patient va percevoir des hallucinations visuelles en 

réponse à des bruits forts, pouvant s’associer à d’autres altérations sensorielles telles 

que des synesthésies. Finalement, en cas d’intoxications répétées, des hallucinations 
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de type « flashback » peuvent survenir, avec le retour d’illusions ou d’hallucinations 

visuelles, alors que le patient ne consomme plus. Ces hallucinations peuvent survenir 

parfois des mois après la dernière consommation (Chaudhury, 2010). 

Des hallucinations auditives, visuelles ou tactiles sont également associées à la prise 

d’alcool (Perme et al., 2003), mais également en situation de sevrage alcoolique, sous 

la forme de delirium tremens. Elles impliquent alors typiquement la présence 

d’animaux. Il est également rapporté la présence d’hallucinations tactiles, auditives ou 

musicales. Ces hallucinations sont souvent effrayantes ou désagréables (Grover & 

Ghosh, 2018). 

Il est également retrouvé des hallucinations comme effet indésirable 

médicamenteux. Des hallucinations ont été rapportées après la prise de certains 

antidépresseurs. La digoxine peut également être à l’origine d’hallucinations visuelles, 

tout comme le propranolol ou les anticholinergiques. Il est également rapporté des 

hallucinations après la prise de certains antibiotiques, d’antipaludéens, de 

corticostéroïdes, d’antihypertenseurs, de méthylphénidate, lévodopa ou encore 

d’anticancereux (Chaudhury, 2010). 

Des lésions neurologiques ou organiques peuvent aussi être à l’origine 

d’hallucinations. On retrouve notamment des hallucinations auditives en cas de perte 

de l’audition unilatérale ou bilatérale. Il a également été rapporté la présence 

d’hallucinations auditives chez des personnes sourdes de naissance (Marschall et al., 

2023). Des hallucinations visuelles sont rapportées chez des personnes présentant 

une altération de la vision ou étant aveugles depuis la naissance. Elles sont également 

présentes en cas de perte d’acuité visuelle importante dans le syndrome de Charles 

Bonnet (Collerton et al., 2023). Les lésions neurologiques peuvent également être à 

l’origine d’hallucinations, on a par exemple retrouvé une corrélation fonctionnelle entre 
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la présence d’hallucinations et des lésions cérébrales connectées au cervelet (Kim et 

al., 2021). 

Les maladies neurologiques peuvent également être à l’origine d’hallucinations. Elles 

sont retrouvées notamment chez des patients présentant un syndrome confusionnel 

avec des hallucinations chez environ 25% des patients, la majorité étant visuelles 

(Tachibana et al., 2021). On en retrouve également chez 4 à 76% des patients ayant 

une maladie d’Alzheimer (El Haj et al., 2017), chez 46 à 65% des patients ayant une 

maladie à corps de Lewy (Harding et al., 2002) et chez 70% des patients souffrant 

d’une maladie de Parkinson (essentiellement visuelles, mais peuvent toucher les cinq 

sens) (Powell et al., 2022).  

Finalement, en psychiatrie, les hallucinations sont considérées comme un symptôme 

principal et présent dans la schizophrénie (70% des patients) (Sartorius et al., 1986), 

les troubles de l’humeur (hallucinations auditives, souvent en lien avec l’humeur), la 

dépression du postpartum (hallucinations auditives notamment, centrées sur le lien de 

la mère à son enfant, avec des pleurs d’enfants ou plus rarement des injonctions à 

tuer l’enfant), le syndrome de stress post-traumatique (hallucinations visuelles et 

auditives notamment, mais peut toucher tous les sens) et les   troubles de la 

personnalité de type borderline (concernerait 29,2% des patients selon Yee et al., 

2005), (Chaudhury, 2010), (Larøi et al., 2012)) 

La présence d’hallucinations dans des situations aussi diverses suggère différentes 

origines à ces hallucinations, mais également la nécessité de personnaliser le 

traitement de ces hallucinations (I. E. Sommer et al., 2018; Tang & Tang, 2020). 
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B-Schizophrénie 
 

En France, la schizophrénie concerne environ 600 000 personnes. Elle débute 

classiquement entre 15 et 25 ans. Le mode d’entrée peut être brutal ou plus progressif, 

insidieux, avec une variabilité de symptômes (Schizophrénie · Inserm, La science pour 

la santé, s. d.).  

La schizophrénie est caractérisée par trois types de symptômes (La schizophrénie | 

aesp, 2023; Tandon et al., 2009):  

- Les symptômes productifs, avec la présence d’idées délirantes et des 

hallucinations. Les idées délirantes sont le plus souvent floues, peu construites et 

peuvent se traduire par un sentiment de persécution, référence, contrôle, influence 

ou encore mégalomanie. Les mécanismes sont interprétatifs, intuitifs, imaginatifs 

ou hallucinatoires. Les hallucinations quant à elles peuvent être sensorielles 

(auditives dans la majorité des cas), mais également intrapsychiques.  

- Les symptômes déficitaires se traduisent par un émoussement affectif et un 

appauvrissement de la vie psychique, un apragmatisme, un isolement social, une 

avolition ou encore une alogie. 

- Les symptômes dissociatifs se traduisent par une désorganisation de la pensée, 

des émotions et des comportements avec la présence de dissociations idéo-

affectives et idéo-comportementales. 

Les données épidémiologiques ont permis de mettre en avant des facteurs 

environnementaux avec une incidence plus élevée retrouvée chez les personnes 

vivants en milieu urbain, les populations migrantes ou encore l’exposition au 

dronabinol (retrouvé notamment dans le cannabis) (Os & Kapur, 2009). La vulnérabilité 

à la schizophrénie est partiellement génétique, les études de jumeaux montrent que 



9 
 

cette maladie a une héritabilité de 80%. Ce taux élevé d’héritabilité peut être expliqué 

à la fois par des facteurs génétiques mais également par des facteurs épigénétiques 

(Tandon et al., 2008). 

 

 

C-Schizophrénie à début très précoce 
 

Bien que les hallucinations puissent survenir dans le cadre du développement normal 

d’un enfant, elles peuvent être un marqueur d’une prédisposition à la schizophrénie ou 

être un premier épisode psychotique (Sunshine & McClellan, 2023). Les études (Jardri 

et al., 2014; Rubio et al., 2012) montrent une prévalence des hallucinations chez 

l’enfant et l’adolescent variant de 4,9 à 9%, cependant la conversion de ces 

hallucinations vers un trouble psychotique concerne au maximum 1,3% des patients 

concernés. Les facteurs prédictifs d’une conversion sont une plus grande fréquence 

des hallucinations, un ton hostile, des voix donnant des ordres ou conversant entre 

elles.  

Il existe deux formes de schizophrénie infantile qui sont caractérisées selon l’âge de 

début : la schizophrénie à début précoce (avant l’âge de 18 ans) et la schizophrénie à 

début très précoce (avant l’âge de 13 ans). La schizophrénie à début très précoce 

(COS pour Chilhood Onset Schizophrenia) a une incidence de 0,04%. Il y a une 

continuité entre les COS et les formes débutants à l’âge adulte (Rapoport et al., 2012), 

elles représentent cependant une forme plus sévère de la schizophrénie, avec 

notamment des anomalies pré-morbides plus sévères, des anomalies de l’anatomie 

cérébrale et la présence de facteurs de risque génétiques (Driver et al., 2020). 
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Une étude par David et al. (2011) montre chez ces patients un taux important 

d’hallucinations visuelles (95% des patients), 80% des patients présentent également 

des hallucinations auditives, 60% des hallucinations tactiles et 30% des hallucinations 

olfactives. La comparaison effectuée dans l’étude entre la prévalence des 

hallucinations chez l’enfant et l’adulte avec une étude d’Andreasen (1987) montre une 

prévalence significativement plus importante des hallucinations chez l’enfant que chez 

l’adulte. Par ailleurs, le nombre de modalités hallucinatoires semble être corrélé au 

risque psychopathologique chez l’enfant (Medjkane et al., 2020). 

Les formes précoces sont également plus résistantes aux traitements médicamenteux 

avec l’apparition d’effets indésirables plus fréquents chez l’enfant que chez l’adulte 

(Asarnow et al., 2004). 

 

 

D-Traitements 
 

L’imagerie cérébrale a permis de mettre en évidence que la schizophrénie est associée 

à une augmentation de la synthèse de dopamine, à une augmentation de la libération 

de dopamine, et à une augmentation des concentrations de dopamine au repos (Guillin 

et al., 2007). Ces résultats permettent de comprendre l’efficacité des médicaments 

bloquants les récepteurs de dopamine dans le traitement de la schizophrénie (Kapur 

et al., 2006). 

Les traitements de première intention des hallucinations dans ce trouble sont donc les 

antipsychotiques (I. E. C. Sommer et al., 2012). Cependant, chez 25% des patients, il 

n’est pas observé de diminution significative des hallucinations (Jardri et al., 2011).  
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Dans la schizophrénie, les parties du cerveau activées sont essentiellement localisées 

dans le gyrus temporal supérieur, le complexe hippocampique, l’insula antérieure et le 

gyrus frontal inférieur, principalement dans  l’hémisphère gauche (Jardri et al., 2011). 

De ce fait, récemment, des techniques de neurostimulation externes ont été 

développées afin de pouvoir diminuer l’activation aberrante dans ces régions (Kuo et 

al., 2017; Marzouk et al., 2019). 

Deux techniques de stimulation non invasives sont principalement décrites : la 

stimulation magnétique transcrânienne ou TMS (de l’anglais, « Transcranial Magnetic 

Stimulation ») et la stimulation transcrânienne à courant direct ou tDCS (de l’anglais, 

« Transcranial Direct-Current Stimulation »). 

 

 

E-Neurostimulation non-invasive 
 

La TMS est une technique de neuromodulation qui agit via une impulsion 

neuromagnétique pour générer un courant électrique dans les couches superficielles 

du cortex et peut notamment être utilisée pour tester et comprendre les fonctions 

cérébrales (Polanía et al., 2018). Une autre utilisation est la recherche d’un effet 

inhibiteur ou excitateur via l’application de protocoles de rTMS où une stimulation sera 

effectuée de façon répétée sur une région précise (Wagner et al., 2007). Les résultats 

ne montrent pas d’efficacité de la rTMS dans le traitement de la schizophrénie ; il 

persiste cependant une efficacité sélective comparativement à l’utilisation d’un 

traitement placebo dans le traitement des hallucinations audio-visuelles et autres 

symptômes productifs (Dougall et al., 2015; Marzouk et al., 2019).  
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La tDCS fonctionne par la génération d’un courant électrique de basse intensité entre 

deux électrodes placées sur le crâne du patient, permettant la stimulation de zones 

spécifiques du cerveau (Wagner et al., 2007). Cette technique présente l’avantage 

d’une utilisation plus simple et d’un coût d’utilisation inférieur à la rTMS. Les premiers 

résultats semblent montrer une efficacité prometteuse sur la réduction des 

hallucinations audio-visuelles dans la schizophrénie (Brunoni et al., 2012; Mondino et 

al., 2015; Yang et al., 2019). 

 

 

F-Présentation de l’étude 
 

L’étude visait à montrer de manière exploratoire et en ouvert la faisabilité technique de 

la tDCS chez des adolescents souffrant d’hallucinations. Les patients présentés ont 

bénéficié de 10 séances de tDCS indiquées cliniquement dans le cadre de leur prise 

en charge sur la consultation CHESS (Consultation Hallucinations & Expériences 

Supra-Sensorielles) ou l’unité d’hospitalisation Pierre Mâle (CHU de Lille), au cours 

desquelles a été évaluée la tolérance à la tDCS et la recherche d’effets indésirables 

éventuels. Il a également été évalué la persistance des hallucinations sur les 3 mois 

suivant l’application de la tDCS, ainsi que l’impact sur leur qualité de vie. Le but de ce 

travail était d’ouvrir la voie à l’utilisation de la tDCS dans le traitement des 

hallucinations des adolescents, notamment dans le cas d’hallucinations résistantes 

aux traitements médicamenteux actuels. 
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MATERIEL & METHODE 
 

 

A- Recrutement des patients 
 

Les patients ont été recrutés via la consultation CHESS du Centre Hospitalier de Lille 

ou l’unité d’hospitalisation Pierre Mâle (CHU de Lille). La consultation CHESS est une 

consultation spécialisée à destination des enfants et adolescents ayant des 

hallucinations et dont la réponse au traitement serait insuffisante ; l’unité 

d’hospitalisation Pierre Mâle est une unité d’hospitalisation pédopsychiatrique de 

secteur et de recours. Les critères d’inclusion et de non-inclusion retenus étaient les 

suivants : 

Critères d’inclusion : Critères de non inclusion : 

- Patient doit parler français 

- Avoir entre 13 et 18 ans 

- Présence des critères DSM-5 de la 

schizophrénie 

- Présence d’hallucinations auditives 

pharmaco-résistantes  

- Le patient a signé le consentement 

- Les parents et / ou le représentant 

légal ont signé le consentement  

- Le patient possède une assurance 

maladie 

- Refus du patient 

- Refus parents et / ou représentant 

légal  

- Patiente enceinte 

- Présence de lésions dermatologiques 

sous le site des électrodes  

- Présence d’autre trouble 

neuropsychiatrique du DSM-5 
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B- Caractéristique des patients au moment de l’inclusion 
 

Sexe ratio 5 Hommes / 4 Femmes 

Age (années) 15 (± 1,22) 

Durée des symptômes (années) 5,5 (± 3,6) 

Score PSYRATS (total) 36 (± 6,7) 

Score PSYRATS (Hallucinations) 33,3 (± 2,96) 

Score PSYRATS (Délire) 2,67 (± 5,39) 

Score AHRS 26,3 (± 5,5) 

Score EGF 49,7 (± 14,9) 

 

 

C-Le protocole comprenait 4 visites et 10 séances de tDCS : 
 

- Visite 1 : Evaluation du patient, anamnèse, vérification des critères 

diagnostiques et réalisation des différentes échelles diagnostiques dont l’AHRS, 

l’EGF (Evaluation Globale du Fonctionnement), la MHASC (Multisensory 

Hallucination Scale for Children), la PSYRATS (Echelle de cotation des 

symptômes psychotiques), le MMSE, le CAST et une évaluation subjective 

adaptée de Garvey pour évaluer le ressenti vis-à-vis de la tDCS. 

- 10 séances de traitement réparties sur 5 jours comprenant une séance de 45 

minutes le matin et une séance de 45 min l’après-midi, espacées de 5 heures. 

Après chaque séance, un recueil des éventuels effets indésirables était 

effectué. 
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- Visite 2 : Elle est effectuée le 5ème jour de traitement. Après la dernière séance, 

lors de cette visite, une réévaluation du patient est effectuée avec la réalisation 

des différentes échelles diagnostiques telles que précisées lors de la première 

visite. 

- Les visites 3 et 4 étaient effectuées à 1 et 3 mois et permettaient la réévaluation 

des patients à l’aide des échelles évoquées lors des visites 1 et 2. 

 

 

D-Protocole tDCS 
 

Le protocole se déroule en 10 séances de 30 minutes, à raison de 2 séances par jour 

avec un intervalle minimum de 5 heures entre 2 séances. 

La tDCS a été effectuée avec un boîtier Starstim® et des électrodes positionnées à 

l’aide d’un bonnet EEG. La cathode est placée en position AF3 (en regard du cortex 

préfrontal dorsolatéral gauche) et l’anode en position CP5 (en regard du gyrus 

temporal supérieur gauche). Une séance de stimulation durait 30 minutes, avec une 

amplitude de 2mA. 

Afin de réduire l’impédance, la conductivité des électrodes est assurée par 

l’intermédiaire d’éponges imbibées de sérum physiologique. 
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E-Analyse Statistique 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel Jamovi® (version 

2.3.28). Les calculs de puissance ont été réalisés en utilisant le logiciel G*Power® 

(version 3.1).  
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RESULTATS 
A-AHRS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats montrent une diminution de la perception des hallucinations par les 

patients au cours du temps avec une échelle AHRS. La première visite présente une 

moyenne à 26,3 (± 5,55), pour descendre à 12,8 (± 12,58) lors de la seconde visite, 

puis à 11,7 (± 15,08) lors de la troisième visite et finalement à 14,9 (± 12,79) lors de la 

quatrième visite. La première visite est effectuée le 1er jour, avant la première séance 

de tDCS, la seconde visite est effectuée à 5 jours, juste après la dernière séance de 
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Figure 1 : Quantification de la perception des hallucinations au cours de chaque 

visite à l’aide de l’utilisation d’une échelle AHRS (* = p-value < 0,005). 
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tDCS ; les 3ème et 4èmevisites sont respectivement effectuées à 1 et 3 mois après la 

dernière séance de tDCS. 

Il est retrouvé ici une p-value < 0,005 entre la première visite et les visites suivantes. 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les visites 2, 3 et 4. Les résultats 

montrent ici une diminution significative de la perception des hallucinations chez les 

patients après les séances de tDCS, diminution qui est stable sur les 3 premiers mois 

avec une absence de différence significative entre la seconde, troisième et quatrième 

visite. 
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B-EGF 
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L’évaluation globale du fonctionnement montre une variation des valeurs comme suit : 

47,4 (± 13,78) pour la première visite, 62,6 (± 19,18) pour la seconde visite, 63,0 (± 

16,57) pour la troisième visite et 53,7 (± 19,18) pour la quatrième visite. Il n’a pas été 

montré de différence significative entre les différentes visites. La p-value entre la 

première et la seconde visite est de 0,078 et celle entre la première et la troisième 

visite est de 0,059. 

Figure 2 : Evaluation de la qualité de vie lors de chaque visite à l’aide d’une 

échelle EGF. 
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C-Calcul de puissance 
 

 

 

  

Un calcul de puissance a été effectué pour déterminer la taille de l’échantillon 

nécessaire pour la réalisation d’une étude prospective. Nous avons pris en 

considération l’utilisation d’un ANOVA à mesures répétées, incluant 4 variables, un 

risque alpha à 5% et une puissance désirée de 80%. La taille de l’échantillon requis 

minimum serait de 24 patients. 

 

 

 

  

Figure 3 : Calcul de puissance pour un ANOVA à mesures répétées, incluant 4 

variables. 
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D-Effets Indésirables 
 

Huit effets indésirables ont été recherché de façon systématique après chacune des 

10 séances de tDCS : démangeaisons, picotements, céphalées, vertiges, nausées, 

fatigue, inconfort, brûlure (Table 1 à 8). Les effets indésirables ont été quantifiés sur 

une échelle d’autoévaluation allant de 0 à 10.  

Dans le détail, on a donc pu constater que sur l’ensemble des 9 patients, quatre ont 

ressenti un niveau de démangeaison supérieur ou égal à 5/10 à au moins une reprise, 

et un seul a rapporté avoir ressenti un niveau de démangeaison égal à 10/10 à au 

moins une reprise ; quatre ont ressenti un niveau de picotement supérieur ou égal à 

5/10 à au moins une reprise, et un seul a rapporté avoir ressenti un niveau de 

picotement égal à 10/10 à au moins une reprise ; deux ont ressenti un niveau de 

céphalée supérieur ou égal à 5/10 à au moins une reprise, et un seul a rapporté avoir 

ressenti un niveau de céphalée égal à 10/10 à au moins une reprise ; un seul a ressenti 

un niveau de vertige supérieur ou égal à 5/10 à au moins une reprise et a également 

rapporté avoir ressenti un niveau de vertige égal à 10/10 à au moins une reprise ; un 

seul a ressenti un niveau de nausée supérieur ou égal à 5/10 à au moins une reprise 

et aucun n’a rapporté avoir ressenti un niveau de nausée égal à 10/10 à au moins une 

reprise ; quatre ont ressenti un niveau de fatigue supérieur ou égal à 5/10 à au moins 

une reprise, et un seul a rapporté avoir ressenti un niveau de fatigue égal à 10/10 à au 

moins une reprise ; un seul a ressenti un niveau d’inconfort supérieur ou égal à 5/10 à 

au moins une reprise et a également rapporté avoir ressenti un niveau d’inconfort égal 

à 10/10 à au moins une reprise ; aucun n’a ressenti un niveau de brûlure supérieur ou 

égal à 5/10 à au moins une reprise. 
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Les effets indésirables les plus fréquemment retrouvés sont les démangeaisons, les 

picotements, la fatigue et l’inconfort avec au moins 6 patients ayant ressenti un de ces 

effets indésirables sur au moins une séance. A l’exception d’un patient ayant noté des 

démangeaisons lors de chaque séance, aucun effet indésirable n’est retrouvé de façon 

systématique. Par ailleurs, l’ensemble des patients a complété l’ensemble de leurs 

séances de tDCS, et ce, quelle que soit l’intensité ressentie de l’effet indésirable. 

 

 



23 
 

 

 Démangeaisons 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 2,5 0 2 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 6,6 0 5,5 0 7,8 5,5 6 6,8 7 7,4 

"TIRPA3" 10 10 10 5 10 5 8 10 9 10 

"VERPR4" 0 0 0 2 0 3 2 0 0 0 

"CLEMA5" 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 5,7 4,4 0 0 0,7 0,6 0,4 0 1,2 0 

"LECCH07" 5 5 2 5 0 5 5 6 6 4 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Picotements 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 7,5 0 5,2 0 8,2 0 7,4 2,2 7 0 

"TIRPA3" 10 0 5 0 0 5 3,5 0 0 0 

"VERPR4" 5 5 5 4 3 0 0 2 0 0 

"CLEMA5" 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 5,7 4,6 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 6 0 0 0 0 0 8 0 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tableaux 1 à 8 : Evaluation de l’intensité de 8 effets indésirables 
(Démangeaisons, Picotements, Céphalées, Vertiges, Nausées Fatigue, Inconfort, 
Brûlure) après chacune des séances de tDCS.  
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 Céphalées 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 0 0 0 0 7,2 0 0 0 0 0 

"TIRPA3" 0 0 5 0 10 8 6,7 10 3,8 0 

"VERPR4" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"CLEMA5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 4 0 0 3 0 0 0 0 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Vertiges 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"TIRPA3" 0 0 0 0 10 10 5 9 1 0 

"VERPR4" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"CLEMA5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 Nausées 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"TIRPA3" 0 0 0 0 0 0 0 0 5,4 2 

"VERPR4" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"CLEMA5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Fatigue 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 8,3 4 0 8 0 0 6,8 0 0 0 

"TIRPA3" 10 10 10 0 10 10 9 0 6 4 

"VERPR4" 0 3 0 5 0 5 0 0 0 0 

"CLEMA5" 0 1 1 1 1 2,5 2 2 1,5 0 

"HEIDJ6" 1,9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 3 6 9 9 5 5 6 5 5 4 

"HADA10" 0 0 0 3 3 3 3 3 3 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 Brûlure 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"TIRPA3" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VERPR4" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"CLEMA5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HEIDJ6" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HADA10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Inconfort 

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5 Séance 6 Séance 7 Séance 8 Séance 9 Séance 10 

"DUPBA1" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"SIXSA2" 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"TIRPA3" 0 10 0 0 0 10 1 0 1 0 

"VERPR4" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"CLEMA5" 4,5 4 3,5 3 3 2,5 3,5 2,5 2,5 0 

"HEIDJ6" 4,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"LECCH07" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"HADA10" 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

"VEPR" 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 



27 
 

DISCUSSION 
 

 

Les résultats présentés sur la figure 1 montrent un effet significatif de la tDCS entre la 

première visite (avant la première séance de tDCS) et la seconde visite (à l’issue de 

la 10ème séance de tDCS). Aucune différence significative n’a été observée entre la 

seconde visite, la troisième visite (à 1 mois) et la quatrième visite (à 4 mois). Ces 

résultats suggèrent une diminution des hallucinations auditives après 10 séances de 

tDCS, une diminution qui est stable sur les 3 mois qui suivent. Il n’est cependant pas 

observé d’amélioration de la qualité de vie entre la première et la seconde visite ; 

cependant, la p-value de 0,059 retrouvée pourrait également suggérer un échantillon 

trop faible (9 patients) pour retrouver une différence significative. Il serait recommandé 

à ce stade de continuer l’inclusion de nouveaux patients afin de pouvoir déterminer ou 

non l’impact sur la qualité de vie des patients. Les calculs de puissance, présentées 

dans la figure 3, vont dans le même sens, suggérant quant à eux la nécessité d’un 

échantillon de 24 participants. Le fait de pouvoir retrouver des résultats significatifs 

avec un échantillon réduit montre la nécessité de continuer à recruter des patients afin 

de pouvoir confirmer ces résultats préliminaires. 

A noter que les analyses statistiques sur les figures 1 et 2 ont été réalisées ici en 

ANOVA unidirectionnelle, et non en utilisant l’ANOVA à mesures répétées, comme 

présentée dans la figure 3 sur l’analyse de puissance. L’analyse en ANOVA 

unidirectionnelle, une fois l’effectif complet obtenu, serait réalisée en post-hoc. Elle 

permettrait de déterminer quels intervalles seraient significativement différents, après 

que les premières tendances auront pu être dégagées en utilisant un ANOVA à 

mesures répétées. Les patients étant encore en cours de recrutement et les données 
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toujours partielles, il a été fait le choix d’utiliser l’ANOVA unidirectionnel sur ces 

résultats partiels. 

La présence d’effets indésirables a été rapportée par l’ensemble des patients à des 

degrés divers, comme rapporté sur les tableaux 1 à 8. Le choix a été fait de n’inclure 

ici que les patients ayant fait les 4 visites. Il est cependant à noter qu’aucun des 

patients n’a arrêté l’étude entre la première et la seconde visite.  Ces résultats montrent 

la bonne tolérance des effets indésirables. La durée de chaque séance de tDCS ne 

dépassant pas 30 min et l’ensemble des séances étant faites une sur une période 

courte (5 jours) peut également expliquer cette bonne tolérance, et ce, malgré la gêne 

rapportée par certains patients. Par ailleurs, à l’exception d’un patient ayant noté des 

démangeaisons lors de chaque séance, aucun effet indésirable n’est retrouvé de façon 

systématique. Il est également à noter, sur les 9 patients de l’étude, seul un patient a 

présenté des effets indésirables auto-évalués à 10/10. Ce patient a cependant réalisé 

l’ensemble des séances. Les données suggèrent par ailleurs qu’il pourrait avoir des 

limitations intellectuelles, ce qui pourrait expliquer une compréhension incomplète des 

consignes. 

Les résultats retrouvés sur cette étude semblent confirmer les premiers résultats 

encourageants sur l’utilisation de la tDCS dans le traitement symptomatique des 

hallucinations auditives (Yang et al., 2019; Jiang et al., 2022). Ces études ont été 

réalisées sur des patients majeurs, ces résultats préliminaires sont potentiellement les 

premiers obtenus sur des patients mineurs, en effet, la bibliographie réalisée sur le 

sujet n’a pas permis de mettre en lumière d’autres études sur des patients adolescents. 

Les résultats obtenus viennent confirmer les résultats des méta-analyses avec 

notamment une efficacité significative retrouvée sur la diminution des hallucinations, 

mesurée à l’aide d’une échelle de type AHRS, mais également des résultats durables 
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dans le temps, avec une diminution significative des hallucinations allant jusqu’à 3 

mois après la réalisation des 10 séances de tDCS.  

A la lumière de ces résultats, la question de la mise en place d’un protocole de 

maintenance se pose. Il est encore trop tôt dans l’étude pour permettre de déterminer 

la durée de l’efficacité de la tDCS. Cependant, il paraît pertinent de se demander, dès 

à présent, comment maintenir une efficacité dans le temps. Une première solution 

serait de répéter le protocole utilisé dans l’étude, à intervalles réguliers, pour maintenir 

les effets dans le temps. Une autre solution pourrait être de proposer, à intervalles plus 

réguliers, un protocole allégé, d’une à deux séances par exemple, qui se ferait sur une 

journée, et de vérifier si les effets sur les hallucinations seraient maintenus dans le 

temps. En effet, un protocole trop lourd pourrait être un frein au déploiement de la 

neurostimulation non invasive et à son utilisation en routine. 

L’utilisation de la tDCS dans ce contexte est une alternative à la rTMS pour laquelle 

des premiers résultats encourageants avaient permis de mettre en évidence une 

efficacité sur les hallucinations auditives (Dougall et al., 2015; Marzouk et al., 2019). 

Cependant, le coût plus faible et la simplicité d’utilisation en font une technique qui 

pourrait être utilisée plus largement dans la gestion des symptômes productifs, 

notamment dans le cadre de la schizophrénie à début précoce. Par ailleurs, son 

efficacité durable dans le temps en fait une alternative à l’utilisation de traitements 

médicamenteux, avec des effets indésirables bien tolérés par les patients. 

Une des grandes limites de la tDCS est l’absence d’efficacité retrouvée sur le 

traitement de la schizophrénie (Yang et al., 2019; Jiang et al., 2022). Cela reste 

cependant une technique non invasive, aux effets indésirables bien tolérés, permettant 

d’accompagner les patients souffrant d’hallucinations auditives. 
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Ces résultats ouvrent la voie à des études complémentaires en double aveugle avec 

l’utilisation d’un contrôle par traitement placebo et nécessitant l’inclusion d’un plus 

grand nombre de patients. Le calcul de puissance réalisé lors de cette étude suggère 

l’inclusion de 24 patients. La possibilité d’une alternative à un traitement 

médicamenteux avec des effets durables dans le temps permettrait d’envisager de 

nouvelles possibilités dans le traitement des hallucinations, notamment dans la 

schizophrénie à début précoce. En effet, cela permettrait potentiellement de proposer 

une alternative aux thérapeutiques médicamenteuses, permettant ainsi d’en diminuer 

les effets indésirables, mais également de diminuer les biais en lien avec une 

mauvaise observance ou du mésusage. Par ailleurs, en pratique clinique, il est 

fréquemment observé des réticences de la part des familles à donner des traitements 

médicamenteux aux enfants. Le fait de pouvoir proposer une alternative non 

médicamenteuse pourrait permettre d’apporter un début de réponse à ces familles. 
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CONCLUSION 
 

L’utilisation de la tDCS chez des adolescents montre une efficacité dans le traitement 

des hallucinations auditives. L’efficacité retrouvée à l’issue des 10 séances est 

maintenue dans le temps sur 3 mois. Ces premiers résultats encourageants 

permettent d’envisager une place pour la tDCS dans le traitement des hallucinations. 

Cela permettrait d’avoir une alternative non médicamenteuse, simple d’utilisation, 

abordable et non invasive, dans le traitement symptomatologique des hallucinations. 

La faiblesse de l’échantillon reste une limite importante de l’étude et nécessite 

l’inclusion de davantage de patients. Ces premiers résultats sont cependant 

encourageants et ouvrent la voie à de nouvelles possibilités thérapeutiques pour cette 

symptomatologie potentiellement très invalidante pour les patients. 
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Information sur le recours à la stimulation transcrânienne par courant continu 

dans le traitement des hallucinations auditives pharmaco-résistantes de l’adolescent 

 

 

Le présent document décrit l’utilisation de la stimulation transcrânienne par courant continu 

comme traitement de recours dans la prise en charge des hallucinations auditives pharmaco-

résistantes de l’adolescent. Il résume les informations actuellement disponibles en répondant 

aux différentes questions que vous pouvez vous poser dans le cadre de cette prise en charge. 

 

L’objectif pour votre enfant sera de bénéficier d’un traitement non médicamenteux destiné à 

ses hallucinations : la stimulation transcrânienne par courant continu. 

 

Qu’est-ce que la stimulation transcrânienne par courant continu ? 

Deux électrodes sont placées à la surface du scalp. Un courant électrique de faible intensité va 

circuler entre ces 2 électrodes mais votre enfant ne sentira rien au cours de la stimulation. 

 

Nous vous demanderons de venir avec votre enfant pour un entretien qui durera environ 1 heure. 

Puis, nous conviendrons d’une semaine au cours de laquelle il vous faudra venir tous les jours 

pour que votre enfant reçoive les séances de stimulation (deux séances par jour pendant cinq 

jours consécutifs). Chaque séance dure 30 minutes. À la fin de chaque séance, votre enfant 

bénéficiera d’un entretien de 15 minutes sur ce qu’il aura ressenti au cours de la séance. Vous 

retrouverez un résumé de la prise en charge en page 3. 

 

Votre enfant sera suivi pendant une période d’au moins 3 mois après les séances. Nous vous 

demanderons de revenir à l’hôpital à un mois et trois mois du traitement d’évaluer l’efficacité 

du traitement. Le but sera notamment de s’assurer que les hallucinations ont bien diminué, en 

fréquence et en intensité. 

 

Ce traitement a déjà fait ses preuves chez des patients adultes présentant les mêmes 

symptômes. 

 

Cette prise en charge proposée à votre enfant ne lui fait courir aucun danger particulier. Aucun 

effet indésirable n’a été rapporté dans les études actuellement disponibles (y compris chez 

l’enfant) hormis des sensations de gêne au niveau du crâne lors de la stimulation : picotements, 

démangeaisons, rougeur passagère. 

 

Cependant afin d’assurer une utilisation sécurisée de la technique de stimulation, les contre-

indications retenues pour son utilisation sont :  

- La présence d’un corps étranger métallique intracrânien à proximité du site de 

stimulation ; 

- L’existence de lésions dermatologiques sous le site de stimulation ; 

- La présence d’un autre trouble neuropsychiatrique ; 

Dans le cas de votre enfant, les médicaments agissent insuffisamment sur les hallucinations. 

Compte tenu de son efficacité et de sa sécurité d’emploi, la stimulation transcrânienne par 

courant continu vous a donc été proposé comme traitement de recours. 
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Afin que votre enfant bénéficie de ce traitement, vous devez être inscrit auprès de l’Assurance 

Maladie.  Il est utile que nous informions votre médecin traitant par courrier de la mise en 

place des séances de stimulation, sauf si vous le refusez.  
 

Vous êtes en droit de refuser que votre enfant bénéficie de ce traitement sans avoir à vous 

justifier et sans que la relation de soin existant avec l’équipe médicale ne soit altérée. Vous et 

votre enfant n’êtes pas obligés de nous donner votre décision immédiatement ; vous disposez 

du temps que vous estimez nécessaire pour prendre votre décision. 

 

Si vous et votre enfant acceptez ce traitement, vous pourrez revenir sur votre décision à tout 

moment, sans avoir à vous justifier et sans que cela ne modifie les soins auxquels vous avez 

droit. 

 

Vous n’aurez à supporter aucune charge financière supplémentaire du fait de cette prise en 

charge de recours. 

 

Sachez que vous pouvez poser toutes les questions que vous souhaitez, avant, pendant et après 

la réalisation des séances de stimulation. Pour toute information complémentaire, vous pouvez 

vous adresser au docteur : 

 

 

…………………………………………………. 

Tel. : ……………………………………………  
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La prise en charge sera assurée comme suit : 

 

Étape 1. Premier entretien 

 

- Accueil de l’adolescent ; 

- Vérification de l’absence de contre-indications ; 

- Évaluation clinique de la fréquence et de la sévérité des hallucinations et de leur 

caractère réfractaire aux traitements conventionnels. 

 

Étape 2. Réalisation des séances de stimulation transcrânienne par courant continu 

 

- Accueil de l’adolescent et nouvelle vérification de l’absence de contre-indications à la 

stimulation ; 

- Installation confortable de l’adolescent et rappel du déroulement de la séance ; 

- Surveillance clinique du bon déroulement de la séance. Le médecin réalisant le 

traitement informe régulièrement l’adolescent sur l’avancement de la séance et le 

rassure sur son bon déroulement ; 

- La séance peut à tout moment être interrompue à la demande de l’adolescent, de ses 

parents ou du médecin pratiquant la stimulation ; 

- À la fin de chaque séance, une évaluation de la bonne tolérance du traitement est 

réalisée ; 

- Après la 10ème et dernière séance, une évaluation clinique de la fréquence et de la 

sévérité des hallucinations est réalisée. 

 

Étape 3. Suivi 

 

- Évaluation clinique de la fréquence et de la sévérité des hallucinations à 1 mois, 3 mois. 

 

 

 

Nous vous remercions de bien vouloir parapher chaque page de ce document (réalisé en 

trois exemplaires), afin d’attester que vous l’avez bien lu et compris.  

 

Si vous acceptez que votre enfant bénéficie de ce traitement de recours, nous vous 

remercions de bien vouloir donner votre autorisation écrite en signant le formulaire 

d’information et de consentement ci-après.  

 

Nous informerons votre enfant oralement et par écrit. Son approbation pourra se 

manifester par sa signature du formulaire de consentement que vous aurez 

préalablement signé. 
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Formulaire de consentement 

 

 

Je, soussignée 

Me, Mlle (nom, prénom) ………………………………………………………………………. 

(Mère titulaire de l’autorité parentale, ou autre représentant légal [barrer mention inutile]) 

 

Et  

 

Je soussigné M. (nom, prénom) ……………………………………………………………… 

(Père titulaire de l’autorité parentale, ou autre représentant légal [barrer mention inutile]) 

 

Acceptons librement et volontairement que notre enfant : 

 

(nom, prénom) ………………………………………………………………………………….. 

bénéficie d’un traitement de recours par stimulation transcrânienne par courant continu dans la 

prise en charge de ses hallucinations auditives pharmaco-résistantes 

 

au sein du service ……………………………………………………………………………….. 

 

qui m’a été proposée par le Docteur (nom, coordonnées)……………………………………….. 

 

Étant entendu que :  

 

- Le médecin qui m’a informé et a répondu à toutes mes questions, m’a précisé que ma décision 

est libre et que mon enfant est libre de refuser ce traitement sans que la relation de soins avec 

l’équipe médicale ne soit altérée. 

- J’ai été clairement informé(e) des éléments suivants : Déroulement de la prise en charge - Durée 

du traitement - Bénéfices attendus – Contraintes - Risques prévisibles et j’ai réexpliqué ces 

informations à mon enfant, en concertation avec le médecin. 

- J’ai bien compris dans la note d’information qui m’a été remise que pour pouvoir bénéficier de 

ce traitement, mon enfant doit être affilié(e) à un régime de sécurité sociale ou ayant-droit d’un 

assuré social. Je confirme que c’est bien le cas. 

- Il m’a été clairement précisé que je peux retirer à tout moment mon accord sans me justifier et 

sans que cela ne porte atteinte à la qualité des soins qui sont dispensés à mon enfant, en informant 

préalablement le médecin. 

- Mon consentement ne décharge en rien le médecin de l’ensemble de ses responsabilités et je 

conserve tous mes droits garantis par la loi. 
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Fait à …………………., le………………….                                   

 

 

Signature du père, titulaire de l’autorité parentale :  

(J’atteste être le seul titulaire de l’autorité parentale : barrer si inutile) 

 

 

 

 

Signature de la mère, titulaire de l’autorité parentale :  

(J’atteste être le seul titulaire de l’autorité parentale : barrer si inutile) 

 

 

 

 

Signature : autre représentant légal :  

(uniquement si le mineur est placé sous tutelle : dans ce cas : barrer les mentions père/mère ci-

dessus) 

 

 

 

 

L’enfant refuse-t-il de signer ? :  oui  non  

(à remplir par le mineur, ou par les titulaires de l’autorité parentale/représentant légal) 

 

Signature (éventuelle) du mineur : 

 

 

 

 

 

Signature du médecin prescripteur : 

 

 

 

 

 

 

 

Le présent formulaire ainsi que la note d’information sont réalisés en trois exemplaires, 

dont deux sont remis aux parents. L’autre exemplaire sera conservé par le médecin qui 

propose ce traitement de recours. 
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