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Points essentiels

Les troubles psychotiques chroniques comme la schizophrénie sont des maladies qui
débutent habituellement chez 1’adulte jeune et qui peuvent étre trés invalidantes. Elles
diminuent I’espérance de vie de 22 ans en moyenne.

Les modeéles actuels décrivent une installation progressive des troubles psychotiques. Ceux-
ci peuvent étre precédés d'un etat mental a risque de psychose caractérisé par des
symptémes désormais bien répertoriés.

Dans un systeme de soins tenant compte uniquement du premier épisode psychotique, la
durée de maladie non traitée (DMNT) peut atteindre plusieurs années. Or cette DMNT a un
impact direct sur le pronostic de la maladie.

Les recommandations internationales actuelles préconisent de réduire la DMNT en détectant
et en intervenant précocement dans les états mentaux a risque de psychose. Cela permet
¢galement au patient de s’insérer dans les soins dans un moment ou il est pleinement en état
d’y consentir et d’y adhérer.

Le médecin généraliste est un acteur capital de la détection précoce des troubles
psychotiques. La détection des états mentaux a risque de psychose en cabinet de médecine
générale peut étre réalisée par des moyens simples et standardisés que nous décrivons ici.

De nombreux pays dans le monde ont développé des centres de détection et d’intervention
précoce pour les états mentaux a risque de psychose. Il est démontré que ces interventions
diminuent nettement le risque de transition vers une psychose constituée et améliorent le
pronostic.

Les données récentes concernant ces mesures de détection et d’intervention précoce
constituent une avancée majeure dans la pratique de la psychiatrie. Il est désormais
nécessaire de développer largement de telles mesures en France.
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Key-points

Chronic psychosis, as for instance schizophrenia, usually begins in young adulthood and
may cause severe disability. It causes a mean loss of life expectancy of 22 years

Actual models of psychosis do not trace the beginning of psychosis to the first franc
psychotic episode only, but to earlier symptoms.

In a classical health system only considering the first psychotic episode, the mean duration
of untreated illness (DUI) can last several years. Yet this DUI has a direct impact on the
prognosis of the disease.

Actual international recommendations prescribe to early detect and treat at risk mental states
of psychosis, thus reducing DUI. Such an attitude also helps the patient to integrate care in a
moment where she/he is fully in condition to consent and to adhere.

Generalist practitioners are crucial actors of early detection. We describe here simple and
standardized tools helping early detection of high risk mental states of psychosis in primary
care and the appropriate attitude to do it properly.

Numerous countries have developed early detection and treatment centers for psychosis. It
has been established that such interventions clearly decrease the risk of transition towards
chronic psychosis and improve the prognosis.

These recent data about early detection and intervention in psychosis are a major step
forward in psychiatry practice. It is now necessary to largely develop such actions in France.
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Introduction

Les troubles psychotiques chroniques, dont la schizophrénie est la plus fréquente, peuvent
constituer une épreuve tres lourde pour les patients et leurs familles. Actuellement la prévalence de
la schizophrénie est estimée a 0.5 & 1% de la population, soit un risque individuel de 0.7% sur la vie
entieére [1,2]. Ces troubles sont caractérisés par la survenue chez I’adulte jeune de symptdmes dits
positifs, regroupant les hallucinations et le délire, de symptémes négatifs comme I’apragmatisme, la
pauvreté du langage ou le retrait social, et de symptémes de désorganisation, correspondant a une
perte de I'unité et de la cohérence des pensées, du discours, des affects ou du comportement. Les
traitements reconnus de ces troubles psychotiques chroniques associent une pharmacothérapie basée
sur la prescription de médicaments antipsychotiques a des moyens de psychothérapie et a la

réhabilitation psychosociale du patient.

L’amélioration de ces soins a permis une nette amélioration du devenir des patients au cours des
dernieres décennies [3], mais les troubles psychotiques peuvent rester d’une grande gravité. Si 10 a
20% des patients connaitront une récupération complete et durable de leurs capacités, d’autres
patients auront une récupération seulement partielle des troubles, voire devront affronter des
symptdmes persistants [4]. Du fait du risque de permanence des symptémes et de la longue durée de
la maladie, la schizophrénie a été classée par ’OMS parmi les 10 causes les plus importantes de
handicap [5]. Mais surtout ces troubles sont marqués par une importante perte d’espérance de vie,
estimée a 22 ans pour la schizophrénie [6]. Il faut souligner que les principales causes de mortalité
précoce de la population générale sont retrouvées dans la schizophrénie et que toutes sont
augmentées trés significativement [7]. Parmi ces causes de mortalité précoce, le suicide tient une
place importante puisque le risque sur une vie entiére de mourir par suicide est 12 fois supérieur a la
population générale [7]. Pour toutes ces raisons, I'ensemble des acteurs de santé sont concernés par

cette maladie grave, et en premier lieu le médecin généraliste qui est un recours permanent dans ces
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situations de longue durée, mais qui est aussi souvent lI'un des premiers a constater le début des

troubles, bien avant les acteurs spécialisés.

Etant donné que les troubles psychotiques surviennent a un age jeune, lorsque les patients sont en
pleine réalisation de leur construction personnelle et professionnelle, et compte tenu de certains
symptomes comme le retrait social, ces troubles mettent gravement en péril I’insertion sociale et
professionnelle. Leur survenue a un jeune &ge peut donc avoir des conséquences sur de tres

nombreuses années aprés la survenue des premiers symptomes.

A c6té de ces conséquences personnelles dramatiques, les seuls soins des troubles psychotiques
représentent un cotit moyen annuel de 23 929 € pour une personne en France [8]. Plus précisément,
I’ensemble des coits annuels pour la société a été estimé au Royaume Uni a 6.7 milliards de livres
en 2004-2005 dont entre autres 2 milliards pour les soins et 4.7 milliards de codts indirects pour la

société [9].
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Un modele progressif de développement de la psychose

De maniére conventionnelle, le traitement des troubles psychotiques a longtemps été considéré
comme devant débuter au premier épisode psychotique constitué, sans préter attention a la période
précédant ce premier épisode. Or la littérature a largement démontré qu’il existait souvent un long
délai entre 1’apparition du premier épisode psychotique et I’instauration d’un traitement médical
efficace. Dans un systéeme de soins conventionnel, le retard diagnostique et d'accés aux soins
engendre une durée de psychose non traitée (DPNT) estimée a 1 a 2 ans, ce qui constitue un retard
au traitement considérable [10,11]. Avant I’éclosion franche des symptomes psychotiques (voir la
figure 1), cette DPNT est souvent précédée de symptdmes prodromaux, non spécifiques mais
pouvant étre identifiés précocement ce qui rajoute a cette durée de psychose non traitée, une durée

totale de maladie non traitée (DMNT) plus longue encore [12].

Insérer ici la figure 1

De fait, la littérature actuelle fait émerger un modele trés progressif concernant le début de la
psychose (voir en résumé la figure 2, pour une revue de littérature voir Fusar Poli [13] ou Krebs
[14]). Cette progressivité permet, selon un certain nombre de criteéres diagnostiques, d’identifier des
états mentaux a risque de psychose. Deux types de critéres ont coexisté dans la littérature pour
décrire ces états a risque : les symptdmes de base et les criteres “ultra-high-risk” (UHR). Les
symptdmes de base ont été les premiers a avoir été décrits historiquement par les équipes
allemandes, en particulier sur la base des travaux phénoménologiques de Gert Huber (GROSS G,
HUBER G. (1985), « Psychopathology of basic stages of schizophrenia in view of formal thought
disturbances », Psychopathology, 18(2-3):115-25.) [15]. Ces symptomes sont des perturbations
subjectives experimentées dans différents domaines, comme la perception, le contenu de la pensée,

le langage, l’attention, et qui sont distincts des symptomes psychotiques classiques car ils ne
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contiennent pas de perte franche de contact avec la réalité et le patient lui-méme se les représente
comme anormaux. Les criteres UHR sont les plus utilisés dans la littérature [16]. Leur application
requiert I'apparition d'un ou plusieurs des critéres suivants : l'apparition de symptdmes positifs
atténueés (SPA) qui sont d’authentiques symptomes psychotiques durables mais dont 1’intensité
n’atteint pas un niveau suffisant pour qualifier un épisode psychotique selon les critéres du DSM ;
I'apparition souvent plus tardive de symptdémes psychotiques limités intermittents (SPLI) et brefs (en
anglais Brief Limited Intermittent Psychotic Symptoms, BLIPS) qui sont des expériences
psychotiques franches mais fugaces disparaissant en moins d’une semaine ; la présence d'une
vulnérabilité génétique identifiée dans les antécédents familiaux associée & un déclin marqué du

fonctionnement psychosocial ; la présence de symptémes prodromaux non spécifiques.

Il faut noter que les définitions des symptomes de base et des criteres UHR ne les opposent pas mais
les rendent complémentaires. Ainsi, la compréhension actuelle de la maladie les associe en placant
les symptdmes de base dans une phase précoce d’état a risque de psychose et les SPA et les SPLI
dans une phase tardive d’état a risque de psychose [13]. La figure 2 reprend l'articulation de ces

différents symptémes dans le développement de I'état a risque de psychose.

Pour les personnes présentant un état mental a risque de psychose, il s'agit donc de veiller au risque
de transition vers la psychose. Dans la littérature un éventail de différents critéres a été employé
pour définir cette transition. Classiquement ces criteres se rapprochent de ceux définis par Yung et
al [17] : la survenue d’au moins un symptome positif franc plusieurs fois par semaine pendant plus
d’une semaine. Toutes les personnes qui présentent un état mental a risque de psychose ne feront
pas cette transition vers une psychose constituée. On retrouve dans les cohortes qui suivent les états
mentaux a risque un taux de transition relativement constant, compris entre 18% a 6 mois de suivi et
36% apres 3 ans de suivi, malgré les disparités méthodologiques et de populations entre les

différentes études [18].
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Insérer ici la figure 2

Pourquoi détecter et intervenir précocement ?

Idéalement, repérer et intervenir auprés d’un patient a risque avant la transition psychotique a pour
but de prévenir la transition psychotique, ou au moins la retarder. Comme on le verra plus loin,
certains dispositifs arrivent effectivement a diminuer ce taux de transition et donc a prévenir les
troubles psychotiques [19]. Mais méme dans les cas ou la transition se produit, on sait désormais
qu’en diminuant la DMNT [15], avoir €ét€¢ mis en contact avec les soins des le stade d’état mental a
risque de psychose est important pour le pronostic de la maladie, car plus une psychose est traitée
tardivement, plus la probabilité de rémission des symptdémes positifs diminue, plus la sévérité
générale de la maladie s’aggrave, et plus le fonctionnement général et le taux de retour a I’emploi
sont diminués [20]. Une intervention précoce a donc pour but de réduire la DMNT, ce qui pourrait

ameliorer le pronostic.

La qualité de I’alliance thérapeutique est primordiale dans le suivi d’un trouble psychotique. Or,
attendre le moment de 1’éclosion de 1’ensemble du tableau psychotique pour débuter une démarche
thérapeutique expose le patient a accéder aux soins dans les pires conditions : a un moment ou sa
capacité d’adhésion aux soins est altérée par la perte de contact avec la réalité. L’instauration des
soins peut alors nécessiter jusqu’a une mesure de soins sans consentement qui peut elle-méme géner
le processus d’adhésion aux soins. Intervenir avant 1’éclosion d’un trouble psychotique franc permet
de délivrer les informations a un moment ou la personne est encore en état d’adhérer a une

proposition de soins. Par ailleurs, une longue DMNT risque de dégrader des liens sociaux
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essentiels, qui pourront encore étre distendus en cas de trouble psychotique franc, y compris si
celui-ci nécessite une hospitalisation longue. Intervenir avant la crise permet également de préserver

au mieux le lien social.

Cette intervention précoce est désormais recommandée par de nombreuses sociétés psychiatriques
nationales ou internationales, comme I'Institut National Britannique pour la Santé et I'Excellence
des Soins [21] ou I’ Association européenne de Psychiatrie [19] Cependant, les soins psychiatriques
en France sont encore peu structurés pour permettre la détection et I’intervention précoce. Ce fait
offre un contraste saisissant avec le Royaume Uni ou de nombreux centres spécifiques sont mis en

place, permettant aux acteurs de premicre ligne d’adresser rapidement leurs patients.
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Détecter plus précocement les psychoses en France: role des soins primaires

L’information et la vigilance des acteurs de soins primaires sont essentielles a la détection des états
mentaux a risque. Les meilleurs lieux de détection précoce sont les lieux non spécialisés, peu
stigmatisants. Parmi les différentes ressources disponibles pour le patient, le cabinet du médecin
généraliste peut donc constituer un lieu privilégié de détection et d’orientation des états mentaux a
risque. S’il est évident que la détection d’une psychose débutante ne constitue pas une tache
quotidienne pour un meédecin généraliste, recevoir un tel patient n’est pas un événement
impossible : une enquéte menee chez les médecins généralistes irlandais a montré que 71% des
participants recevaient 3 a 5 patients par an pour une psychose débutante [22]. Notons d’ailleurs que
le fait d’avoir un médecin traitant désigné améliore les conditions de soins lors d’un premier

épisode psychotique [23].

En médecine générale, le cas d’un patient jeune (moins de 30 ans chez un homme, moins de 40 ans
chez une femme) qui consulte pour des symptdémes psychiatriques atypiques est une situation qui
peut interpeller quant au risque de psychose. Il est désormais établi que la consommation réguliére
de cannabis est un facteur de risque de troubles psychotiques. La présence d’une telle
consommation ne doit donc pas faussement rassurer un medecin lors de la survenue des symptomes

décrits ci-dessous mais bien constituer un facteur d’inquiétude supplémentaire.

D’un point de vue clinique, les symptomes qui peuvent retenir 1’attention sont assez diversifiés. En
reprenant le modéle développé par Fusar Poli et al. [13] (voir figure 2) on peut retrouver dans les
années qui précedent 1’éclosion du premier €pisode psychotique franc des signes avant-coureurs
précoces, non spécifiques, qui constituent les symptdmes de base. Ils sont immédiatement reconnus
par le patient lui-méme comme dysfonctionnels et ne sont pas attribués a 1I’environnement comme

peuvent I’étre les symptomes psychotiques positifs. Il est important de souligner qu’ils sont en
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rupture avec le fonctionnement habituel du patient. Il s’agit ainsi de modifications récentes dans la
maniére de penser, de parler ou dans la perception de 1’environnement. Concernant les processus de
pensée, on peut ainsi retrouver des interférences de pensée, des persévérations ou des blocages de
pensée, ainsi que des difficultés & manier les raisonnements abstraits, des troubles attentionnels. De
subtils troubles de I’émission ou de la perception du langage peuvent également étre présents. On
peut aussi retrouver des difficultés a discriminer le produit de I’imagination de la perception de la
réalité, de la déréalisation ou des idées de références fugaces, c'est-a-dire que des significations
personnels sont données a des évenements anodins de I’environnement. Enfin des perturbations

sensorielles fines peuvent survenir comme une hypersensibilité a la lumiére ou aux sons [15].

A un stade plus avancé, on peut observer des symptomes psychotiques atténués. Il s’agit de
symptomes psychotiques a bas bruit, qui seront des précurseurs de délire ou d’hallucinations. Ceux-
ci n’atteignent cependant pas une intensité suffisante pour étre des symptomes psychotiques positifs
selon les classifications : un certain niveau de conscience des symptdmes peut ainsi étre préservé
ainsi qu’une capacité a s’adapter a ces symptoémes. Certains patients peuvent se sentir « comme
dans un film », se sentir étranger a leur propre corps, se sentir observés, suivis ou menaces.
Cependant, on ne retrouve pas a ce stade de conviction inébranlable, qui serait un critere de délire
constitué. Certains patients peuvent également ressentir des modifications des perceptions, sans
toutefois que les critéres d’hallucinations, en tant que perception sans objet, ne soient pleinement
remplis. Des hallucinations partielles et temporaires peuvent également se produire, comme le fait

de se sentir appelé brievement par son nom. [16]

On peut egalement observer a ce stade des symptoémes psychotiques limités intermittents (SPLI) : les
idées délirantes et les hallucinations sont franches mais ne sont présentes que pour une durée courte
et temporaire (de quelques minutes a une semaine, avec rémission spontanée). Le stade ultérieur

sera la premiére décompensation psychotique marquée par des symptdmes psychotiques aigus
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persistants comme le délire, les hallucinations ou la désorganisation de la pensée. [16]

Evidemment, il ne s’agit pas d’envisager une évaluation spécialisée des états mentaux a risque dans
le cabinet de médecine générale. Dans le contexte tres contraint de la médecine générale, une
évaluation rapide est d’ailleurs plus réaliste. Il s’agit donc avant tout de pouvoir dépister et adresser
les patients. Dans ce but des outils standardisés ont été développés pour faciliter ce dépistage. La
figure 3 reprend une traduction et les modalités d’utilisation du questionnaire d’auto-évaluation de
Bale (Suisse) pour le risque de psychose [24]. Ce test est un auto-questionnaire qui peut étre réalisé
par le patient en salle d’attente ou a domicile et qui peut ensuite servir de base a une discussion avec

le médecin généraliste.

Insérer ici la figure 3

Comment ’acteur de soins primaires doit il se comporter et réagir lors de la découverte d’un état
mental a risque de psychose ? Il s’agit avant tout d’adapter son attitude a la symptomatologie. Dans
le contexte de méfiance qui peut accompagner cet état mental, il est utile d’instaurer une prise de
contact progressive et prudente, permettant au patient de se mettre en confiance. De méme, il peut
étre nécessaire de tenir compte des capacités réduites d’écoute et de compréhension du patient : il
faudra alors se mettre a son écoute, respecter son point de vue, adopter un langage simple, étre
progressif dans la récolte des informations. L’évaluation du risque suicidaire est importante dans ce
contexte. Une fois 1’état constaté¢ médicalement, 1’explication de la conduite a tenir doit également
étre prudente et progressive : il est ainsi utile de prendre en compte la peur et le refus potentiel
d’une démarche psychiatrique tout en insistant sur sa nécessité. Il convient dans tous les cas de se
comporter de maniere claire, transparente et loyale et, notamment lorsque 1’on se situe dans la
période a risque avant 1’éclosion des symptomes psychotiques, d’éviter au maximum les mesures

coercitives. Intégrer les proches aux différents stades d’évaluation et de soins permettra
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d’augmenter D’efficacité de la démarche. Enfin, il sera bien souvent indispensable de prendre au
sérieux I’anxiété générée par les troubles, ce qui nécessitera parfois un traitement médicamenteux,
mais il convient d’éviter au maximum la prescription immédiate d’antipsychotiques pour privilégier

plutdt les traitements symptomatiques brefs comme des benzodiazépines sur une courte durée.

Si un état mental a risque de psychose est constaté, il est nécessaire de convaincre le patient de se
présenter rapidement dans un centre adapté. Dans le contexte frangais actuel, il s’agira de 1’adresser
vers un Centre Médico-Psychologique ou vers un psychiatre libéral, mais le chapitre suivant déecrit
les centres spécialisés qui ont été mis en place dans de nombreux pays et dont on peut souhaiter
qu’ils voient prochainement le jour en France. Du point de vue du médecin généraliste, il est
d’ailleurs frappant de constater que, dans un contexte de psychose débutante, ceux-ci privilégieront

un service facile d’accés, flexible, peu stigmatisant, et qui communique sur ses évaluations [25].
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Evaluer et intervenir : les centres de détection et d’intervention précoce

La nécessité de fournir une évaluation et des soins spécifiques pour les états mentaux a risque de
psychose a conduit a la création de centres spécialisés dans le repérage et I’intervention précoce.
Les premiers centres ont été développés dans les années 1980-1990 en Australie par 1’équipe de
Patrick Mc Gorry [26]. De nombreuses équipes dans le monde ont repris ce modéle et I’ont adapté a
leur contexte, comme par exemple au Royaume Uni, en Suisse, en Allemagne, au Canada, aux Etats
Unis. Certains états se sont méme dotés de programmes gouvernementaux afin de développer un
maillage territorial, comme c’est le cas au Royaume Uni, en Australie ou au Canada. S’il existe
¢videmment des différences culturelles selon les pays d’implantation de ces programmes, il existe
de nombreuses similitudes dues aux caractéristiques cliniques des états mentaux a risque de

psychose.

Les soins développés pour les états mentaux a risque sont essentiellement des soins ambulatoires. Il
est en effet absolument primordial de privilégier au maximum les liens sociaux et familiaux du
patient, alors méme que les symptdmes menacent ces liens. De nombreux auteurs insistent sur le
fait que ces centres doivent étre spécifiques de la classe d’age visée [21], notamment en proposant
un environnement et des pratiques adaptées a 1’age, notion schématiquement décrite comme « youth
friendly » [26]. Ce point est essentiel pour favoriser I’adhésion du patient a la démarche qui sera
proposée. Dans le méme but, un environnement non stigmatisant est souvent choisi (en plagant par
exemple le centre a distance de 1’hopital psychiatrique) et la plupart des centres se montrent trés

faciles d’acces et trés réactifs, proposant des rendez-vous rapides.

Il s’agit de centres pluridisciplinaires, dans lesquels peuvent collaborer des médecins psychiatres,
des psychologues, des infirmiers, des travailleurs sociaux. Classiquement, ces centres fonctionnent

sur le modéle du case management : un professionnel (généralement non médecin) est chargé de la
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coordination de toutes les mesures proposées au patient. Il est son référent et le voit donc plus
fréquemment que tout autre professionnel. Il maintient la continuité du suivi, sa cohérence et facilite
I’établissement d’une relation de confiance. Ce role peut étre compare au role de référent hospitalier
pour la continuité des soins decrit dans le systeme de santé belge (La fonction de référent hospitalier
pour la continuité des soins. L'HOPITAL BELGE, n° 232, 1998/01-03, pages 48-52, réf.bibl., BEL

DEJACE (A.), GOSSET (C.), RONDAL (P.), et al.). Un case manager a donc peu de patients dans
sa file active, environ 10 a 30 [27]. Le psychiatre a bien plus de patients en file active car il
intervient essentiellement sur les aspects médicaux des soins et assure généralement une supervision

globale du centre.

L’une des fonctions essentielles de ce type de centres est d’abord de faire une évaluation initiale
compléte, et de renouveler I’évaluation régulierement. Selon les équipes différents moyens sont
utilisés pour effectuer 1’évaluation initiale des états mentaux a risque de psychose. Le tableau |
reprend les différents outils disponibles dans la littérature internationale et précise ceux qui sont
traduits en francais. Une évaluation initiale des performances neurocognitives, et la réalisation d’un
EEG et d’une IRM de base sont également préconisées. La figure 4 reprend a titre d’exemple
I’ensemble des évaluations réalisées lors du premier contact au centre de détection précoce de Bale

(Suisse).

Insérer ici le tableau |

Insérer ici la figure 4

Lorsque 1’état mental a risque de psychose est constaté, des mesures thérapeutiques spécifiques sont

mises en ceuvre. Ainsi le case manager peut organiser avec le patient des sessions d’information et
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psychoéducation du patient et des proches, d’entretiens motivationnels, de programmes
d’entrainement psychologique comme la gestion du stress, de thérapies cognitivo-
comportementales, de remédiation cognitive. L’utilisation de médicaments reste centrée sur les
aspects symptomatiques, par exemple a visée anxiolytique. Il a été démontré que la prescription
systématique d’antipsychotiques n’aidait pas a améliorer le devenir des états a risque de psychose
en I’absence de symptdmes positifs [19]. En revanche, en cas de survenue de symptdmes positifs
constitués, I’utilisation d’antipsychotiques ne doit pas étre retardée mais débuter a des doses faibles,

et en n’employant que des augmentations progressives si elles sont nécessaires.

Nombre d’essais cliniques ont évalué I’efficacité des interventions réalisées dans ces centres, ce qui
a donné lieu a plusieurs méta-analyses [19,28]. La méta-analyse la plus récente dénombrait 15
essais cliniques comparatifs et randomises et concluait & une efficacité significative de ces
dispositifs, permettant une réduction du risque de transition vers la psychose de 64% a 6 mois
(nombre de sujets a traiter = 15) et de 59% a 18 mois (nombre de sujets a traiter = 13). Ces résultats
remarquables font désormais de ces centres un outil important de la réponse sociétale aux troubles
psychotiques. On ne peut que déplorer 1’absence de structuration d’une telle offre en France. Les
importants résultats scientifiques relevés a Paris dans le programme C’JAAD (Centre d’Evaluation
pour les Jeunes Adultes et Adolescents) ont joué un réle pilote dans notre pays [29]. A ’heure de

I’écriture de cet article, plusieurs autres centres de soins sont en cours de constitution en France.
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Conclusion

La détection et I’intervention précoces pour les troubles psychotiques constituent actuellement un
tournant majeur dans la prise en charge de ces troubles. Il est désormais démontré que ces
interventions sont efficaces et particulierement respectueuses des individus. Elles impliquent la
création de centres ambulatoires spécialisés qui manquent encore largement en France. Mais il est
important de noter que de tels centres ne peuvent fonctionner que si les acteurs de premier plan sont
en position de pouvoir repérer les patients a risque. Cela implique particuliérement les médecins
généralistes qui peuvent désormais effectuer ce repérage grace a des outils faciles a utiliser,

disponibles, traduits en francais et simples a intégrer dans un dispositif médical.
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Légendes des figures et tableaux
Figure 1 : L'apparition des symptémes psychotiques précede souvent le traitement, constituant une
durée de psychose non traitée de un a deux ans. Ces symptébmes psychotiques peuvent étre eux

mémes précédes de symptdmes prodromaux non spécifiques.

Figure 2 : Modéle progressif de développement des troubles psychotiques, d’aprés Fusar Poli [13]

et d’apres Krebs [14] pour la traduction frangaise.

Figure 3 : Questionnaire d’auto-évaluation de Bale pour le risque de psychose (traduction

francaise, d'apres [24])

Tableau | : Principales échelles permettant I'évaluation initiale du risque de psychose.

Figure 4 : Evaluations effectuées chez une personne présentant un état mental a risque au Centre

de Reconnaissance Précoce des Psychoses de Bale (Suisse). Cette liste est citée a titre d'exemple.

Elle est particulierement exhaustive du fait de la vocation de recherche du centre.



