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Summary

Simon AE, Merlo MCG, Ferrero FP. [Early schizo-
phrenic psychosis: recognition and intervention.]
Schweiz Arch Neurol Psychiatr 2001;152:217-25.

A now growing number of studies suggest that
delayed intervention in schizophrenic psychosis
has detrimental effects on several parameters of
illness outcome. Duration of untreated psychosis
(= DUP) is decreased by early recognition. How-
ever, early recognition is often hampered by the
clinically unspecific symptoms and different defin-
itions of the prodromal phase by the widely used
classification systems. Help-seeking behaviour is
influenced by negative symptoms, prejudice, fear of
stigmatisation as well as sometimes inappropriate
supplies of help. We suggest that intervention
should occur in the least traumatising way, includ-
ing separate treatment programs and low-dose
medication. Young, drug-naive patients have lower
receptor thresholds and suffer more often from
neuroleptic side effects. Non-compliance and thus
along duration of untreated psychosis are inherent
risks of unadapted treatment practices.

Keywords: high-risk studies; prodromal phase
duration of untreated psychosis; first-episode psy-
chosis

Résumé

Un nombre croissant d’études suggere qu’une
intervention tardive dans les psychoses schizo-
phréniques est corrélée avec une évolution néga-
tive de la maladie. La durée de la psychose non
traitée (= DPNT) est réduite par une reconnais-
sance précoce. Pourtant, la reconnaissance pré-
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coce est souvent confondue par la non-spécificité
des symptomes cliniques et par les différentes
définitions de la phase prodromique par les sys-
temes de classifications. La recherche de ’aide est
influencée par des symptomes négatifs, des pré-
jugés, peur de stigmatisation, et par le manque de
réseaux appropriés. Nous proposons que l'inter-
vention se fasse dans le cadre le moins traumati-
sant, incluant des programmes spécialisés et une
médication a doses faibles. Les jeunes patients
n’ayant jamais recu de traitement sont plus sou-
vent atteints d’effets neuroleptiques indésirables.
Des thérapies inappropriées menent souvent a
un manque de compliance et donc a une durée
de psychose non-traitée prolongée.

Mots clés: études «high-risk»; phase prodro-
mique; durée de psychose non-traitée; premier
épisode

Introduction

La schizophrénie est 'une des maladies les plus
coliteuses dont non seulement les cotts directs,
mais aussi indirects, comme ceux liés a I'incapacité
de travail, doivent étre pris en compte [1]. Aux
Etats-Unis par exemple, les colits totaux pour
I’année 1991 se montent a 65 milliards de dollars
[2]. Moscarelli [3] a démontré que les cofits crois-
sent de maniere considérable en cas de non trai-
tement de la schizophrénie pendant une longue
période. Les nouveaux antipsychotiques, la dimi-
nution de la durée d’hospitalisation, les soins
ambulatoires, ainsi que la prise en compte des
membres de la famille dans le traitement semblent
contribuer a diminuer la sévérité du diagnostic
de la schizophrénie [1]. Cependant, des études plus
récentes mettent en évidence un taux d’incidence
stable temporellement et géographiquement [4].
De nombreux arguments parlent en faveur d’une
intervention précoce, et 'idée d’empécher une psy-
chose n’est pas nouvelle [5]. Afin de pouvoir iden-
tifier les personnes qui ont un risque de développer
une schizophrénie, une définition des phases pré-
coces et des niveaux d’intervention est nécessaire.
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Dans cet article, nous présentons une revue de la
littérature d’une part des aspects divers concer-
nant la reconnaissance des premieres phases
des psychoses schizophréniques, d’autre part des
recommandations pour I'intervention.

Phase prémorbide et étude <high-risk»

Les études «high-risk» évaluent de maniere pros-
pective, des le plus jeune age, les individus qui
ont un risque statistique élevé de développer une
schizophrénie. Le but est de les suivre jusqu’a I’age
adulte pour déterminer lesquels ont développé
une schizophrénie, ainsi que les caractéristiques
communes qui ne sont pas encore brouillées par les
conséquences des hospitalisations, les influences
des médicaments ou le déroulement de la maladie.
Ces marqueurs sont aussi désignés comme des
caractéristiques indépendantes de la clinique pen-
dant la phase prémorbide («trait risk factors»).
La plupart des études «high-risk» ont commencé
dans les années 60-70 et ont étudié des enfants
ayant un parent schizophréne. Ceux-ci ont un
risque d’environ 12% de développer une schizo-
phrénie, contre 35-46% pour ceux dont les
deux parents sont schizophreénes [6]. Une revue
complete sur les projets «high-risk» les plus im-
portants a été donnée par Asarnow [7] et par
Olin et Mednick [8]. Il en ressort que les facteurs
de risque les plus souvent rencontrés dans une
jeune population qui plus tard développe une
schizophrénie sont, a part la présence d’un ou
plusieurs proches de 1°" ou 2° degré souffrant d’un
trouble psychotique ou schizotypique, en parti-
culier les complications obstétriques pré- et péri-
natales, un développement retardé de la motricité,
de la parole et de la socialisation de I’enfant, des
troubles du comportement ainsi que de I’attention
soutenue dans I’enfance et I’adolescence, et une
formation non terminée. Ces facteurs de risque
sont en premiere intention utiles s’il s’agit de
corroborer, de facon rétrospective, un éventuel
diagnostic d’'un état prodromique par le biais
d’éléments de ’anamnese.

La phase prodromique

Le concept de la phase prodromique des psychoses
schizophréniques se base sur la médecine soma-
tique ou elle présente une durée stable et précede
la manifestation de la maladie. La notion («pro-
dromos» [grec] = précurseur) peut induire en
erreur: les symptomes non spécifiques ne sont
pas impérativement suivis d’'une décompensation
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psychotique. Eaton et al. [9] ont décrit cette phase
comme «des signes et symptdomes d’un groupe
diagnostique pouvant précéder une maladie dont
la manifestation n’est pas prédictible avec certi-
tude». McGorry et Singh [10] ont introduit la
notion de «at-risk mental state» qui attire ’atten-
tion sur ’existence d’un état psychique spécifique
présentant un risque plus élevé, mais non inévi-
table, de décompensation. Les patients ne sont
ainsi ni stigmatisés, ni catégorisés de maniere
précoce. Un changement significatif concernant la
description de la phase prodromique s’est produit
dans les systemes de classification utilisés durant
les dernieres années. Le DSM-III-R a dressé une
liste de 9 symptdmes (isolement social ou repli
sur soi nets; handicap net du fonctionnement pro-
fessionnel, domestique, scolaire ou universitaire;
comportement nettement bizarre; manque impor-
tant d’hygiene et de soins apportés a sa personne;
affect émoussé ou inapproprié; discours digressif,
vague, trop élaboré, circonstancié/pauvreté du
discours; croyances bizarres ou pensée magique,
influencant le comportement et en désaccord avec
les normes culturelles; expériences perceptives
inhabituelles, illusions récurrentes, sensation de la
présence d’une force ou d’'une personne en réalité
absente; manque important d’initiative, d’intéréts,
ou d’énergie) dont la majorité est basée sur des
changements observables dans le comportement
du patient. Différents auteurs ont attiré I’attention
sur le manque de fiabilité des symptdmes pour la
phase prodromique [pour revue v. 11]. Par la suite,
ceux-ci n’étaient plus incorporés dans le DSM-IV.
Yung et al. [12] ont résumé dans une revue de
littérature les symptomes prodromiques qui cor-
respondaient en général au prodromes proposés
par le DSM-III-R. Le DSM-III-R faisait état de
troubles schizophréniformes lorsque la durée de la
maladie est inférieure a 6 mois et de schizophrénie
en cas de changements continus pendant au moins
6 mois. Pendant ces 6 mois, il fallait pouvoir iden-
tifier un épisode psychotique floride d’au moins
une semaine, le reste pouvant étre constitué
de phases prodromes ou résiduelles. Le DSM-1V
a augmenté la durée de I'épisode psychotique
floride a un mois, mais s’en tient a une durée de
6 mois pour les changements de comportement. La
CIM-10 exige un épisode psychotique floride d’un
mois. Tout au contraire, les résultats d’études cli-
niques indiquent des durées des symptomes pro-
dromiques beaucoup plus longues: Beiser et al. [13]
ont rapporté une moyenne de 26 mois; Rabiner
et al. [14] 14,5 mois; Loebel et al. [15] 22,5 mois;
et McGorry et al. [16] 25 mois dans sa cohorte de
200 patients. Il en ressort clairement que les cri-
teres temporels concernant la durée des symp-
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tomes prodromiques, tels qu’indiquées par les
nosologies actuellement utilisées, sont probléma-
tiques, et le danger d’une stigmatisation précoce
est particulierement important. Afin de raffiner les
criteres pour définir un possible état prodromique,
McGorry et al. [17] ont examiné une trés large
cohorte d’étudiants et ont trouvé une haute pré-
valence de prodromes. Dans une plus récente
étude [18],ils concluent que si plusieurs prodromes
a la fois sont présents pendant au moins 6 mois, un
risque élevé pour une entrée dans la psychose peut
étre considéré. Yung et al. soulignent davantage la
fréquente présence sur une durée prolongée a la
fois d’une baisse des compétences sociales et de
prodromes non spécifiques [19], ce qui a aussi été
constaté par Cornblatt et al. [20]. Héfner et al. [21]
ont confirmé que cette baisse des compétences se
présente souvent dans les premieres phases d’une
psychose schizophrénique, et Parnas [22] a décrit
que souvent des symptomes prépsychotiques
isolés peuvent déja y étre identifiés. Ces dernieres
années, plusieurs groupes de recherche ont consti-
tué un nombre d’instruments a mieux identifier
les prodromes et les premiers symptdmes psycho-
tiques: BSABS (Bonner Scale for the Assess-
ment of Basic Symptoms) [23], RPMIP (Royal
Park Multidiagnostic Instrument for Psychosis)
[24], MAPP (Multidimensional Assessment of
Psychotic Prodrome) [12], Wisconsin Manual
[25,26],IRAOS (Instrument for the Retrospective
Assessment of Schizophrenia) [27], SIPS (Struc-
tured Interview for Prodromal Symptoms) [28]
et SOPS (Scale of Prodromal Symptoms) [28],
et SOS (Symptom Onset in Schizophrenia) [29].
Ceux-ci contiennent une quantité de questions
considérable et sont, en général, réservés aux
groupes de recherche.

Méme si les aspects phénoménologiques n’ont
été décrits que par un petit nombre d’auteurs
[30], leur ajout peut s’avérer comme étant trés
précieux. Dans leur étude récente, Simon et al.
[31] ont recommandé la considération des élé-
ments phénoménologiques afin de corroborer le
diagnostic d’une schizophrénie débutante.

Durée de la psychose non traitée

L’intervalle entre la premiere manifestation des
symptomes psychotiques et le début de la thérapie
est appelée «durée de la psychose non traitée»
(DPNT [«duration of untreated psychosis»,
DUP]). Larsen et al. [32], tout comme Keshavan et
Schooler [33], ont revu les études sur les premiers
épisodes indiquant la durée de la psychose non
traitée. Elle est d’environ un an en moyenne [13,
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14,16,32,34-36]. Dans le contexte d’une meilleure
prévention des schizophrénies, il serait judicieux
d’essayer de raccourcir la DPNT. Pour ceci, il est
important d’analyser pourquoi cette durée est
souvent tres longue. Plusieurs facteurs contribuent
a ce délai inquiétant: ce sont plus particulierement
les patients qui ont un début de maladie plus pré-
coce et qui sont de sexe masculin [15] qui restent
plus longtemps symptomatiques, avant qu’ils ne
viennent en traitement. Les hommes semblent nier
davantage leurs problemes et chercher moins
spontanément de I’aide que les femmes [37].
L’expérience clinique de ces dernieres années
indique que le début de la maladie, tout comme la
premicre hospitalisation, a lieu environ 3-4 ans
plus t6t chez les hommes que chez les femmes [35].
Diverses conséquences déléteres sont constatées
chez les hommes. Comme un comportement inha-
bituel a ’adolescence est mieux toléré et moins
dramatisé que chez le jeune adulte, une lente
évolution de la maladie peut se développer sur
plusieurs années. Un début plus précoce de la
maladie signifie une rupture dans le processus de
socialisation, souvent bien avant que les capacités
relationnelles de travail et de groupe soient conso-
lidées. Ainsi, au début de la maladie, les femmes
sont davantage capables de travailler, de vivre de
facon indépendante et de maintenir des relations
stables [35]. Les taux de rémission sont plus élevés,
les taux de rechute plus bas et les compétences
sociales, voire méme globales, sont meilleures.
Par ailleurs, les femmes adhérent mieux au traite-
ment médicamenteux [38]. A part des différences
neuro-anatomiques [39], la protection hormo-
nale des cestrogénes [35, 40] est apparue, chez
les femmes, comme responsable du début tardif
de la maladie, tout comme de son déroulement
moins sévere.

Un autre facteur qui peut étre responsable pour
un long délai avant le premier traitement est le
mode de symptdomes présentés. Les patients avec
des symptomes florides attirent comparativement
un niveau d’attention plus élevé, ce qui se vérifie
également pour ceux qui souffrent de psychoses
affectives: la DPNT devient plus courte [15]. Les
symptdmes négatifs ainsi qu'un début de maladie
lent et furtif sont associés avec une DPNT plus
longue [41]. Bien que la disparition des familles
élargies et I’émergence d’une certaine mobilité
sociale favorisée par les flux migratoires globalisés
aient contribué a une anonymisation plus forte,
en particulier dans les grandes villes [42], c’est
souvent a I'intérieur d’une famille que ces symp-
tomes négatifs restent cachés le plus longtemps.
De plus, on a fréquemment observé que les symp-
tomes positifs ménent également au retrait social

152 m 5/2001



de I'individu, donc a une symptomatologie secon-
daire négative de la maladie, augmentant ainsi la
DPNT. L’entourage attribue souvent les change-
ments de comportements aux réactions caractéris-
tiques de I’adolescence. Retenu a la fois par des
sentiments de culpabilité, par la peur de la stigma-
tisation, par l’attitude négative de la société lors
de la prise de contact avec la psychiatrie, craignant
d’étre victime d’une image stéréotypée négative, le
patient recourt tardivement a une aide psychia-
trique [43]. Aussi, dans beaucoup de cas, I'individu
concerné n’est pas prét a accepter de I’aide; cette
attitude varie en fonction de facteurs culturels [34]
et psychosociaux et est influencée par une capacité
d’introspection [44]. Par contre, les expériences
subjectives du patient qui commence a réaliser
qu’il a changé et qu’il est devenu différent de
son environnement peuvent induire un désespoir
dévastateur et générer des idées suicidaires [31].
Les actes suicidaires sont fréquents dans cette
phase et peuvent représenter le seul moyen d’aler-
ter ’entourage [45, 46]. Dans I’étude de Lincoln et
al. [43], presque la moitié des patients souffraient
d’idées suicidaires déja avant leur premier contact
avec une aide psychiatrique.

Une longue DPNT signifie que des patients
vivent souvent longtemps inapercus dans la société
avec des maladies potentiellement dangereuses.
Quelques auteurs ayant supposé un effet neuro-
toxique par la psychose méme et donc des déficits
irréversibles causés par une longue DPNT [2, 41],
I’hypothese a été soulevée que si I'intervention se
fait tot dans I’évolution de la maladie, les déficits
peuvent étre limités. Ainsi, I'investigation de la
corrélation entre la DPNT et le pronostic de la
maladie a attiré un intérét croissant pendant ces
dernieres années [41]. D’un part, il a été investigué
si la DPNT seul peut servir comme «marker» pré-
dictive du pronostic, et d’autre part, si la DPNT
n’était pas le résultat des différents facteurs men-
tionnés ci-dessus, I’age au début de la maladie,
mode de symptomes présentés avant le premier
traitement, adaptation prémorbide, et le sexe.
Parmi les premieres études investiguant I'influence
de la DPNT, Crow et al. [47] ont décrit dans leur
«Northwick Park Study» 253 patients qui ont eu
un premier épisode, dont ce avec une DPNT de
plus d’'un an, ce qui était corrélé a un taux de
rechute trois fois plus important apres 12 et 24
mois, respectivement. En plus, les patients traités
avec des neuroleptiques, comparés avec un groupe
contrdle sous placebo, avaient un taux de rechute
significativement plus élevé apres 2 ans, lorsque la
DPNT dépassait un an [47]. Helgason [42] a suivi
107 patients sur 20 ans. Aprés 2 ans, le taux de
rechute, tout comme la durée d’hospitalisation,
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étaient plus importants, malgré un traitement
ambulatoire, chez les patients hospitalisés tardi-
vement que chez ceux qui ’avaient été plus tot.
Moscarelli [3] a montré un doublement des cofits
chez les patients avec une DPNT de plus de 6 mois
en comparaison avec ceux ayant une DPNT de
moins de 6 mois. Wyatt [2] a comparé 19 études
sur le déroulement des premiers épisodes avant et
apres I'introduction de la chlorpromazine en 1951.
Il a établi qu’une intervention neuroleptique pré-
coce entrainait une évolution plus favorable. Dans
une étude semblable, Opjordsmoen [48] a pu
répliquer ces résultats, en comparant une cohorte
hospitalisée sous I’ére pré-neuroleptique avec une
autre traitée sous neuroleptiques, 31 ans respec-
tivement 10 ans apres. Dans leur étude prospective
des patients ayant eu un premier épisode, Loebel
et al. [15] ont pu trouver une corrélation signifi-
cative entre la DPNT et le niveau de rémission a
3 ans. En plus, ils ont trouvé une durée de maladie
deux fois plus longue chez les hommes que chez les
femmes et ont supposé que le sexe joue un role
important dans le pronostic de la maladie. Un
jeune age au début de la maladie était un mauvais
facteur pronostic, mais n’était pas corrélé avec la
DPNT. Loebel et al. étaient les premiers a inves-
tiguer si les compétences prémorbides influen-
caient la DPNT. Les résultats montraient que, tout
comme le mode de début de maladie et le sexe,
I’adaptation prémorbide n’était pas associé a la
DPNT, supposant donc que la DPNT était un
«marker» pronostic indépendant. Ceci a été
renforcé par deux études de Larsen et al. [32, 49],
qui ont trouvé que la DPNT n’était pas influencée
de fagon significative par I’adaptation sociale. Par
la suite, McGlashan [41] a soulevé I’hypothese
que les patients avec un meilleur pronostic se pré-
sentent plus précocement pour un traitement et
ont, par conséquence, une plus courte DPNT.
Ceci voudrait donc dire que la DPNT influence le
recrutement des patients pour les études qui
seraient représentées par une cohorte de patients
avec un meilleur pronostic [41]. McGorry et al. [16]
ont divisé leur cohorte de 200 patients en deux
groupes, un groupe avec une DPNT de moins de
28 jours et 'autre avec une DPNT de plus de
28 jours. Le groupe avec une DPNT de plus de
28 jours montrait une durée d’hospitalisation signi-
ficativement plus longue, une période de rémission
plus courte, des symptdmes psychotiques persis-
tants, ainsi que des résultats plus mauvais sur des
échelles de la psychopathologie, des compétences
sociales et de la qualité de vie. Dans une récente
étude prospective d’'une cohorte de 998 patients
schizophréniques avec une premiere hospitalisa-
tion, Bottlender et al. [S0] ont trouvé un rapport
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entre la DPNT, durée de séjour, sévérité de symp-
tomes et compétences sociales a la fin du séjour,
méme aprés que les résultats étaient controlés
pour I’age et le sexe. Pourtant, aucun follow-up
n’a été fait dans cette étude.

Cependant, deux récentes études prospectives
ne trouvent aucun rapport entre DPNT et symp-
tdmes psychotiques et compétences sociales apres
2 ans [51], et entre DPNT et symptomes psycho-
tiques et qualité de vie apres 6 mois [52]. Craig
et al. [51], tout comme Ho et al. [52], critiquent,
d’une part, que les études de Loebel et al. [15] et
de McGorry et al. [16] ont aussi inclus des patients
schizophreniformes et affectifs ce qui meéne a un
meilleur pronostic, d’autre part, que différentes
nosologies diagnostiques et différents critéres pour
déterminer la DPNT ont été utilisés. Dans leur
récente étude, Barnes et al.[53] n’ont trouvé aucun
rapport entre DPNT et réponse au traitement
neuroleptique, tout au contraire des résultats
précédents de McGorry et al. [16] et Lieberman et
al. [54].

«Pathways»: du symptome a I'intervention

Les «pathway analysis» ont en outre montré que
les patients peuvent &tre contraints de s’adresser
a plusieurs services professionnels, avant de trou-
ver I’aide adéquate [55]. Un état non différencié
au début de la maladie n’est pas rare et peut
causer des difficultés diagnostiques. L’analyse de
Lincoln et al. [43] a montré, tout comme la
«Northwick Park Study» [55], qu’en moyenne
4,9 contacts furent établis par des patients avec
des institutions publiques, avec une variation de
1 a 17 contacts avant I'instauration d’une prise en
charge spécifique. Ces observations permettent
de mettre en évidence le role important du méde-
cin de famille [56]: il a été contacté approxima-
tivement au moins une fois dans la moitié des
cas sur le chemin d’une premiere hospitalisation.
Les médecins de famille connaissent les familles
depuis des années et ont la possibilité de remar-
quer des modifications tres légeres [57]. Il
convient de retenir que dans I’étude de Lincoln
etal.[43]50% des patients présentaient des symp-
tomes psychotiques des les premiers contacts et
avaient déja eu des idées suicidaires avant I’hos-

N

pitalisation, ce qui amene a poser la question
suivante: combien de suicides sont-ils a mettre
sur le compte de psychoses mal traitées ou non

reconnues?
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Traitement médicamenteux dans les phases
précoces

Bien que récemment un petit nombre de groupes
examine I'indication de commencer un traitement
pharmacologique dans la phase prodromique [58,
59],il n’existe a ce jour-ci aucune recommandation
claire par rapport a une telle intervention aussi
précoce. Nous n’allons donc résumer dans ce
chapitre que le traitement a partir du moment ol
des symptdomes psychotiques nets sont présents.
Les études initiales sur le traitement pharmacolo-
gique de la schizophrénie précoce ont adapté les
lignes de dosage selon la pratique habituelle [60].
Cependant, il a été démontré qu’une haute dose de
neuroleptiques n’entraine pas de succes thérapeu-
tique plus rapide ou meilleur [61]. Des études plus
récentes utilisant le PET ont relevé une efficacité
clinique insuffisante dans le traitement neuro-
leptique, quand 1’occupation des récepteurs D>
était inférieure a 60%, alors qu’une occupation
au-dela de 75 a 80% amenait un risque supérieur
de symptdmes extrapyramidaux [62]. 2 mg d’halo-
péridol amenent déja une occupation des récep-
teurs de plus de 60%, de sorte qu’une résistance
thérapeutique ne peut étre expliquée par un blo-
cage insuffisant des récepteurs dopaminergiques
[63]. L’introduction des neuroleptiques atypiques
(clozapine, rispéridone, olanzapine, quetiapine) a
introduit une nouvelle ére dans le traitement
médicamenteux de la schizophrénie. Réservés
dans un premier temps aux patients résistants
aux traitements conventionnels, ils représentent
aujourd’hui les traitements de premier choix [64].
L’avantage d’une diminution des symptomes
extrapyramidaux et de la dyskinésie tardive joue
un role décisif dans la compliance du patient
traité pour la premiere fois. L’efficacité d’un faible
dosage de neuroleptiques chez les patients ayant
eu un premier épisode a été démontrée [65];
cependant,ceux qui y sont soumis pour la premicre
fois sont plus fréquemment touchés par des symp-
tomes extrapyramidaux que les malades chro-
niques [65]. Le risque plus élevé de symptdomes
extrapyramidaux suggere un seuil plus bas de
blocage des récepteurs D, [66].

Modéles d’intervention

Les modeles d’intervention de Falloon et Mc-
Gorry représentent des éléments déterminants
dans I’histoire de I'intervention précoce [16, 57].
Ouvert depuis 1992, le EPPIC («Early Psychosis
Prevention and Intervention Centre») a Mel-
bourne est aujourd’hui la plus grande institution
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d’intervention précoce pour les patients pré-
sentant une phase prodromique ou un premier
épisode [16]. Attaché a 'EPPIC, PACE (Personal
Assistance and Crisis Evaluation) [67], un centre
de consultation spécialisé a seuil tres bas, et
EPAT (Early Psychosis Assessment Team) [67],
une équipe mobile qui se déplace 24 h/24 h a
domicile, aux écoles ou dans les cabinets de méde-
cins généralistes, sont deux structures congues
pour la prévention secondaire et pour évaluer des
patients qui présentent éventuellement un état
prodromique. Les criteres d’inclusion pour un
probable état prodromique sont divisés dans
trois sous-groupes [19]: le patient présente une
nette baisse des compétences sociales pendant
au moins un mois et, dans sa famille, il a un proche
de 1" degré avec un trouble psychotique; des symp-
tomes psychotiques atténués;des épisodes psycho-
tiques brefs de quelques jours. Alors que les pro-
grammes d’intervention précoce intra hospitaliers
sont encore rares, différents modeles ambulatoires
ont pu étre mis en place au cours des derniéres
années [68]. Pendant que I’dge minimum d’inter-
vention se situe parfois a 14 ans, certains centres
fixent un 4ge minimum a 18 ans. Edwards et al. [68]
ne recommandent pas de limiter I’dge inférieure a
18 ans dans la prise en charge d’une maladie qui
débute souvent dans ’adolescence par une phase
prodromique. Parmi les services intra hospitaliers,
une différence réside dans la durée des séjours
et leurs effets sur "approche thérapeutique [68].
Merlo [69] recommande une durée d’hospitalisa-
tion de plusieurs semaines afin de permettre un
travail systémique avec le patient et son entourage
qui, au moment ol une admission est incontour-
nable, est souvent épuisé et ne peut plus porter les
poids de cette maladie sans les soins intra hospita-
liers [69]. Il a montré que 50% des patients ayant
présenté un premier épisode et qui avaient été
hospitalisés dans une unité d’admission non
spécialisée sur un mode de court séjours, avant
I’ouverture d’une unité spécialisée, ont €té réhos-
pitalisés apres 2 ans par comparaison avec 27%
des patients traités depuis lors dans cette unité
spécialisée [69].11 souligne également I'importance
d’un milieu peu traumatisant et stigmatisant ainsi
d’une prise en charge plus appropriée a I’age de
ces patients souvent jeunes. Ce risque de trauma-
tisation et stigmatisation est responsable que,
par exemple, a ’'EPPIC les durées de séjour se
limitent a seulement quelques jours [68]. Un
service ambulatoire aussi développé comme a
Melbourne semble pourtant indispensable dans
ce modele [67].
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Discussion et recommandations

Au cours des dernieres années,’augmentation des
prises en charge des patients présentant une entrée
dans une psychose schizophrénique ont mené a
une meilleure reconnaissance des phases précoces
de la schizophrénie. Dans un nombre de pays,
la tendance aux interventions précoces a rendu
possible la création de modeles de traitement et
de recherche correspondants [16]. Les incidences
économiques d’une intervention précoce sont net-
tement préférables a une prise en charge différée
[2,3]. Cette revue de la littérature suggere que les
patients qui ne sont pas traités des le début de leur
maladie vont souffrir de conséquences déléteres.
Des symptomes prodromiques non spécifiques [11]
retardent le diagnostic et allongent la DPNT d’un
an en moyenne. Méme si trois récentes études
[51-53] n’ont trouvé aucun rapport entre DPNT et
différents parametres de 1’évolution, une majorité
d’études rapportent une évolution de la maladie
plus favorable si la DPNT reste courte [41]. Les
«pathway analysis» aident particulierement [70]
a mieux comprendre les obstacles menant a une
premiere prise en charge et causant donc une
longue DPNT. Les médecins de famille jouent
un role crucial dans la reconnaissance des phases
précoces et sont consultés en premier dans plus
d’un tiers des cas [43]. Puisque les premiers trai-
tements interviennent souvent a l'extérieur des
hopitaux, les connaissances issues des recherches
sont d’'une grande importance pour permettre
d’acquérir une image précise des symptdomes pos-
sibles dans les phases précoces. Les études récentes
ont montré des résultats encourageants, quand
les individus sont traités avec les neuroleptiques
des les phases précoces [65], tout en prescrivant
des dosages faibles [71]. Malgré ces connaissances
favorables pour ’avenir du traitement des schizo-
phrénies précoces, on peut se demander a quel
moment du développement de la maladie une
intervention doit-elle commencer? Les expérien-
ces cliniques concernant la non spécificité des
symptdmes prodromiques, ainsi que leur durée qui
monte souvent a plusieurs années, sont a ’'opposé
des lignes de conduite rigides des diagnostics
confirmés. Il en découle le danger que les individus
ne soient, d’une part, pas recensés (pas de phase
prodromique dans le DSM-1V), et d’autre part,
qu’ils soient stigmatisés et amenés a recevoir
un diagnostic prématuré. Pourtant, le diagnostic
d’une schizophrénie débutante et difficile. Plu-
sieurs auteurs [19-21] mettent en avant le tableau
clinique divergeant trés souvent rencontré parmi
cette population d’une part des prodromes non
spécifiques et d’autre part une baisse de compé-
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tences sociales continue de plusieurs mois. Un
tableau pareil semble constituer un risque élevé
pour une psychose schizophrénique manifeste et
doit avertir le clinicien. En conclusion, il faut
faconner les interventions de la maniere la moins
stigmatisante et traumatisante possible. Il est en-
core fréquent de voir des conflits d’intéréts entre
les psychiatres d’enfants et d’adolescents et les
psychiatres d’adultes, rendant impossible une
collaboration qui, justement, est importante pour
cette maladie qui se manifeste pour la premiere
fois durant ’adolescence. Encore souvent mainte-
nue, la frontiere historique de 18 ans, responsable
que ces jeunes gens sont traités par des psychiatres
pour adultes au dela de cet dge, ne semble plus
justifiée dans la prise en charge des psychoses
schizophréniques débutantes.
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