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Vignette clinique

Un homme de 28 ans, entièrement pris en
charge par les services sociaux, est adressé
pour investigations. Il vit seul, n’a plus de tra-
vail depuis un an et a quitté plusieurs emplois
auparavant.
Il aurait été un bon élève et aurait atteint le ni-
veau du gymnase; cependant, depuis l’âge de
16 ans, il aurait rencontré de plus en plus de
problèmes à l’école et ses résultats auraient
chuté au point qu’il a dû quitter le gymnase.
Après avoir terminé l’école obligatoire, il n’au-
rait pas été en situation de faire une formation.
Il décrit que, depuis quelques temps, il lui est
pénible de sortir de chez lui à cause d’un «cer-
tain mal-être» et qu’il évite de prendre le tram
ou le bus parce qu’il n’aime pas la foule. Il passe
la plus grande partie de son temps seul à la mai-
son et n’a que de rares contacts avec sa famille
ou ses amis.
Sa sœur aînée souffre de schizophrénie; le 
reste de l’anamnèse familiale est sans particu-
larité.

Comment la schizophrénie 
débute-t-elle?

Généralement, l’apparition de la schizophrénie
est précédée d’une phase prodromique peu
spécifique qui peut être assez longue (durée
moyenne de 4–5 ans; cependant, elle peut va-
rier entre quelques semaines et plusieurs an-
nées) [1].
Comment la schizophrénie débute-t-elle?
L’étude ABC (Age, Begin and Course) est la pre-
mière étude représentative à répondre à cette
question. Menée au Zentralinstitut für Seelische
Gesundheit (Institut central de santé mentale)
de Mannheim, cette étude se fonde sur des en-
tretiens avec 267 malades présentant leur pre-
mier épisode de schizophrénie [2, 3]. Souvent,
ces patients et leur entourage avaient déjà re-
marqué de premières modifications psychiques
4 à 5 ans en moyenne avant que le diagnostic
de schizophrénie ne soit retenu pour la pre-
mière fois. Généralement, ces modifications

sont de l’ordre suivant: dépression, retrait so-
cial, méfiance, perte de l’appétit et du sommeil,
agitation, angoisses, manque d’énergie, perte
de confiance en soi, irritabilité, troubles de la
pensée et difficultés de concentration [1].
Une «cassure dans le parcours de vie» est éga-
lement fréquente; elle se manifeste par une dé-
gradation progressive du fonctionnement pro-
fessionnel, scolaire, conjugal et/ou social [4]. 
On note aussi que des symptômes psychotiques
tels que des idées délirantes, des hallucinations
ou des troubles de la pensée ont fait une appa-
rition un an en moyenne avant le diagnostic
initial.
Ce n’est que chez quelques patients (d’après
Häfner et al. 1995, seulement chez 6,5% [5])
que la psychose commence de manière sou-
daine par une majorité de symptômes positifs.
Le terme de «symptômes positifs» se caracté-
rise par différentes formes de délire (par
exemple: le délire de persécution), différentes
formes d’altération des perceptions (par
exemple: entendre des voix) et différentes
formes de troubles du Moi (par exemple: la lec-
ture de la pensée). Y est opposé le concept de
«symptômes négatifs» qui se caractérise par
l’apathie, la réduction de la capacité d’adapta-
tion affective, le retrait social, des difficultés de
concentration et le ralentissement du cours de
la pensée.

La check-list des risques comme
instrument de dépistage au 
cabinet du généraliste

Pour permettre au médecin généraliste une
évaluation rapide et ciblée de ces patients, nous
avons développé une check-list des risques de
psychose débutante en nous étayant sur de
nombreuses publications 6–17.
Cette check-list contient, à la fois, les signes pré-
coces potentiels les plus importants et les fac-
teurs de risque d’une psychose débutante. Elle
est conçue pour aider le généraliste à décider
s’il est nécessaire d’adresser le patient à un psy-
chiatre ou à une institution psychiatrique spé-
cialisée.
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Figure 1.

Place du généraliste 
dans le dépistage des psychoses

Pour le patient, il est nettement moins gênant
de consulter un médecin généraliste que de
s’adresser à un psychiatre. Le généraliste re-
présente donc souvent une première référence
et une personne de confiance.

A l’aide de notre check-list, le généraliste peut
dépister très précocement le début d’une telle
pathologie. Il va de soi que les signes peu spé-
cifiques se manifestent aussi dans d’autres ma-
ladies psychiques; ce sont, entre autres, les dif-
ficultés de concentration, la forte distractivité,
la labilité de l’humeur, l’irritabilité, la fatigabi-
lité, les troubles du sommeil, le retrait social.

Check-list des risques – «fepsy-Projekt» de Bâle
(Früherkennung von Psychosen) 

Lorsque la personnalité et le fonctionnement d’une personne se modifient subitement et dura-
blement – sans raison apparente –, il faut toujours penser à l’éventualité d’une psychose dé-
butante. Soyez attentifs aux facteurs de risque et signes précoces suivants, en particulier si ceux-
ci sont apparus au cours des dernières années:

A Modifications de la personnalité et du fonctionnement
❏ Modifications de la personnalité

p.ex. sensibilité accentuée, hypersensibilité, irritabilité, nervosité, excitabilité, agitation,
troubles du sommeil mais aussi manques subits d’énergie, d’élan vital, d’intérêt, d’ini-
tiative, parfois associés à une négligence des tâches

❏ Modifications des sentiments
p.ex. méfiance, angoisses, humeur dépressive, sentiments émoussés, fortes fluctuations
de l’humeur

❏ Modifications du fonctionnement
p.ex. troubles de la concentration, forte distractivité, résistance diminuée (entre autres
face au stress)

❏ Modification des centres d’intérêt
p.ex. intérêt soudain et inhabituel pour la religion et le surnaturel

❏ Modification de la perception de la réalité
p.ex. voir, entendre, sentir des choses inhabituelles, percevoir des goûts inhabituels; 
s’attribuer la responsabilité de certains événements, se sentir observé ou menacé, se
sentir sous influence ou manipulé

❏ Modification des capacités relationnelles
p.ex. difficultés relationnelles inhabituelles, repli sur soi, retrait, isolement, désintérêt
pour les proches

❏ Comportement nettement bizarre
p.ex. se parler en public, collectionner les ordures, etc.

❏ Discours particulier
p.ex. discours circonstancié, trop élaboré, incompréhensible ou pauvreté du contenu du
discours

B «Cassure» dans le parcours de vie
❏ Cassure marquante dans le fonctionnement, difficultés professionnelles, scolaires, etc.
❏ Chute professionnelle, perte de la place de formation ou de travail
❏ Dégradation nette des capacités relationnelles (couple, famille, profession, etc.)

C Maladie psychique dans la parenté
❏ Psychose connue ou suspectée dans la famille / parenté
❏ Autres maladies psychiques dans la famille

D Drogues
❏ Consommation régulière de drogues (alcool, cannabis, cocaïne, opiacés, amphétamines,

etc.)

E Age
❏ Patient / patiente de moins de 30 ans (un début plus tardif est toujours possible!)
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Mais notre check-list comporte aussi des signes
plus spécifiques tels que la méfiance, la «cas-
sure dans le parcours de vie» décrite plus haut,
une intensification des troubles cognitifs (les
pensées s’emmêlent, le patient ne peut plus
penser clairement), des altérations de la per-
ception de la réalité (entendre ou voir des
choses inhabituelles), des idées de référence
débutantes (s’attribuer la responsabilité de cer-
tains événements, se sentir observé) ou encore
le développement de centres d’intérêt inhabi-
tuels.

Conseils pratiques sur l’attitude
à adopter au cabinet

A ce stade de maladie débutante, il peut être
difficile de communiquer avec les patients et il
peut s’avérer nécessaire de prévoir des consul-
tations supplémentaires pour les évaluer. Par
ailleurs, quelques-uns de ces patients ont de la
peine à respecter les rendez-vous, souvent à
cause des symptômes négatifs (apathie, com-
portement désorganisé et manque de motiva-
tion). Donc il est fréquent qu’ils ne se présen-
tent pas aux rendez-vous. En cas de suspicion
de psychose, si certains patients manquent sou-
vent leur rendez-vous, il est nécessaire de
prendre de leurs nouvelles régulièrement et
même de se rendre à domicile dans certains
cas.
Souvent, le début de la maladie est marqué par
une étrange méfiance qui peut aussi perturber
la relation médecin-patient. Puis s’ajoutent
souvent des idées de référence; ainsi le patient
peut croire que certaines choses sont faites en
supplément pour lui. Il peut aussi inclure le mé-
decin dans ce système de pensée et le médecin
deviendra rapidement un ennemi s’il n’est pas
attentif. C’est pourquoi il est important d’éviter

tout ce qui pourrait éveiller la méfiance du pa-
tient; en effet, rien ne devrait se passer dans le
dos du patient. Même dans les moments cru-
ciaux, lors de l’orientation vers un psychiatre
par exemple, le patient devrait être informé le
plus ouvertement possible tout au long du pro-
cessus.
Si on a l’accord du patient, on peut aussi poser
des questions à l’entourage. Les proches peu-
vent souvent décrire avec précision les change-
ments du patient. Il est aussi important d’obte-
nir l’anamnèse familiale (parents du premier
ou du deuxième degré présentant une psy-
chose?) parce que les facteurs génétiques ont
une grande influence sur le risque de présenter
une schizophrénie [12, 13].
Lorsque l’entourage est inquiet et que le patient
refuse de venir au cabinet, une visite à domicile
s’impose. S’il y a des raisons de croire que le
patient pourrait se montrer agressif, il est re-
commandé de demander conseil au service
psychiatrique cantonal le plus proche car, selon
les circonstances, la présence d’un psychiatre
expérimenté lors de la visite à domicile peut
s’avérer nécessaire.
Dans les cas où les symptômes psychotiques
positifs sont prépondérants, on est souvent
confronté au délire de persécution à des degrés
divers. Dans de telles situations, il faut poser
des questions très ciblées, par exemple: «est-ce
que vous vous sentez menacé par quelqu’un?»,
«pensez-vous que quelqu’un veut vous faire du
mal?»

Importance du dépistage 
précoce d’une psychose
débutante

Le dépistage précoce d’une pathologie du type
de la schizophrénie peut relever du défi dans
les formes à début insidieux. Mais il vaut la
peine que le généraliste relève ce défi; en effet,
il a été montré que plus une psychose non trai-
tée dure, plus elle est délétère du point de vue
de la symptomatologie, des capacités socialesQuintessence

� Une phase prodromique peu spécifique de 4–5 ans et une «cassure dans le
parcours de vie» précèdent l’apparition claire d’une schizophrénie dans
beaucoup de cas.

� Le début de la maladie est souvent insidieux, marqué par des symptômes
surtout négatifs et peu spécifiques; la présence de symptômes positifs aigus
est rare.

� La «check-list des risques» passe en revue les facteurs de risque et les
signes précoces les plus importants et devrait faciliter une évaluation
rapide et ciblée; elle aide le généraliste à décider s’il faut adresser le 
patient à un psychiatre ou à une institution psychiatrique.

� Un dépistage et une intervention précoces peuvent avoir une influence
favorable sur l’évolution.

Lieux de référence
Genève: Belle-Idée, tél. 022 305 41 11 – 
urgences psychiatriques 24h/24h, tél. 022
372 38 62
Lausanne: Département universitaire de
psychiatrie adulte (DUPA), Site de Cery, tél.
021 647 61 11
Neuchâtel: Hôpital psychiatrique cantonal,
Perreux, tél. 032 843 22 22
Consultation en vue du dépistage précoce
des psychoses, contact par Internet:
http://fepsy.uhbs.ch (site en allemand)
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et cognitives, et plus les possibilités de traite-
ment sont réduites [18, 19]. De nombreux au-
teurs rapportent qu’une intervention précoce
peut influencer favorablement l’évolution à
court et à long terme [20–23]. Dans le contexte

d’une psychose existe également un risque 
suicidaire élevé [24]. Reconnaître précocement
une psychose débutante peut, non seulement,
souvent empêcher que la maladie ne devienne
chronique, mais aussi, parfois sauver des vies.


