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Clinique de la schizophrénie

N. Franck

La  schizophrénie  se  caractérise  par  une  expression  clinique  hétérogène.  Les  symptômes  schizophréniques
appartiennent à  trois  dimensions  principales  : positive  (hallucinations  et  délire),  négative  (aboulie,  apathie
et retrait  social)  et  désorganisée  (troubles  du  cours  de  la  pensée,  incohérence  des  actions  et  ambiva-
lence affective).  Ils  sont  généralement  associés  à  des  déficits  neurocognitifs  (troubles  de  l’attention,  de
la mémoire  et  des  fonctions  exécutives),  qui  contribuent  fortement  au  handicap  psychique  causé  par
la schizophrénie.  Aucun  symptôme  n’est  pathognomonique  du  trouble.  Toutefois,  certains  symptômes
positifs en  sont  plus  spécifiques  et  ils  sont  donc  précieux  pour  l’établissement  du  diagnostic.  Celui-ci  ne
peut être  posé  qu’après  avoir  écarté  certaines  affections  organiques,  iatrogènes  ou  toxiques  d’expression
psychotique et  après  avoir  considéré  l’évolution  des  troubles  dans  la  durée.
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�  Généralités

Le  mot  schizophrénie  (du  grec ou  skhizein,  qui  signifie

scission,  et  ou  phren,  qui  signifie  esprit)  a  été  proposé  par
Eugen Bleuler  en  1911 [1] peu  après  la  description  princeps  établie
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par  Emil  Kraepelin [2]. Cent  ans  plus  tard,  l’unicité  de  ce  trouble  n’a
toujours pas  été  établie,  de  nombreux  auteurs  ayant  même  pro-
posé d’abolir  le  concept.  En  effet,  la  schizophrénie  n’est  pas  une
maladie selon  l’acception  médicale  courante  puisque  son  étiolo-
gie reste  inconnue  et  qu’aucun  symptôme  ni  résultat  d’examen
complémentaire  n’en  est  pathognomonique [3, 4].  Au  contraire,  le
même  diagnostic  est  posé  devant  des  tableaux  cliniques  très  dif-
férents.  On  retrouve  chez  ces  patients  des  points  communs  tels
que la  bizarrerie  et  l’inadaptation  à  la  réalité,  qui  n’ont  toutefois
pas de  spécificité.  Dans  ces  conditions,  le  concept  de  schizophré-
nie pourrait  regrouper  plusieurs  entités  nosographiques  n’ayant
pas encore  pu  être  distinguées  formellement.  La  schizophrénie
est certes  un  ensemble  hétérogène,  mais  certains  symptômes  per-
mettent  de  retenir,  avec  plus  de  certitude  que  d’autres,  ce  que  les
outils critériels  actuels  de  diagnostic  désignent  par  ce  terme.  Cet
article  met  l’accent  sur  les  manifestations  qui  sont  toujours  consi-
dérées  comme  étant  les  plus  caractéristiques  de  la  schizophrénie,
dont  les  symptômes  de  premier  rang  (SPR).

La schizophrénie,  telle  qu’elle  est  définie  par  les  outils  diagnos-
tiques consensuels,  est  un  trouble  très  fréquent  et  ubiquitaire [4].
Elle touche  en  effet  0,3  à  1  %  de  la  population [5] dans  toutes  les
régions  du  globe.  Toutefois,  la  symptomatologie  schizophrénique
est très  hétérogène  et  aucune  caractéristique  n’est  fortement  spéci-
fique de  ce  trouble.  Le  diagnostic  de  schizophrénie  repose  donc  sur
l’association  de  certains  symptômes  évocateurs  dont  la  présence
doit être  observée  pendant  une  durée  suffisante.  La  stabilité  des
symptômes  dans  le  temps  permet  de  distinguer  l’affection  chro-
nique qu’est  la  schizophrénie  des  pathologies  mentales  cycliques
telles que  le  trouble  bipolaire  et  le  trouble  schizoaffectif.  Les
caractéristiques  des  symptômes  positifs  et  leur  association  à  des
symptômes  négatifs  et/ou  à  une  désorganisation  permettent  de
distinguer  la  schizophrénie  du  trouble  délirant  (ou  paranoïa).  De
plus, devant  un  tableau  clinique  ayant  des  caractéristiques  schizo-
phréniques,  il  n’est  possible  de  retenir  formellement  un  diagnostic
de schizophrénie  qu’après  avoir  éliminé  certaines  causes  orga-
niques dont  les  modalités  d’expression  psychiatriques  peuvent
être proches  de  celles  de  la  schizophrénie.

En  outre,  du  point  de  vue  physiopathologique  et  psychopatho-
logique,  la  grande  hétérogénéité  des  tableaux  schizophréniques
fait évoquer  des  mécanismes  distincts  de  production  des  diffé-
rents symptômes.  Il  est  en  effet  difficile  de  mettre  sur  le  même
plan la  persécution  et  l’impossibilité  d’initier  des  actions.  Même
dans un  cadre  ayant  été  circonscrit  cliniquement  de  manière  plus
étroite  comme  la  catatonie,  l’agitation  psychomotrice  et  la  cata-
lepsie  ne  peuvent  relever  des  mêmes  mécanismes.  Cela  a  conduit
de nombreux  auteurs  à  se  consacrer  à  l’étude  de  groupes  de  symp-
tômes –  ou  dimensions  symptomatiques  –  plutôt  qu’à  celle  de  la
schizophrénie  en  tant  qu’entité  nosographique.

�  Historique
Avant  la  description  de  Bleuler,  les  patients  présentant  un

tableau  que  l’on  a  qualifié  ultérieurement  de  schizophrénique
recevaient  le  diagnostic  de  démence  précoce  selon  la  définition
de Kraepelin.  Bleuler  a  proposé  d’abolir  l’expression  démence
précoce  et  de  la  remplacer  par  le  terme  schizophrénie  devant
l’observation  que  tous  les  patients  n’évoluaient  pas  inéluctable-
ment vers  la  détérioration.

La  nosographie  psychiatrique  de  la  fin  du  XIXe siècle  et  du  début
du XXe siècle  a  distingué  la  schizophrénie  de  la  psychose  mania-
codépressive  (actuel  trouble  bipolaire).  Elles  se  différencient  par
leurs modes  évolutifs  respectifs  (progressif  dans  la  schizophré-
nie et  par  poussées  dans  la  psychose  maniacodépressive),  leur
caractère  déstructurant  (dans  la  schizophrénie)  ou  non,  ainsi  que
par la  présence  ou  de  l’absence  d’une  anomalie  de  la  vitesse
d’enchaînement  des  actes  et  des  pensées  (qui  est  accélérée  ou
ralentie  dans  la  psychose  maniacodépressive  et  non  modifiée  dans
la schizophrénie).

Jusqu’à  la  fin  du  XIXe siècle,  l’aliénation,  autrement  dit
l’asservissement  de  la  volonté  et  du  jugement  à  des  forces  exté-
rieures,  était  principalement  décrite  en  fonction  du  contenu  du
délire. La  monomanie,  dans  laquelle  le  délire  a  un  seul  objet  ou

un  petit  nombre  d’objets,  était  ainsi  distinguée  de  la  manie,  dans
laquelle le  délire  s’étend  sur  toutes  sortes  d’objets,  et  de  la  lypé-
manie (ou  mélancolie),  délire  sur  un  objet  ou  un  petit  nombre
d’objets  accompagné  de  tristesse [6].  De  plus,  on  classait  aussi  les
délires en  fonction  de  leurs  thèmes,  tels  que  grandeur,  mysticisme,
persécution,  possession,  etc.  Or,  ces  thèmes  n’ont  pas  à  voir  avec
les mécanismes  de  production,  mais  ils  sont  liés  à  la  culture  per-
sonnelle  du  patient  et  à  son  histoire,  ainsi  qu’à  l’influence  du
contexte  social.  Ils  ne  renseignent  donc  pas  sur  le  processus  mor-
bide en  cause  et  ne  permettent  pas  d’établir  un  diagnostic  ni  un
pronostic.

C’est  le  critère  évolutif  qui  a,  pour  la  première  fois,  permis  une
distinction  opérationnelle  en  termes  de  pronostic.  Les  aliénistes
du XIXe siècle  ont  en  effet  su  identifier  le  caractère  favorable  d’une
évolution  par  poussées  de  la  maladie  mentale.  Il  a  fallu  néan-
moins attendre  Kraepelin  pour  que  soit  formalisée  la  description
des psychoses  en  1899  ;  la  psychose  maniacodépressive  (corres-
pondant  à  ce  que  Falret  avait  appelé  folie  circulaire,  Baillarger
folie à  double  forme  et  à  ce  que  les  classifications  internatio-
nales actuelles  nomment  trouble  bipolaire)  fut  alors  distinguée
sans équivoque  de  la  démence  précoce  (renommée  schizophrénie
quelques  années  plus  tard).

Depuis,  et  ce,  jusqu’à  nos  jours,  les  frontières  de  ces  affec-
tions ont  été  légèrement  remaniées,  mais,  quoique  des  catégories
intermédiaires  (comme  le  trouble  schizoaffectif)  ou  des  catégo-
ries correspondant  à  des  formes  de  durée  limitée  aient  vu  le  jour
(comme la  bouffée  délirante  aiguë,  qui  comprend  surtout  des
symptômes  apparentés  à  la  schizophrénie,  mais  aussi  des  symp-
tômes thymiques,  et  correspond  à  ce  qu’on  appelle  actuellement
trouble  psychotique  bref  si  la  durée  d’évolution  est  inférieure  à
1 mois  ou  trouble  schizophréniforme  si  la  durée  d’évolution  est
comprise  entre  1  et  6  mois,  alors  que  la  schizophrénie  ne  peut
être diagnostiquée  qu’après  6  mois  d’évolution),  les  deux  grands
ensembles  nosographiques  sont  restés  globalement  les  mêmes.

�  Symptômes  schizophréniques
Dimensions schizophréniques

Le  diagnostic  de  la  schizophrénie  (Tableau  1)  repose  sur
l’association  de  symptômes  appartenant  à  trois  grandes  dimen-
sions :  positive,  négative  et  désorganisée.  Les  signes  appartenant
à une  quatrième  dimension,  dite  neurocognitive,  ne  contribuent
pas au  diagnostic  du  fait  de  leur  absence  de  spécificité,  mais  ils
jouent, en  revanche,  un  rôle  très  marqué  dans  le  handicap  psy-
chique et  la  perte  d’autonomie  associés  à  la  schizophrénie.

Les signes  positifs  ont  été  dénommés  ainsi  du  fait  de  leur  carac-
tère saillant  par  rapport  à  un  comportement  ou  un  discours  dits
normaux.  Les  signes  négatifs  se  manifestent  par  la  disparition  de
facultés  dont  l’existence  fait  partie  d’une  activité,  d’une  pensée
ou d’une  affectivité  considérées  comme  normales.  La  désorganisa-
tion se  caractérise  par  l’incapacité  à  construire  un  comportement
et/ou  un  discours  adapté.  La  distinction  entre  signes  positifs  et
signes  négatifs  est  actuellement  utilisée  par  commodité  descrip-
tive, plutôt  qu’en  référence  à  la  théorie  jacksonienne [7] dont  elle
émane indirectement.  En  effet,  elle  ne  se  rapporte  pas  néces-
sairement  à  une  conception  déficitaire  de  la  schizophrénie  où
les signes  négatifs  seraient  les  seuls  effets  directs  des  lésions,
alors que  les  signes  positifs  correspondraient  aux  conséquences
de la  libération  de  fonctions  normalement  inhibées.  Les  termes
positif  et  négatif  sont  en  effet  actuellement  employés  dans  une
acception  athéorique [8, 9].  La  locution  symptômes  positifs  désigne
ainsi typiquement  les  manifestations  qui  n’existent  pas  dans  un
comportement  dit  normal,  donc  les  manifestations  en  plus  par
rapport  à  un  comportement  normal,  alors  que  les  symptômes
négatifs sont  ce  que  le  sujet  a  en  moins  par  rapport  à  un  compor-
tement normal.

Aucun  symptôme  ne  permet  d’affirmer  le  diagnostic  de  schi-
zophrénie.  Les  classifications  existantes  prennent  en  compte  ce
paramètre  puisqu’elles  requièrent  non  seulement  une  association
de symptômes,  mais  aussi  la  présence  d’autres  caractéristiques
pour retenir  ce  diagnostic.  En  effet,  tous  les  symptômes  schi-
zophréniques  peuvent  être  observés  dans  différentes  affections
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Tableau 1.
Les quatre principales dimensions de la schizophrénie (trois dimensions
symptomatiques et une dimension neurocognitive).

Dimension Description Mécanismes
hypothétiques
sous-jacents (cérébraux
et cognitifs)

Positive Modification du vécu :
perturbation de la
relation à
l’environnement et à
son propre corps,
hallucinations, délire

Hyperdopaminergie
sous-corticale
Troubles de la
connectivité
cortico-sous-corticale
Troubles de l’attribution
des actions
Troubles de la cognition
sociale

Négative Incapacité à agir
Incapacité à éprouver
ou à manifester des
émotions

Hypodopaminergie
frontale
Trouble du
fonctionnement
préfrontal
Troubles de la cognition
sociale
Troubles de l’initiation
des actions

Désorganisée Incapacité à construire
un comportement et un
discours adéquats

Trouble de la
connectivité au sein du
cortex préfrontal
Troubles des fonctions
exécutives

Neurocognitive Incapacité à
appréhender et à utiliser
des informations
d’origine internes ou
externes

Troubles du
fonctionnement
préfrontal
Troubles de la
connectivité
cortico-sous-corticale
Troubles de l’attention,
de la mémoire et des
fonctions exécutives

telles  que  des  maladies  de  système,  des  maladies  métaboliques,
des maladies  endocriniennes,  des  maladies  neurodégénératives
et des  anomalies  microdélétionnelles  (se  définissant  par  la  perte
d’un court  fragment  de  chromosome,  invisible  sur  le  caryotype
standard).  Des  résultats  négatifs  d’examens  complémentaires  per-
mettent  de  retenir  un  diagnostic  de  schizophrénie,  alors  qu’une
résistance  au  traitement  conduit  à  approfondir  les  investigations.
Les épisodes  thymiques  du  trouble  bipolaire  peuvent  également
adopter des  caractéristiques  psychotiques  (manie  délirante  et
mélancolie  délirante),  l’anamnèse  permettant  alors  d’établir  le
diagnostic.  S’il  est  possible  de  confondre  les  deux  troubles  lors
d’un épisode  aigu,  leur  évolution  permet  de  les  distinguer  :  alors
que la  schizophrénie  évolue  de  manière  continue,  le  trouble  bipo-
laire  se  caractérise  par  une  évolution  cyclique,  les  épisodes  aigus
étant entrecoupés  d’intervalles  libres.

Période de psychose non traitée et phase
de transition

La  transition  entre  la  période  prémorbide,  qui  se  caractérise  par
la présence  de  difficultés  aspécifiques,  et  le  début  de  la  schizophré-
nie à  proprement  parler  peut  être  brutale  ou  progressive.  Dans  ce
cas de  figure,  les  premiers  symptômes  spécifiques  peuvent  être  pré-
cédés par  un  vécu  douloureux,  une  tristesse,  une  anxiété,  une  perte
d’énergie,  une  méfiance  ou  une  diminution  des  performances
cognitives.  Ces  manifestations  non  spécifiques  se  développent  fré-
quemment  plusieurs  années  avant  l’apparition  des  symptômes
de schizophrénie  et  elles  ne  sont  pas  systématiquement  prises  en
compte.

La période  de  psychose  non  traitée  (duration  of  untreated  psy-
chosis  ou  DUP  en  anglais)  s’étend  de  l’apparition  des  premiers

symptômes  de  schizophrénie  jusqu’au  début  de  la  prise  en  charge.
Elle dure  en  moyenne  plus  de  1  an [10, 11] et  pourrait  avoir  une
valeur  pronostique [12].  Si  l’on  ajoute  à  la  DUP  la  durée  de  la
période  prémorbide  et  celle  de  la  période  de  transition,  plusieurs
années  s’écoulent  parfois  avant  que  la  souffrance  du  patient  ne
soit traitée.  Le  raccourcissement  de  la  DUP  et  la  prise  en  charge  des
patients  en  phase  prémorbide  sont  des  enjeux  de  santé  publique.

Entrée dans la psychose

À  ce  stade,  la  maladie  peut  se  manifester  par  un  tableau  aigu  (un
épisode psychotique  aigu  ou  un  passage  à  l’acte)  ou  par  un  tableau
d’emblée  chronique,  qui  peut  se  caractériser  par  l’installation  pro-
gressive  d’une  symptomatologie  psychotique  ou  une  altération
des performances  cognitives.

Épisode  psychotique  aigu
La  principale  manifestation  d’un  épisode  psychotique  aigu

est l’apparition  brutale  d’un  délire.  Ce  dernier  est  générale-
ment  associé  à  une  agitation,  une  agressivité  ou  une  opposition,
du fait  de  l’angoisse  qu’il  génère.  Il  peut  être  construit  à  par-
tir des  pensées  se  déroulant  en  dehors  du  contrôle  du  sujet
dans le  cadre  d’un  automatisme  mental,  ou  à  partir  du  contenu
d’hallucinations  acousticoverbales.  Le  délire  constitue  ainsi  une
tentative  d’explication  rationnelle  de  ces  expériences  indicibles.
Des fluctuations  thymiques  sont  fréquemment  présentes.

Un épisode  psychotique  aigu  associant  l’ensemble  de  ces  carac-
téristiques  était  classiquement  appelé  bouffée  délirante  aiguë
polymorphe.  Actuellement,  on  désigne  ce  type  d’épisode  par
l’appellation  syndrome  schizophréniforme  lorsqu’il  mène  vers
une résolution  complète  au  bout  de  1  à  6  mois  ou  trouble  psy-
chotique  bref  lorsqu’il  évolue  positivement  en  moins  de  1  mois.
Le diagnostic  de  schizophrénie  n’est  retenu  que  lorsque  les  symp-
tômes persistent  plus  de  6  mois.

Passage  à  l’acte
La  schizophrénie  peut  débuter  par  :

• une  fugue  ou  un  voyage  pathologique  ;
• une  automutilation  ;
• un  suicide  (le  diagnostic  étant  alors  rétrospectif)  ;
• un  acte  médicolégal.

Installation  progressive  d’une  symptomatologie
psychotique

Les  symptômes  en  question  peuvent  être  :
• des hallucinations,  le  plus  souvent  acousticoverbales  ;
• des idées  délirantes  ;
• une  bizarrerie  se  manifestant  par  un  contact  inadapté,

l’adhésion  impromptue  à  une  secte,  un  investissement  dans
des activités  ésotériques  non  induit  par  l’environnement  ou
un trouble  des  conduites  (anorexie  ou  addiction  par  exemple)
d’allure  étrange.
Une  schizophrénie  à  début  progressif  fait  courir  le  risque  d’un

diagnostic  tardif.  Plus  la  durée  d’évolution  des  symptômes  est
longue, moins  bonne  est  la  rémission.

Altération  des  performances  cognitives
Une  baisse  du  niveau  scolaire  ou  universitaire,  une  incapacité

à suivre  l’enseignement,  des  échecs  répétés  aux  examens  ou  aux
concours  peuvent  caractériser  l’entrée  dans  la  schizophrénie.  Ces
revers ne  sont  pas  expliqués  par  un  contexte  conflictuel  ou  une
autre raison  objective.  Le  handicap  observé  est  la  conséquence
d’un déficit  neurocognitif  (trouble  de  la  mémoire,  de  l’attention
et/ou des  fonctions  exécutives)  qu’une  exploration  spécifique  per-
met d’objectiver.

Phase d’état de la schizophrénie
Les  symptômes  schizophréniques  appartiennent  à  trois  princi-

pales dimensions  –  positive,  négative  et  désorganisée  –  auxquelles
il faut  ajouter  la  dimension  neurocognitive.  La  prédominance
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Tableau 2.
Symptômes positifs de la schizophrénie.

Symptôme Description

Hallucinations verbales :
commentaires des actes et de la
pensée, conversations

Audition de voix s’exprimant à la
deuxième ou à la troisième personne
en l’absence de stimulation sonore

Hallucinations cénesthésiques Sensations corporelles profondes
sine materia

Syndrome d’influence Impression de prise de contrôle par
autrui ou par une force extérieure

Pensées imposées Impression que des pensées ont été
placées dans la tête par une force
extérieure

Diffusion de la pensée Impression que les autres
connaissent certaines pensées
propres

Vol de la pensée Impression que d’autres dérobent
activement certaines pensées

Idées délirantes Convictions non fondées sur des
faits, ni partagées par le groupe
social auquel le sujet appartient

de  l’une  des  dimensions  symptomatiques  par  rapport  aux  deux
autres permet  de  définir  le  sous-type  de  schizophrénie.  Par  souci
de clarté,  nous  présenterons  les  symptômes  de  la  schizophrénie
dans les  chapitres  suivants  de  cet  article.

Symptômes  positifs
Les  principaux  signes  positifs  sont  les  SPR  décrits  par  Kurt

Schneider [13],  d’autres  types  d’hallucinations  que  celles  qui
appartiennent  aux  SPR  (hallucinations  olfactives,  hallucinations
cénesthésiques,  etc.)  ainsi  que  des  idées  délirantes  indépendantes
de la  dimension  schneidérienne  ou  ayant  un  caractère  secondaire
par rapport  à  elle  (idées  délirantes  de  persécution,  idées  délirantes
de grandeur,  idées  délirantes  de  référence,  idées  délirantes  mys-
tiques, idées  délirantes  hypochondriaques,  etc.).  La  présence  de
symptômes  positifs  au  premier  plan  caractérise  la  schizophrénie
paranoïde.

Les  symptômes  positifs  de  la  schizophrénie  (Tableau  2),  dont
les principaux  sont  les  hallucinations  et  le  délire,  représentent
l’expression  la  plus  manifeste  de  cette  maladie.  Ils  peuvent  favori-
ser un  comportement  inadéquat.  Ils  ont  longtemps  été  considérés
comme  spécifiques  lorsqu’ils  prennent  certaines  caractéristiques
(dont  la  présence  d’hallucinations  verbales  en  deuxième  ou  en
troisième  personne  ou  d’un  délire  dont  le  contenu  est  bizarre).
Or, ces  caractéristiques  peuvent  être  observées  en  dehors  de
la schizophrénie,  ce  qui  conduit  à  devoir  éliminer  une  autre
maladie psychiatrique  comme  le  trouble  bipolaire  ou  un  délire
non schizophrénique,  ainsi  qu’une  origine  médicale  générale  ou
une lésion  cérébrale  en  pratiquant  un  bilan  sanguin  et  un  exa-
men de  neuro-imagerie  (par  tomodensitométrie  ou  imagerie  par
résonance  magnétique)  avant  de  retenir  le  diagnostic  de  schizo-
phrénie.

Symptômes  de  premier  rang  de  la  schizophrénie
Les  SPR  ou  symptômes  schneidériens  ont  pour  caractéristique

commune  la  perte  des  limites  entre  le  soi  agissant  et  l’autre
agissant.  Ils  se  caractérisent  en  effet  par  des  erreurs  touchant
l’affectation  d’un  auteur  à  des  actions,  des  pensées  ou  des  sen-
timents.  En  pratique,  les  patients  se  plaignent  de  la  sensation  que
les autres  peuvent  leur  voler  leurs  pensées,  en  introduire  dans
leur esprit,  influencer  leurs  actes  ou  leurs  sentiments  ou  encore
s’adresser  à  eux  sous  la  forme  de  voix  perçues  comme  provenant
de l’environnement  au  même  titre  que  n’importe  quel  stimulus
auditif.

Kurt  Schneider [13] avait  pour  objectif  d’identifier  les  symp-
tômes les  plus  spécifiques  de  la  schizophrénie.  Sa  démarche
avait pour  but  d’optimiser  le  diagnostic  d’une  affection  qu’il
considérait  comme  unitaire.  Les  symptômes  décrits  par  Schnei-
der représentent  un  ensemble  syndromique  ayant  une  grande
homogénéité  clinique  et  un  objet  d’étude  psychopathologique

cohérent.  Ils  ne  sont  toutefois  pas  des  marqueurs  pathognomo-
niques de  la  schizophrénie,  mais  seulement  des  manifestations
fortement  caractéristiques  d’un  dysfonctionnement  cognitif  spé-
cifique qui  peuvent  être  considérés  pour  eux-mêmes  dans  une
perspective  dimensionnelle.

Pour  Schneider,  le  fondement  des  symptômes  de  premier  rang
est l’intervention  d’autrui  dans  les  pensées  du  sujet.  Il  a  écrit  à
ce sujet  :  « L’influence  exercée  sur  la  volonté  lorsqu’elle  est  de
nature  psychotique  doit  être  directement  éprouvée  comme  une
intervention  étrangère  » [13].  Il  a  ainsi  répertorié  les  manifestations
suivantes  :  « publication  de  la  pensée,  audition  de  voix  sous  forme
de propos  et  de  répliques,  audition  de  voix  qui  accompagnent
de remarques  les  agissements  du  malade,  expériences  corporelles
d’influence,  vol  de  la  pensée  et  autres  influences  de  la  pensée,
diffusion  de  la  pensée,  perception  délirante,  ainsi  que  tout  ce
qui est  fait  ou  influencé  par  d’autres  dans  le  domaine  des  sen-
timents,  des  tendances  (pulsions)  et  de  la  volonté  ».  Les  SPR  se
caractérisent  essentiellement  par  le  fait  que  le  sujet  considère
que certains  de  ses  « actes  et  états  personnels  » ne  sont  pas  les
siens propres,  mais  ceux  d’autrui  qui  vient  ainsi  le  diriger  ou  le
contrôler.

En pratique,  cette  intervention  des  autres  sur  soi  peut  s’exercer
de plusieurs  manières  :  soit  le  sujet  entend  autrui  lui  donner  des
ordres ou  commenter  ses  actes  ou  ses  pensées,  alors  que  personne
ne s’est  exprimée  de  la  sorte  dans  son  environnement  (hallu-
cinations  verbales),  soit  le  sujet  a  l’impression  que  ses  propres
pensées,  actions  et  sensations  se  confondent  avec  celles  d’autrui.
Dans ce  dernier  cas,  le  sujet  peut  se  plaindre  de  la  présence
dans son  esprit  de  pensées  qui  ne  sont  pas  à  lui  (intrusion  de
pensées)  ou  de  pensées  que  d’autres  le  forcent  à  avoir  (pensées
imposées),  ou  croire  que  les  autres  connaissent  ses  pensées  ou
les lui  volent  (diffusion  et  vol  de  la  pensée),  ou  encore  ressentir
qu’autrui  contrôle  ses  pensées,  ses  actions  ou  ses  sensations  (syn-
drome  d’influence).  Enfin,  le  sujet  peut  interpréter  de  manière
inadaptée  des  faits  impliquant  autrui  (perception  délirante).
Toutes  ces  manifestations  se  caractérisent  par  une  altération  de
la frontière  entre  le  sujet  et  autrui,  à  l’origine  d’un  trouble  de
l’ipséité.

Hallucinations  verbales.  Les  hallucinations  schizophré-
niques  sont  le  plus  souvent  auditives  et  en  général  verbales
(certains  patients  entendant  toutefois  des  sons  ou  de  la  musique).
Elles se  manifestent  soit  sous  la  forme  d’hallucinations  senso-
rialisées,  soit  sous  la  forme  d’hallucinations  non  sensorialisées,
dans lesquelles  les  voix  sont  perçues  dans  l’intimité  de  la  boîte
crânienne  et  non  par  les  oreilles.

Les premières  sont  appelées  hallucinations  psychosensorielles
acousticoverbales [14] ou  hallucinations  véritables [15].  Elles  créent
la sensation  pour  le  sujet  que  quelqu’un  s’exprime  dans  son  envi-
ronnement.  La  voix  entendue  semble  provenir  de  l’extérieur  de
la boîte  crânienne  du  patient  et  elle  adopte  ainsi  tous  les  attributs
perceptifs  qui  caractérisent  un  son.

Les  secondes  sont  appelées  hallucinations  psychiques [14] ou
pseudohallucinations [15].  Dans  ce  cas,  les  voix  sont  perçues  direc-
tement  dans  l’intimité  de  la  pensée,  sans  aucun  caractère  de
sensorialité.  Leurs  caractéristiques  sont  proches  de  celles  des  pen-
sées imposées.

La  présence  chez  un  patient  de  l’un  plutôt  que  de  l’autre
type d’hallucinations  n’a  pas  de  valeur  diagnostique  ou  pronos-
tique particulière [16]. Pour  certains  auteurs [17],  les  hallucinations
psychiques  seraient  proches  des  phénomènes  de  diffusion  de  la
pensée,  de  partage  des  pensées  et  d’écho  de  la  pensée  (dans  ce  der-
nier phénomène,  déjà  décrit  par  Baillarger  en  1846,  le  sujet  entend
ses propres  pensées  répétées  à  voix  haute,  comme  renvoyées  par
un écho).  Les  hallucinations  verbales,  qu’elles  soient  psychiques
ou psychosensorielles,  ont  le  plus  souvent  un  contenu  négatif
qu’Henri  Ey [18] avait  qualifié  de  « trilogie  du  mépris,  de  l’injure
et de  la  calomnie  ».  Néanmoins,  certains  patients  entendent  des
propos agréables  ou  des  encouragements.

Les voix  s’adressant  au  patient  à  la  deuxième  ou  à  la  troi-
sième  personne  profèrent  le  plus  souvent  des  critiques,  des
insultes  ou  des  menaces.  Lorsqu’il  s’agit  d’hallucinations  verbales
en deuxième  personne,  les  voix  peuvent  donner  des  ordres  au
patient auxquels  il  peut  résister  ou  non.  Dans  ce  dernier  cas,
un contenu  agressif  peut  entraîner  le  patient  à  un  passage  à
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Tableau 3.
Description des symptômes de premier rang de la schizophrénie.

Symptômes Selon l’acception étroite de Koehler Selon l’acception large de Koehler

Sensations, impulsions, actions
forcées et passivité somatique

Le patient a l’impression que certaines de ses sensations
ne  sont pas les siennes, mais qu’elles lui sont imposées
par une force externe

Le patient identifie ses sensations comme étant siennes,
mais les pense contrôlées depuis l’extérieur

Pensées  imposées Le patient ressent certaines de ses pensées comme
n’étant pas siennes, mais comme ayant été insérées dans
son  esprit.

Le patient ressent ses pensées comme étant contrôlées
depuis l’extérieur

Retrait de la pensée Les pensées sont bloquées dans l’esprit du patient sous
l’influence directe d’un agent externe

Le blocage de la pensée est reconnu, même en l’absence
de  l’intervention d’un agent externe

Diffusion de la pensée Non seulement le patient ressent une fuite de ses pensées
à  l’extérieur de son esprit, mais, de plus, il les vit comme
étant partagées par d’autres

Soit les pensées quittent son esprit, mais ne sont pas
partagées par d’autres, soit elles sont si fortes que les
autres peuvent les entendre

Voix  discutant ou commentant,
pensée audible

Le patient entend une ou des voix en provenance de son
environnement (hallucinations véritables)

Les voix parlent à l’intérieur de la tête (ou de l’esprit) du
patient

Perception délirante Les idées délirantes et les perceptions sont directement
liées les unes aux autres de telle sorte que les idées
délirantes ne peuvent pas être séparées des perceptions et
entretiennent avec elles une relation temporelle très
étroite

Le lien entre les perceptions et les idées délirantes est
relativement lâche et les idées délirantes sont souvent
liées à d’autres phénomènes

l’acte  auto-  ou  hétéroagressif.  Ces  hallucinations  verbales  impéra-
tives constituent  donc  un  critère  de  dangerosité  comportementale
qui doit  être  systématiquement  recherché.  Lorsque  le  sujet  n’est
pas en  mesure  de  résister  à  des  ordres  de  nature  violente,  il
s’agit d’une  indication  d’hospitalisation  en  urgence  (soins  psy-
chiatriques  à  la  demande  d’un  tiers,  ou  soins  psychiatriques
sur décision  du  représentant  de  l’État,  selon  la  loi  du  5  juillet
2011). Parfois,  les  ordres  portent  sur  des  actions  non  dange-
reuses  (par  exemple  faire  sa  toilette,  ce  qui  peut  conduire  certains
patients  à  y  consacrer  plusieurs  heures  par  jour,  ou  déambuler).
Toutefois,  même  dans  un  tel  cas,  la  souffrance  induite  par  ces
symptômes  est  généralement  importante,  ce  qui  doit  conduire  à
la mise  en  œuvre  d’un  traitement  adéquat  ou  à  une  adaptation
thérapeutique.

Lorsqu’il  s’agit  d’hallucinations  verbales  en  troisième  personne,
les voix  peuvent  commenter  les  actes  ou  les  pensées  du  patient [19].
Parfois,  plusieurs  voix  discutent  entre  elles  de  ce  qu’il  fait  ou
pense.  Les  hallucinations  verbales  sont  parfois  présentes  en  per-
manence,  lui  rendent  de  ce  fait  l’existence  très  difficile,  voire
insupportable.  Dans  d’autres  cas,  elles  ne  se  manifestent  que  de
manière  épisodique.

Pensées  imposées.  Les  pensées  imposées  sont  l’une  des  mani-
festations  possibles  de  l’extranéité  de  la  pensée [16, 20].  Elles  se
caractérisent  par  l’intrusion  de  pensées  totalement  étrangères
dans l’esprit  du  patient,  dont  il  ne  se  reconnaît  pas  comme  étant
l’auteur,  mais  dont  il  déclare  qu’elles  ont  été  placées  dans  son
esprit par  quelqu’un  d’autre.  L’extranéité  permet  de  distinguer  les
pensées imposées  d’une  influence  des  pensées  du  sujet  par  une
force externe [21].  Dans  ce  dernier  cas,  le  sujet  reconnaît  que  les
pensées  en  question  sont  les  siennes,  mais  il  a  l’impression  qu’elles
ont été  forcées.  Les  pensées  imposées  se  distinguent  en  outre  des
hallucinations  verbales  psychiques  par  leur  nature  plus  abstraite  :
ce sont  de  pures  pensées  et  non  des  paroles,  même  désensoriali-
sées.

Diffusion  de  la  pensée.  La  diffusion  de  la  pensée  consiste  en
une perte  des  pensées  qui  quittent  l’esprit  du  patient  malgré  lui.
Le partage  des  pensées  est  un  symptôme  apparenté,  dans  lequel  le
patient a  l’impression  que  quelqu’un  d’autre  pense  la  même  chose
que lui  en  même  temps.  La  diffusion  de  la  pensée,  le  retrait  de  la
pensée  et  les  intrusions  de  pensées  sont  regroupés  dans  le  concept
d’aliénation  de  la  pensée [16] ou  prise  de  contrôle  des  pensées  du
patient  par  un  agent  externe  ou  le  fait  que  les  autres  participent  à
sa pensée.

Vol  de  la  pensée  et  retrait  de  la  pensée.  Le  patient  se  plaint
d’une  brutale  disparition  de  ses  pensées,  qui  lui  auraient  été
retirées  de  l’esprit  par  une  force  étrangère.  Cette  expérience  sub-
jective a  pu  être  considérée  comme  la  simple  conséquence  d’un
trouble objectif,  le  classique  barrage [16].  Toutefois,  il  est  pertinent
de distinguer  le  blocage  soudain  et  inattendu  de  la  pensée  de

l’expérience  délirante  de  vol  de  la  pensée,  au  cours  de  laquelle
le patient  a  l’impression  que  ses  pensées  sont  activement  reti-
rées de  sa  tête  à  la  suite  de  quoi  le  vide  s’installe  dans  son
esprit [17].

Envies  forcées  et  actes  forcés.  Dans  les  envies  et  actes  for-
cés, le  patient  subit  une  influence  externe  qui  le  contraint  à  agir
d’une certaine  manière  ou  à  désirer  certaines  choses.  Dans  cer-
tains cas,  le  patient  est  complètement  dépossédé  de  ses  actes.  Le
délire de  contrôle [17] désigne  ce  second  cas  de  figure  au  cours
duquel  la  volonté  du  patient  paraît  remplacée  par  celle  d’un  autre
agent.

Sensations  forcées.  Les  sensations  du  patient  peuvent  être
soit influencées  par  une  force  externe,  soit  complètement  impo-
sées de  l’extérieur.  Dans  ce  cas,  elles  sont  absolument  étrangères
au patient.

Influences  exercées  sur  le  corps  et  hallucinations  soma-
tiques.  Le  patient  éprouve  des  sensations  dont  il  attribue
l’origine  à  un  agent  externe.  Il  faut  distinguer  les  sensations
corporelles  influencées  par  une  force  externe  des  sensations
corporelles  étrangères  au  sujet  lui  ayant  été  imposées  de
l’extérieur [21].

Perceptions  délirantes.  Les  perceptions  délirantes [13] sont
proches  des  idées  pseudodélirantes  secondaires  ou  compré-
hensibles [15],  mais  elles  doivent  être  différentiées  des  idées
délirantes  primaires  et  non  compréhensibles.  Koehler [21] a  pointé
l’importance  de  distinguer  les  perceptions  délirantes  des  idées
pseudodélirantes  provoquées  par  des  perceptions  (Tableau  3).
Cette  dernière  manifestation  est  observée  aussi  bien  dans  la  schi-
zophrénie  que  dans  le  trouble  bipolaire,  alors  que  la  première
n’appartient  qu’à  la  schizophrénie.  Wing  et  al. [17] ont  illustré  cette
distinction  à  travers  les  réponses  des  patients  aux  deux  questions
suivantes  :  « Est-ce  que  le  fait  que  quelqu’un  croise  ses  jambes
entraîne  une  série  d’associations  qui  vous  font  croire  que  d’autres
personnes  pensent  que  vous  êtes  homosexuel  ?  » et  « Est-ce  que  le
fait de  croiser  les  jambes  contient  en  soi  la  signification  que  des
gens pensent  cela  ?  ».  Une  réponse  positive  à  la  deuxième  ques-
tion −  ou  aux  deux  questions  −  évoque  une  perception  délirante.
Dans  ce  cas,  le  symptôme  n’est  en  général  lié  ni  à  une  modification
de l’humeur,  ni  à  une  interprétation  paranoïaque.  Au  contraire,
si seule  la  première  question  obtient  une  réponse  affirmative,  il
s’agit d’une  idée  délirante  construite  à  partir  d’une  observation,
telle qu’on  peut  en  retrouver  dans  le  trouble  bipolaire  ou  dans  le
trouble  délirant.

Les  cas  cliniques  exposés  en  fin  d’article  témoignent  de  la
grande  diversité  d’aspects  que  peuvent  revêtir  les  manifestations
schneidériennes.

On  constate  que,  sur  ce  petit  échantillon,  les  hallucinations  ver-
bales  sont  les  SPR  les  plus  fréquents,  puisqu’elles  concernent  les
cas 2,  3,  4,  5,  6,  7  et  9.
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Une  influence  externe  des  pensées  du  patient  n’est  relevée  que
dans le  premier  cas,  une  diffusion  de  sa  pensée  que  dans  les  cas  4
et 9,  et  enfin  un  vol  de  sa  pensée  uniquement  dans  le  cas  8  et  9.

De plus,  on  note,  dans  ces  deux  derniers  cas,  l’existence  d’un
symptôme  qui  ne  peut  être  tenu  pour  strictement  schneidérien,
d’après  les  descriptions  qu’avait  données  Schneider [13],  mais  s’en
rapproche  dans  son  essence  :  la  possibilité  que  ressent  le  patient
de lire  les  pensées  d’autrui.  C’est  là  l’inverse  de  la  classique  lecture
de la  pensée.  Tout  ce  qui  se  rapporte  à  la  prise  de  contrôle  d’autrui
par le  patient,  aussi  bien  qu’à  la  prise  de  contrôle  du  patient  par
autrui, s’inscrit  dans  le  cadre  général  d’un  trouble  de  l’attribution
des actions.

Il n’est  pas  anodin  que  les  patients  2,  4,  5,  6  et  9  soient  très
réticents  à  parler  de  leurs  troubles  et  il  se  peut  qu’ils  masquent
certaines  manifestations.

Dans  certains  cas,  le  caractère  intrusif  des  symptômes  conduit
les patients  à  les  dissimuler.  Ces  vignettes  ne  sont  donc  que  le
relevé de  ce  que  ces  cinq  patients  ont  bien  voulu  confier.  A  contra-
rio, les  quatre  autres  patients  parlent  très  volontiers  et  avec  force
détails de  leurs  troubles.  Cela  conduit  à  se  demander  si  la  réti-
cence des  cinq  premiers  peut  être  expliquée  par  le  contenu  des
symptômes  (par  exemple  ce  que  disent  leurs  voix,  dont  le  dis-
cours conduirait  à  la  méfiance  parce  qu’il  ferait  percevoir  leur
environnement  comme  hostile  au  patient  ou  bien  parce  qu’il  leur
intimerait  l’ordre  de  ne  pas  parler)  ou  bien  par  la  nature  des  symp-
tômes en  question  et  donc  potentiellement  par  leur  mécanisme
de production.  Le  fait  que  les  patients  réticents  soient  tous  des
patients hallucinés  pourrait  laisser  penser  que  ce  sont  les  voix  qui
génèrent  leur  réserve,  mais  la  plupart  des  patients  étant  hallucinés,
il est  délicat  de  tirer  des  conclusions  définitives  à  ce  sujet.  De  plus,
il serait  difficile  dans  ce  cas  d’expliquer  que  les  patients  parlent
plus facilement  de  leurs  voix  que  des  autres  expériences  psycho-
tiques.  En  revanche,  si  l’on  s’efforce  d’interpréter  ce  dernier  fait
par l’intelligibilité  de  ces  manifestations  langagières,  comparées
au caractère  insidieux  et  parfois  indicible  des  autres  symptômes
schneidériens,  on  peut  comprendre  pourquoi  on  recueille  plus
d’éléments  au  sujet  des  hallucinations  verbales  qu’à  propos  de  ces
derniers.

Andreasen  et  Flaum [3],  dans  un  travail  destiné  à  rationaliser  le
diagnostic  critériel  de  la  schizophrénie  en  vue  de  la  publication  de
la quatrième  version  du  Diagnostic  and  statistical  manual  of  mental
disorders  (DSM),  avaient  recensé  les  études  de  prévalence  des  dif-
férents  symptômes  psychotiques  chez  les  patients  schizophrènes.
En ce  qui  concerne  les  SPR,  ces  auteurs  ont  rapporté  les  don-
nées de  six  études  américaines  (dont  Andreasen [22] et  cinq  études
non publiées).  Selon  ces  études,  la  prévalence  des  hallucinations
verbales  en  deuxième  personne  chez  les  patients  schizophrènes
serait comprise  entre  4  et  31  %,  celle  des  hallucinations  verbales
en troisième  personne  entre  13  et  21  %,  celle  des  idées  délirantes
d’influence  entre  11  et  37  %,  celle  des  idées  délirantes  de  lecture  de
la pensée  entre  23  et  42  %,  celle  de  la  diffusion  de  la  pensée  entre
10 et  36  %,  celle  des  pensées  imposées  entre  6  et  38  %  et  celle  du
vol de  la  pensée  entre  5  et  17  %.  Vingt-huit  à  72  %  des  patients
schizophrènes  présentent  au  moins  un  symptôme  schneidérien,
selon  la  revue  de  la  littérature  de  Koehler  et  al. [21].  Dans  l’étude  de
Tandon  et  Greden [23],  60  %  des  58  patients  schizophrènes  présen-
taient  des  SPR.  Enfin,  dans  une  étude  ultérieure,  Tanenberg-Karant
et al. [24] ont  mis  en  évidence  une  prévalence  de  70  %  de  SPR  chez
196 patients  schizophrènes  selon  le  DSM  III-R.

Différentes  études  ont  mis  en  évidence  que  la  prévalence
des symptômes  de  premier  rang  pourrait  varier  en  fonction  de
l’origine  ethnique  des  patients,  mais  aucune  conclusion  défini-
tive ne  peut  encore  être  tirée  à  ce  sujet.  Dans  un  échantillon
de 221  patients  malais,  la  prévalence  de  ces  symptômes  était  de
27 %  chez  les  schizophrènes [25].  Chez  56  schizophrènes  nigériens,
la prévalence  des  symptômes  de  premier  rang  était  de  73  % [26].
Un autre  travail [27],  qui  a  étudié  419  patients  psychotiques  au  Sri
Lanka,  150  au  Royaume-Uni  et  172  au  Canada,  a  mis  en  évi-
dence une  plus  faible  prévalence  des  symptômes  de  premier  rang
dans les  minorités  ethniques.  Enfin  les  symptômes  de  premier
rang étaient  plus  fréquents  chez  les  immigrants  en  provenance  du
Royaume-Uni  que  chez  ceux  qui  étaient  originaires  de  Grèce,  dans
une étude  sur  212  patients  schizophrènes  admis  pour  la  première
fois à  l’hôpital  en  Australie [28].

Valeur  des  symptômes  schneidériens  pour  le  diagnostic  de
schizophrénie.  Kurt  Schneider [13] considérait  les  symptômes  de
premier  rang  comme  très  caractéristiques  de  la  schizophrénie  et
définissait  ce  trouble  à  partir  de  la  présence  de  ces  symptômes.
Néanmoins,  la  spécificité  des  SPR  pour  la  schizophrénie  est  condi-
tionnée par  leur  définition.  Si  l’on  adopte  une  conception  large
des SPR,  ceux-ci  peuvent  être  observés  dans  d’autres  catégories
diagnostiques  que  la  schizophrénie.

O’Grady [29] a  comparé  l’usage  d’une  définition  étroite  ou
large des  SPR  selon  la  dichotomie  proposée  par  Koehler [21]

(Tableau  3)  dans  la  détermination  de  leur  prévalence  en  fonc-
tion du  diagnostic.  Cette  étude  concernait  99  patients  dont  la
clinique  était  évaluée  durant  les  quatre  premiers  jours  qui  sui-
vaient leur  admission  dans  un  service  de  psychiatrie.  Parmi
ces patients,  15  avaient  reçu  le  diagnostic  de  schizophrénie
selon les  research  diagnostic  criteria  (RDC) [30],  6  celui  de  trouble
schizoaffectif  (maniaque  ou  dépressif),  12  celui  de  trouble
maniaque  ou  hypomaniaque,  29  celui  de  dépression  majeure,
17 celui  de  dépression  mineure  et  enfin  20  patients  avaient
reçu un  autre  diagnostic.  La  plupart  des  patients  présentant  des
symptômes  de  premier  rang  étaient  des  schizophrènes  (11  des
15 schizophrènes,  soit  73  %,  présentaient  de  tels  symptômes).
Trois schizoaffectifs  déprimés  et  deux  patients  présentant  une
dépression  majeure  présentaient  aussi  des  symptômes  de  pre-
mier rang.  Aucun  patient  ayant  reçu  un  diagnostic  de  trouble
non psychotique  ne  présentait  ces  symptômes.  L’utilisation  d’une
acception  étroite  des  symptômes  de  premier  rang  (Tableau  3)  a
restreint  leur  présence  aux  11  patients  schizophrènes  et  à  deux
schizoaffectifs  déprimés.  En  conclusion,  l’utilisation  d’une  défi-
nition  étroite  des  SPR  rend  ces  symptômes  spécifiques  de  la
schizophrénie.

La prévalence  des  SPR  (définis  selon  des  critères  proches  de  ceux
de Mellor [20])  a  été  évaluée  par  une  étude  impliquant  660  patients
souffrant  de  troubles  psychotiques [31]. Parmi  ceux-ci,  352  patients
présentaient  un  diagnostic  de  schizophrénie,  88  présentaient
un trouble  schizophréniforme,  37  un  trouble  schizoaffectif,  83
un trouble  de  l’humeur,  25  un  trouble  délirant,  25  un  trouble
psychotique  bref  et  50  répondaient  au  diagnostic  de  psychose
atypique,  selon  les  critères  du  DSM  III-R.  Parmi  les  660  patients,
63 %  présentaient  au  moins  un  SPR.  La  diffusion  de  la  pensée
était le  symptôme  le  plus  fréquent  (37  %),  alors  que  les  sensa-
tions forcées  et  les  impulsions  forcées  étaient  moins  fréquentes
(11 %).  Les  patients  souffrant  d’un  trouble  schizophréniforme
avaient  la  prévalence  de  SPR  la  plus  élevée  (83  %),  suivis  par  ceux
qui souffraient  de  schizophrénie  (68  %),  de  trouble  schizoaffectif
(65 %),  de  trouble  psychotique  bref  (52  %),  d’une  psychose  aty-
pique (48  %),  d’un  trouble  de  l’humeur  (43  %)  ou  d’un  trouble
délirant  (8  %).  Les  auteurs  ont  conclu  au  manque  de  valeur  diag-
nostique  de  ces  symptômes  qui  devrait  conduire  à  réintégrer,  dans
le futur  DSM  V,  le  trouble  schizophréniforme,  le  trouble  schi-
zoaffectif  et  la  psychose  atypique  (ou  trouble  psychotique  non
spécifié dans  la  version  française  du  DSM  IV)  dans  la  schizophré-
nie, dont  ils  constitueraient  alors  un  simple  sous-groupe [32].  De
plus, ils  ont  insisté  sur  le  fait  que,  dans  leur  étude,  les  SPR  ne
permettaient  pas  de  distinguer  les  patients  souffrant  de  schizo-
phrénie,  c’est-à-dire  un  groupe  de  patients  ayant  un  pronostic
réservé,  des  patients  qui  présentent  des  troubles  de  l’humeur.
Cette observation  est  conforme  à  l’hypothèse  d’un  continuum
psychotique [33].  Si  cette  distinction  ne  peut  pas  être  établie  face
à un  patient  présentant  un  épisode  psychotique  aigu,  il  reste
que la  présence  de  SPR  au  long  cours  est  très  évocatrice  de
schizophrénie.

Comparer  la  fréquence  des  SPR  dans  un  groupe  de  patients
souffrant  de  schizophrénie  et  un  groupe  de  patients  souf-
frant de  troubles  dépressifs  majeurs [23] montre  une  spécificité
des SPR  pour  la  schizophrénie  de  95  %  et  une  valeur  prédic-
tive de  90  %.  Les  SPR  sont  très  évocateurs  de  schizophrénie
en l’absence  d’une  étiologie  toxique  ou  organique  générale.
Une autre  étude [25] a  mis  en  évidence  une  spécificité  des  SPR
pour la  schizophrénie  de  88  %  et  une  valeur  prédictive  posi-
tive de  91  %.  Un  accident  vasculaire  cérébral [29] ou  un  sevrage
en benzodiazépine [34] peuvent  générer  des  SPR.  L’association
entre  SPR  et  mauvais  pronostic  tend  à  être  significative  dans  la
schizophrénie [24].

6 EMC - Psychiatrie

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 06/03/2013 par Franck Nicolas (373116)



Clinique de la schizophrénie � 37-282-A-20

Une  analyse  en  composantes  principales  des  SPR  dans
103 fratries  de  patients  souffrant  de  schizophrénie  ou  de  trouble
schizoaffectif [35] a  permis  d’isoler  un  facteur  regroupant  le  retrait
de la  pensée,  les  pensées  imposées  et  la  diffusion  de  la  pensée  qui
expliquaient  50  %  de  la  variance.  Le  fait  qu’au  sein  des  fratries,
ce facteur  soit  corrélé  de  manière  significative  étaye  l’hypothèse
d’une  héritabilité  des  SPR.

Au  total,  selon  qu’on  adopte  une  approche  dimensionnelle  ou
catégorielle  des  troubles  psychotiques,  on  peut,  dans  le  premier
cas, noter  que  les  symptômes  de  premier  rang  peuvent  exister
dans toutes  les  formes  de  psychose  et  qu’ils  sont  simplement
plus fréquents  à  l’extrémité  schizophrénique  du  continuum,  ou,
dans le  second  cas,  constater  qu’ils  discriminent  effectivement
la schizophrénie  du  trouble  bipolaire [36],  en  particulier  si  on  les
considère  dans  une  conception  restrictive [29].  Dans  cette  perspec-
tive,  il  est  nécessaire  de  prendre  en  compte  plutôt  les  phénomènes
étrangers  (consécutifs  à  une  perte  de  la  propriété  des  actions  ou
pensées)  que  les  phénomènes  forcés  (consécutifs  à  une  altération
de l’agentivité).

Continuum  des  symptômes  de  premier  rang.  Les  SPR  ont
été classés  par  Koehler [37] selon  le  degré  de  perte  de  contrôle
de ses  productions  par  le  patient [38].  Cette  classification  des
phénomènes,  qui  met  en  valeur  la  progressivité  des  troubles,
considère  que  la  psychose  naissante  évolue  selon  12  stades  suc-
cessifs. Les  trois  premiers  stades  (atmosphère  délirante,  idées
délirantes  liées  à  des  perceptions  ou  provoquées  par  elles,  puis
perceptions  délirantes)  constituent  le  continuum  délirant.  Les
sept stades  suivants  (atmosphère  d’emprise,  expérience  géné-
rale d’influence,  expérience  spécifique  d’influence,  expérience
de dépersonnalisation  influencée,  expérience  d’aliénation  posi-
tive, expérience  d’aliénation  négative–active,  puis  expérience
d’aliénation  négative–passive)  constituent  le  continuum  de
l’emprise.  Les  deux  derniers  stades  (voix  pseudohallucinatoires,
puis  voix  hallucinatoires)  constituent  le  continuum  hallucina-
toire.

La description  de  Koehler  est  proche  de  celle  qui  a  été  proposée
par Karl  Conrad [39].  Ce  dernier  a  appréhendé  la  psychose  selon
la perspective  de  la  psychologie  de  la  Gestalt,  qui  considère  que
la perte  de  l’homogénéité  des  perceptions  est  à  l’origine  de  tout
l’enchaînement  psychotique.  Selon  cette  conception,  le  tréma
(perte de  liberté  et  sentiment  que  quelque  chose  va  se  produire)  est
suivi de  l’apophénie  (nouvelle  réalité  dont  le  sujet  serait  le  centre
avec parfois  retournement  du  sujet  sur  lui-même  ou  anastrophé),
puis, éventuellement,  de  l’apocalypse  (désagrégation  complète  de
la structure  perceptive).

Les  différents  stades  proposés  par  Koehler [37] peuvent  coexister
ou se  succéder.  Leur  présence  suscite  généralement  l’apparition
d’un état  de  suspicion  à  l’égard  d’autrui  :  puisque  les  autres
peuvent  agir  à  distance,  dire  des  choses  désagréables  à  tout  ins-
tant, c’est  qu’ils  sont  malveillants  et  qu’il  vaut  mieux  s’en  méfier.
De ce  fait,  les  patients  n’explicitent  pas  facilement  ces  troubles  de
l’expérience  vécue.  Seule  une  relation  de  confiance  établie  sur  la
base d’une  écoute  empathique,  patiente,  neutre  et  respectueuse,
permet  au  clinicien  d’y  accéder  en  vainquant  leur  méfiance.  Ils
ne se  laissent  aborder  qu’à  travers  l’établissement  de  rapports  de
bonne  intelligence  entre  le  clinicien  et  le  patient,  où  le  second
autorise  le  premier  à  expliciter  un  vécu  parfois  trop  confus  pour
que celui  qui  en  souffre  puisse  en  donner  lui-même  une  descrip-
tion cohérente.

Phénomènes  forcés  et  phénomènes  étrangers.  Deux  caté-
gories  de  symptômes  peuvent  être  distinguées  selon  l’origine  des
actions  ou  des  pensées  qui  en  forment  le  contenu.  Dans  les  halluci-
nations  verbales,  le  sujet  déclare  ne  prendre  aucune  part  à  l’action,
son discours  intérieur  étant  totalement  désubjectivé.  Dans  la  dif-
fusion  de  la  pensée  et  le  syndrome  d’influence,  il  subit  l’influence
d’autrui  tout  en  gardant  le  sentiment  que  c’est  bien  lui  qui  pro-
duit effectivement  les  actions  ou  les  pensées  en  question.  Dans  le
premier  cas,  le  patient  n’est  ni  l’auteur  (celui  qui  est  à  l’origine),
ni l’effecteur  (celui  qui  effectue)  des  actions  concernées.  Dans  le
second  cas,  il  n’est  pas  l’auteur,  mais  il  reste  l’effecteur  des  actions
en question.

Ey [40] a  appelé  phénomènes  forcés  les  symptômes  de  cette
deuxième  catégorie  et  phénomènes  étrangers  ceux  de  la  première
catégorie.  Si  l’on  situe  la  frontière  séparant  ces  deux  catégories  au

sein  du  continuum  proposé  par  Koehler [37],  les  phénomènes  for-
cés s’étendent  jusqu’au  milieu  du  continuum  de  l’emprise,  alors
qu’après  ce  seuil  se  développent  les  phénomènes  étrangers.  La
frontière  est  franchie  avec  les  expériences  d’aliénation  positive,
dans  lesquelles  le  patient  est  certain  que  certaines  pensées  ont
été placées  dans  son  esprit  et  qu’il  n’en  est  en  aucune  manière
à l’origine,  alors  que  les  stades  antérieurs  ne  se  caractérisent
que par  une  étrangeté  du  vécu  ou  par  une  influence  des  pen-
sées et  sensations,  mais  pas  par  l’irruption  de  pensées  étrangères.
L’approche  dimensionnelle  plutôt  que  catégorielle  proposée  par
Koehler [37] est  compatible  avec  une  explication  psycho-  ou  phy-
siopathologique  impliquant  l’atteinte  plus  ou  moins  importante
d’un seul  mécanisme  qui  sous-tendrait  l’apparition  de  tous  les
symptômes.

Agentivité  et  propriété  des  actions.  Une  taxonomie  plus
récente,  issue  de  la  philosophie,  distingue  le  sens  de  l’agentivité
(sense  of  agency)  ou  sentiment  d’être  l’agent  (ou  l’auteur)  d’une
action,  du  sens  de  la  propriété  (sense  of  ownership),  qui  se  rap-
porte au  fait  d’exécuter  une  action,  même  lorsqu’on  n’est  pas
à l’origine [41,  42].  Le  sens  de  l’agentivité  est  impliqué  lorsque  le
sujet se  sait  à  l’origine  d’une  action  ou  d’une  pensée  occupant
son champ  de  conscience.  Le  sens  de  la  propriété  correspond
au fait  que  le  corps  ou  l’esprit  du  sujet  participe  à  une  expé-
rience dont  il  n’est  pas  forcément  à  l’origine  ; il  est,  par  exemple,
impliqué  lorsque  le  bras  du  sujet  bouge,  qu’il  ait  volontaire-
ment décidé  d’exécuter  cette  action  ou  que  quelqu’un  lui  déplace
le bras.

Les  idées  délirantes  d’influence  sont  l’équivalent  pathologique
de ce  dernier  cas  de  figure  :  elles  sont  la  conséquence  d’une
perte du  sens  de  l’agentivité,  alors  que  le  sens  de  la  propriété  est
conservé.  En  revanche,  dans  les  hallucinations  verbales,  le  sens  de
l’agentivité  et  celui  de  la  propriété  sont  altérés.

Au total,  l’essence  des  SPR  consiste  en  une  dislocation  des  fron-
tières psychiques  et  physiques  entre  individus.  Cette  définition
permet  de  rapprocher  des  SPR  les  phénomènes  opposés,  durant
lesquels  certains  patients  ont  le  sentiment  d’exercer  une  influence
sur les  autres [43]. Ils  ne  sont  plus  en  mesure  de  déterminer  qui
cause quoi,  et  chez  qui  il  le  cause.  Le  sujet  et  ceux  qui  l’entourent
deviennent  alors  une  sorte  d’entité  indistincte,  une  parfaite  confu-
sion régnant  dans  le  domaine  de  l’attribution  des  pensées  et  des
actions  à  leurs  auteurs  respectifs.

La  perte  du  sens  de  l’agentivité  causant  les  SPR  pourrait
être favorisée  par  des  anomalies  du  self-monitoring [44, 45] et  de
l’attribution  des  actions [46].  Selon  cette  hypothèse,  les  processus
cognitifs  permettant  de  se  reconnaître  ou  de  reconnaître  autrui
comme  étant  à  l’origine  d’une  action  donnée  seraient  altérés,  ce
qui conduirait  le  sujet  à  confondre  ce  qui  est  généré  par  lui  et  ce
qui est  généré  par  autrui.  Cette  altération  favoriserait  le  dévelop-
pement  des  SPR.

Autres  symptômes  positifs
Automatisme  mental.  Les  patients  souffrant  d’automatisme

mental [47] ont  le  sentiment  que  leur  pensée  se  déroule  auto-
matiquement,  hors  de  leur  contrôle.  Dans  l’automatisme
mental,  les  patients  n’ont  pas  le  sentiment  de  subir  l’emprise
d’autrui,  contrairement  à  ce  que  rapportent  ceux  qui  souffrent
de SPR.

Hallucinations  cénesthésiques.  Les  hallucinations  cénesthé-
siques consistent  en  des  perceptions  erronées  impliquant  la
sensibilité  profonde.  Il  peut  s’agir,  par  exemple,  de  sensations
de chaleur  à  l’intérieur  de  l’abdomen,  de  l’impression  de  vivre
un rapport  sexuel,  d’une  sensation  bizarre  au  niveau  de  la  boîte
crânienne.

Hallucinations  olfactives.  Des  hallucinations  olfactives
peuvent  être  observées  dans  la  schizophrénie.  Elles  sont  toutefois
moins  fréquentes  que  les  hallucinations  verbales.  Les  patients
peuvent rapporter  qu’ils  sentent  de  mauvaises  odeurs,  qu’ils
interprètent  comme  étant  la  conséquence  de  gaz  que  leurs
voisins  diffusent  chez  eux  dans  une  optique  malveillante.

Hallucinations  psychomotrices.  Les  hallucinations  psycho-
motrices  se  manifestent  par  la  sensation  de  faire  un  mouvement
alors  que  celui-ci  n’est  en  réalité  pas  exécuté.  Elles  peuvent  concer-
ner les  membres  ou  le  corps  en  général,  ou  encore  toucher  la
parole.

EMC - Psychiatrie 7

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 06/03/2013 par Franck Nicolas (373116)



37-282-A-20 � Clinique de la schizophrénie

Hallucinations  visuelles  et  tactiles.  Les  hallucinations
visuelles  et  tactiles  (concernant  la  sensibilité  superficielle)  sont
rares dans  la  schizophrénie.  Elles  répondent  beaucoup  plus  sou-
vent à  des  causes  toxiques  ou  organiques.

Délire.  Les  idées  délirantes  sont  des  convictions  qui  ne
reposent  pas  sur  des  données  issues  du  réel.  Le  délire  est  fré-
quemment  élaboré  à  partir  du  vécu  pathologique,  dont  les  SPR
et l’autonomisation  d’une  partie  du  fonctionnement  mental [47],
mais aussi  sur  la  base  d’intuitions  infondées  ou  d’interprétations
erronées.  Les  idées  délirantes  sont  le  plus  souvent  détachées  de
tout facteur  déclenchant  rationnel.  Ce  socle  peut  néanmoins
être alimenté  par  des  éléments  de  la  réalité,  même  si  aucun  rap-
port logique  ne  fait  a  priori  le  lien.  Un  patient  convaincu  qu’un
complot  se  trame  contre  lui  peut  être  renforcé  dans  sa  croyance
par le  fait  que  la  télévision  évoque  la  question  d’une  secte,  à  travers
l’intégration  de  la  secte  en  question  dans  sa  théorie  du  complot.
Un autre  patient  considère  que  la  couleur  d’une  voiture  qui  passe
fortuitement  dans  la  rue  a  un  rapport  avec  l’ostracisme  dont  il  est
victime,  du  fait  du  message  que  lui  délivre  cette  couleur  lui  enjoi-
gnant de  rentrer  chez  lui  au  plus  vite.  Le  rationalisme  morbide  est
l’une des  conséquences  possibles  d’une  appréhension  délirante
de la  réalité.  Il  consiste  en  la  construction  d’une  interprétation  du
monde basée  sur  une  logique  inappropriée.

Les thèmes  du  délire  peuvent  être  :
• la  persécution  (« on  cherche  à  me  nuire  »,  « on  agit  contre

moi »),  entraînant  généralement  une  méfiance  ou  une  hostilité  ;
• l’influence  (« une  force  a  pris  le  contrôle  de  moi  »)  ;
• la  référence  (« ce  n’est  pas  par  hasard  que  cela  s’est  produit  :  un

message  m’était  destiné  »)  ;
• la  possession  (« un  démon  s’est  emparé  de  mon  corps  »)  ;
• la  mégalomanie  (« mes  pouvoirs  me  conduisent  à  mettre  en

œuvre  un  grand  projet  »)  ;
• les  convictions  mystiques  (« j’ai  une  relation  privilégiée  avec

Dieu, qui  me  guide  »)  ;
• l’hypocondrie  (« je  suis  atteint  d’une  maladie  » alors  qu’aucune

maladie  ne  justifie  effectivement  cette  conviction)  ou  la  néga-
tion d’organe  (« je  n’ai  ni  poumon,  ni  foie  »).
Le délire  associé  à  la  schizophrénie  est  dit  paranoïde.  Contrai-

rement  au  délire  paranoïaque,  qui  est  structuré,  monothématique
(centré  sur  un  thème  précis)  et  entraîne  une  conviction  inébran-
lable (« untel  me  porte  préjudice  »),  le  délire  paranoïde  est  non
structuré  et  polymorphe.  L’intrication  de  plusieurs  thèmes  et  son
caractère  flou  rendent  son  contenu  parfois  difficile  à  saisir.  Cette
caractéristique  peut  être  fortement  accentuée,  d’une  part,  par  une
conviction  peu  marquée  et,  d’autre  part,  par  l’impact  de  la  désor-
ganisation.

Les SPR  suscitent  fréquemment  chez  le  patient  un  état  de  sus-
picion  à  l’égard  d’autrui.  Le  sentiment  qu’il  peut  être  manipulé
à distance  et  le  fait  que  des  propos  hallucinatoires  désagréables
ou insultants  lui  soient  tenus  de  manière  insistante  le  conduisent
à taxer  les  autres  de  malveillance  et  à  se  méfier  d’eux.  Il  ne  sera
pas, de  ce  fait,  enclin  à  faire  état  de  son  vécu  et  seule  une  rela-
tion de  confiance  instaurée  dans  la  durée  permet  éventuellement,
à terme,  de  vaincre  sa  méfiance.  Alors  que  les  SPR  et  les  troubles
de l’expérience  vécue  en  général  restent  le  plus  souvent  secrets,
le délire,  en  revanche,  s’exprime  ouvertement,  parfois  même  de
manière  spectaculaire.

Symptômes  négatifs
Les  symptômes  négatifs  peuvent  être  primaires  ou  secondaires

aux symptômes  positifs  de  la  schizophrénie [48].  Ils  touchent
la sphère  comportementale,  l’idéation  et  la  sphère  affective
(Tableau  4).  Ils  sont  la  conséquence  d’une  altération  de  la  volonté,
de la  capacité  à  initier  un  discours  ou  des  actions,  de  la  motivation,
de l’expressivité  émotionnelle  et  du  ressenti.  Ils  s’expriment  donc
par une  perte  dans  les  domaines  émotionnel  et  comportemen-
tal, qui  peut  être  aggravée  par  les  déficits  neurocognitifs  associés.
Ils sont  au  premier  plan  dans  certaines  formes  de  schizophrénie.
Dans le  sous-type  résiduel,  qui  est  une  forme  évolutive  de  la  mala-
die, ils  sont  les  seuls  symptômes  qui  persistent.  Dans  le  sous-type
indifférencié,  ils  sont  au  premier  plan  d’un  tableau  clinique  se
caractérisant  également  par  la  présence  d’une  désorganisation  ou
de symptômes  positifs  modérés.

Tableau 4.
Symptômes négatifs de la schizophrénie.

Symptôme Description

Aboulie Déficit de la volonté

Anergie Perte d’énergie

Anhédonie Incapacité à ressentir du plaisir

Apathie Incapacité à réagir

Apragmatisme Déficit de la capacité à entreprendre des actions

Désintérêt Absence d’investissement du monde environnant

Froideur affective Restriction de l’expression émotionnelle

Incurie Incapacité à prendre soin de soi

Retrait social Diminution des échanges interpersonnels

Les  symptômes  négatifs  peuvent  être  à  l’origine  d’une  impor-
tante incapacité  fonctionnelle [8, 49] d’autant  plus  importante
qu’ils  sont  volontiers  stables  dans  le  temps [3] et  résistants  au  traite-
ment. Le  fait  que  leur  expression  soit  moins  spectaculaire  que  celle
des symptômes  positifs  ne  les  rend  pas  moins  invalidants  que  ces
derniers.  Ils  compromettent  d’ailleurs  plus  sévèrement  l’activité
des patients  qui  en  souffrent [50].

Les  symptômes  négatifs  touchant  la  sphère  comportemen-
tale et  l’idéation  sont  l’aboulie  (affaiblissement  de  la  volonté),
l’appauvrissement  du  discours  et  l’apragmatisme  (manque
d’énergie  vitale  conduisant  à  une  incapacité  à  entreprendre  des
actions)  et  la  perte  des  initiatives.  La  perte  de  la  capacité  à  initier
des actions  peut  entraîner,  à  l’extrême,  une  impossibilité  à  agir
en dehors  des  sollicitations  de  l’environnement.  Les  symptômes
négatifs  touchant  la  sphère  affective  sont  le  retrait  social,  la  pau-
vreté affective,  l’apathie  (incapacité  à  réagir  aux  stimulations  de
l’environnement),  la  perte  de  la  capacité  d’empathie  (incapacité
à appréhender  ce  que  ressent  autrui)  et  l’anhédonie  (incapacité  à
éprouver  du  plaisir).

Le  retrait  social  a  été  antérieurement  interprété  comme  la  consé-
quence  d’un  mécanisme  actif  de  rupture  des  relations  entre  le
sujet  souffrant  et  le  monde.  Cette  conception  avait  été  dévelop-
pée par  Bleuler.  Cet  auteur  avait  créé  le  terme  autisme  (qui  a
été repris  ultérieurement  en  1943  par  Kanner  pour  désigner  les
psychoses  chroniques  se  développant  précocement  chez  l’enfant)
pour caractériser  l’absence  de  relation  entre  le  monde  extérieur
et la  réalité  interne  de  la  personne  souffrant  de  schizophré-
nie. Ce  terme,  proche  du  mot  composé  autoérotisme  proposé
par Freud,  met  en  avant  la  notion  d’un  renoncement  actif  de
l’investissement  du  monde  extérieur.

La froideur  affective  rend  les  patients  qui  en  souffrent  inca-
pables de  ressentir  pleinement  ou  d’exprimer  des  émotions  en
adéquation  avec  les  situations  auxquelles  ils  sont  confrontés,  que
ce soit  en  termes  de  contenu  du  discours,  de  prosodie,  de  mimique
ou d’expression  gestuelle.  Leur  perception  des  émotions  expri-
mées par  autrui  peut  également  être  altérée.  Ils  peuvent  donc
souffrir  d’un  déficit  touchant  leurs  propres  émotions  aussi  bien
que celles  que  les  autres  manifestent.  Ces  deux  types  d’anomalies
viennent  renforcer  les  difficultés  de  communication  des  patients
et aggravent  ainsi  fortement  le  déficit  social  lié  à  la  schizophrénie.
L’altération  des  processus  émotionnels  se  manifeste  par  des  mal-
entendus,  une  incompréhension  des  situations  ou  un  isolement
relationnel.  Le  fait  de  ne  pouvoir  saisir  ce  qu’autrui  ressent  ren-
force en  effet  les  difficultés  d’adaptation  en  générant  des  erreurs
dans l’appréhension  des  désirs  et  des  objectifs  d’autrui.  De  plus,
le fait  de  ne  pas  pouvoir  ressentir  de  la  joie  dans  une  situa-
tion joyeuse  ou  de  la  tristesse  dans  une  situation  triste  rend  les
patients incapables  de  s’adapter  aux  événements  qu’ils  vivent  et
au milieu  social  dans  lequel  ils  évoluent.  Eugène  Minkowski [51]

avait  proposé  d’appeler  asyntonie  cette  rupture  d’harmonie  avec
l’environnement,  à  laquelle  il  accordait  une  place  centrale  dans
le vécu  schizophrénique.

Des  études  ont  montré  que  les  émotions,  qu’elles  soient  expri-
mées sur  des  visages  ou  par  d’autres  canaux,  sont  mal  discriminées
par les  patients  souffrant  de  schizophrénie [52–55]. Le  déficit  de  per-
ception  des  émotions  faciales  d’autrui  est  présent  dès  l’entrée  dans
la maladie [56] et  il  est  stable  dans  le  temps.  De  ce  fait,  il  représente
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une  cause  majeure  d’altération  du  fonctionnement  social.  Plu-
sieurs mécanismes  contribuent  à  cette  anomalie  du  traitement
des émotions.  D’une  part,  les  troubles  de  l’attention  fréquem-
ment associés  à  la  schizophrénie  entraînent  une  impossibilité  de
se concentrer  sur  les  informations  pertinentes  du  visage  en  laissant
les autres  de  côté,  jouant  ainsi  un  rôle  aspécifique  dans  l’incapacité
à reconnaître  les  émotions  faciales  exprimées  par  autrui.  D’autre
part, des  déficits  plus  spécifiques  interviennent  également  dans
la genèse  du  déficit  de  reconnaissance  émotionnel,  dont  une
mauvaise  exploration  visuelle [57] et  des  altérations  du  traitement
des informations  faciales.  Parmi  ces  dernières,  l’extraction  des
informations  configurales  (mécanisme  permettant  l’intégration
de toutes  les  données  visuelles  en  rapport  avec  un  visage  en  un
tout [54])  contribue  fortement  à  la  mauvaise  appréciation  des  infor-
mations  faciales  associée  à  la  schizophrénie.

Désorganisation
La  désorganisation  se  caractérise  par  une  incapacité  à  construire

un comportement  ou  un  discours  cohérents.  Elle  affecte  donc  les
actes, aussi  bien  que  le  langage,  et  se  manifeste  par  la  mise  en
œuvre  d’actions  bizarres  ou  incohérentes,  de  propos  irrationnels
ou n’ayant  pas  de  rapport  avec  le  contexte,  l’utilisation  de  néolo-
gismes,  ainsi  que  la  présence  de  troubles  syntaxiques.  Le  concept
de désorganisation  est  apparenté  à  la  dissociation  de  Bleuler [1] et
la discordance  de  Chaslin [58].  La  dissociation  désigne  le  trouble
des associations  (spaltung  en  allemand)  sous-jacent  aux  anoma-
lies des  pensées,  du  discours,  du  comportement  et  des  émotions
observées  dans  la  schizophrénie.  La  discordance  caractérise  la
nature  contradictoire  de  certaines  émotions,  décisions  ou  actions
parfois associées  à  la  schizophrénie.  La  discordance  a  été  inter-
prétée  comme  découlant  de  la  dissociation [59].  Pour  Bleuler,  la
dissociation  constituait  l’un  des  symptômes  fondamentaux  de  la
schizophrénie.  Ces  symptômes  ont  été  appelées  les  4  A  de  Bleuler.
Outre le  trouble  des  associations,  ils  comprennent  l’ambivalence,
l’autisme  et  la  présence  d’affects  inappropriés.

La désorganisation  (Tableau  5)  peut  affecter  le  cours  de  la  pen-
sée, la  construction  du  langage,  le  comportement  et  les  affects [60].
Les troubles  du  cours  de  la  pensée  peuvent  se  caractériser  par  un
discours  circonlocutoire  (empruntant  des  chemins  très  indirects
avant d’atteindre  son  but),  une  tangentialité,  des  barrages,  une
incohérence,  une  pensée  illogique  ou  digressive,  des  associations
par assonances  (un  patient  évoquant  la  notion  de  renoncement
peut  ainsi  être  amené  à  associer  avec  « céramique,  renoncules,
particules,  etc.  »)  ainsi  que  par  un  discours  allusif  ou  diffluent.
Les troubles  du  langage  se  manifestent  par  des  néologismes
(par exemple  « mortualitaire,  sérénicalmeté  »),  des  paralogismes,
un agrammatisme  et  une  schizophasie.  Le  langage  désorganisé
est ainsi  parfois  complètement  incompréhensible.  De  plus,  il
n’est pas  toujours  destiné  à  être  compris,  en  particulier  lorsque
l’interlocuteur  n’est  pas  pris  en  compte.  Les  troubles  du  comporte-
ment  et  des  affects  consécutifs  à  la  désorganisation  se  caractérisent
par l’ambivalence,  le  maniérisme,  des  actes  insolites,  une  bizarre-
rie, une  impénétrabilité,  un  négativisme  ou  la  présence  de  rires
immotivés.  Le  comportement  désorganisé  ne  répond  pas  à  des
motivations  explicitables.  Incohérent,  il  est  constitué  d’actions
ne s’enchaînant  pas  rationnellement.

La  désorganisation  peut,  à  l’instar  de  la  dimension  négative,
contribuer  à  l’installation  d’une  incurie.  Celle-ci  se  manifeste
parfois  sous  la  forme  d’un  syndrome  de  Diogène,  qui  associe
une absence  complète  de  soins  domestiques  avec  accumulation
d’objets  et  de  détritus  à  une  négligence  extrême  de  l’hygiène  cor-
porelle.  Ces  manifestations  font  l’objet  d’un  déni.

Plusieurs  travaux  ont  mis  en  relation  la  désorganisation  avec
certains  troubles  spécifiques  des  fonctions  exécutives.  Les  troubles
en question  affectent  en  particulier  la  capacité  à  appréhender
de manière  globale  des  séquences  d’actions  (hiérarchisation  des
actions)  et  la  capacité  à  sélectionner  des  actions  pertinentes
(contrôle  cognitif).  La  désorganisation  est  en  effet  associée  à  une
incapacité  à  mettre  dans  un  ordre  pertinent  les  différentes  étapes
d’une séquence  d’action,  qu’elle  implique  ou  non  la  théorie  de
l’esprit [61].  Elle  est  également  associée  à  une  altération  de  la  prise
en compte  des  informations  contextuelles  dans  le  choix  d’une
action [62].

Tableau 5.
Désorganisation schizophrénique.

Symptôme Description

Troubles du cours de la pensée et du langage

Agrammatisme Syntaxe inappropriée

Barrages Arrêts du discours brutaux et
injustifiés par le contexte

Discours circonlocutoire Discours circulaire, se dirigeant
vers son but par des voies
indirectes

Discours allusif Nombreux sous-entendus
inappropriés

Discours diffluent Discours se dispersant en
direction de buts trop nombreux
et non cohérents

Incohérence du discours,
schizophasie

Langage peu ou non
compréhensible

Néologismes Invention de mots nouveaux

Paralogismes Attribution d’un sens nouveau à
des mots existants

Pensée illogique Articulations irrationnelles du
discours

Tangentialité Réponses aux questions
indirectes ou inappropriées

Troubles du comportement et des affects

Actes insolites Comportement irrationnel

Ambivalence Coexistence de deux intentions
opposées

Bizarrerie Étrangeté du comportement et
des affects

Désorganisation du comportement Incohérence des actions

Désorganisation émotionnelle Rires immotivés, ambivalence
affective

Impénétrabilité Inaccessibilité émotionnelle

Maniérisme Gestuelle excessive ou déplacée

Négativisme Attitude d’opposition active

Troubles  cognitifs
Les  troubles  cognitifs  associés  à  la  schizophrénie  ne  sont

pas spécifiques  de  la  maladie,  mais  ils  sont  invalidants  et  fré-
quents.  Les  troubles  cognitifs  primaires  doivent  être  distingués
des troubles  cognitifs  secondaires  aux  symptômes  (par  exemple,
les patients  très  délirants  ou  très  hallucinés  souffrent  consécutive-
ment d’une  difficulté  pour  se  concentrer)  et  des  troubles  cognitifs
iatrogènes.

Selon  les  normes  établies  pour  la  population  générale,  70  à  80  %
des patients  souffrant  de  schizophrénie  présentent  des  troubles
neurocognitifs [63].  Lorsque  le  propre  fonctionnement  prémor-
bide des  patients  est  pris  comme  référence,  une  altération  du
fonctionnement  neurocognitif  est  observée  chez  pratiquement
chacun  d’entre  eux [64].  Les  troubles  neurocognitifs  les  plus  fré-
quents  touchent  la  mémoire  (en  particulier  la  mémoire  de  travail
et la  mémoire  verbale  à  long  terme),  l’attention  (dont  l’attention
soutenue,  l’attention  visuospatiale  et  l’attention  sélective),  la
vitesse  de  traitement  et  les  fonctions  exécutives  (dont  la  flexi-
bilité  cognitive,  la  planification,  le  traitement  du  contexte  et  la
capacité  à  générer  des  actions  ou  des  concepts  dont  l’altération
est, en  particulier,  à  l’origine  d’une  diminution  de  la  fluence
verbale) [65].

À  l’instar  des  symptômes,  l’expression  des  troubles  neuro-
cognitifs  associés  à  la  schizophrénie  est  hétérogène  et  leur  pré-
sence n’est  que  faiblement  corrélée  à  la  plainte  cognitive  des
patients.  De  ce  fait,  les  troubles  d’un  patient  donné  ne  peuvent
être objectivés  qu’à  travers  les  résultats  d’un  bilan  neuropsycho-
logique [65],  qui  sont  utiles  pour  élaborer  un  projet  de  réinsertion
socioprofessionnelle  adapté  à  ses  capacités  et  peuvent,  le  cas
échéant,  servir  de  cibles  dans  le  cadre  d’une  remédiation  cog-
nitive [66].  Ces  cibles  ne  représentent  toutefois  que  des  variables
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intermédiaires  dans  la  mesure  où  l’objectif  réel  de  la  remédiation
cognitive  est  la  capacité  à  affronter  les  tâches  de  la  vie  quoti-
dienne.  Traiter  les  troubles  neurocognitifs  est  un  enjeu  important,
dans la  mesure  où  ils  conditionnent  fortement  le  pronostic  fonc-
tionnel de  la  maladie [67].

La schizophrénie  est  associée  non  seulement  à  des  troubles  neu-
rocognitifs,  mais  aussi  à  des  troubles  de  la  cognition  sociale [68].  La
cognition  sociale  recouvre  l’ensemble  des  processus  de  traitement
de l’information  qui  sous-tendent  les  relations  interpersonnelles.
Elle repose  sur  le  traitement  des  informations  faciales,  le  traite-
ment de  la  prosodie,  le  traitement  des  informations  gestuelles,  la
théorie  de  l’esprit,  la  métareprésentation,  etc.  Une  altération  de
ces processus  peut  favoriser  la  production  des  symptômes  positifs
(du fait  de  l’incompréhension  des  intentions  et  désirs  d’autrui  qui
conduit  le  patient  à  délirer),  aussi  bien  que  celle  des  symptômes
négatifs  (du  fait  d’un  retrait  social  causé  par  cette  incompréhen-
sion). Les  troubles  de  la  cognition  sociale  ont  donc  fréquemment
un retentissement  majeur  sur  l’insertion  sociale  ou  profession-
nelle, qui  vient  accentuer  l’effet  des  troubles  neurocognitifs.

�  Comorbidités
Troubles de l’humeur

Une  dépression  peut  compliquer  l’évolution  de  la  schizo-
phrénie  et  aggraver  sévèrement  son  pronostic.  Cette  dépression
secondaire,  ou  dépression  postpsychotique,  doit  être  distinguée
des symptômes  négatifs,  de  la  dysphorie  induite  par  les  neu-
roleptiques,  de  l’akinésie  du  syndrome  parkinsonien  causé  par
les neuroleptiques,  des  fluctuations  thymiques  associées  aux  épi-
sodes psychotiques  aigus,  ainsi  que  de  l’épisode  schizodépressif
du trouble  schizoaffectif.  La  prévalence  de  la  dépression  associée
à la  schizophrénie  est  comprise  entre  6  et  75  % [69].

En outre,  il  existe  un  continuum  allant  de  la  schizophrénie  au
trouble bipolaire,  en  passant  par  le  trouble  schizoaffectif.  Dans  le
trouble schizoaffectif,  le  tableau  dépressif  est  concomitant  de  la
période  psychotique  la  plus  active,  alors  que  la  dépression  secon-
daire succède  à  cette  période.

Addictions
La  schizophrénie  est  fréquemment  associée  à  une  consomma-

tion  de  tabac,  de  cannabis  ou  d’alcool.  Environ  deux  tiers  des
patients  souffrant  de  schizophrénie  fument  du  tabac [70].  Près  de
la moitié  d’entre  eux  consomme  du  cannabis [71].  Enfin,  environ
un patient  sur  13  consomme  de  l’alcool  de  manière  excessive [72].

Les interactions  entre  consommation  de  cannabis  et  symp-
tômes psychotiques  sont  complexes.  Les  effets  hallucinogènes
du cannabis  sont  connus  depuis  le  XIXe siècle [73].  En  outre,  une
consommation  régulière  de  cannabis  à  l’âge  de  15  ans  augmente
le risque  d’entrée  ultérieure  dans  la  schizophrénie [74].

�  Formes  cliniques
de  la  schizophrénie
Généralités

La  schizophrénie  est  née  du  regroupement  par  Kraepelin
de la  démence  paranoïde  avec  l’hébéphrénie  et  la  catatonie.
L’hébéphrénie,  qui  se  caractérisait  par  l’expression  prédominante
d’un appauvrissement  relationnel  et  intellectuel  (c’est-à-dire  une
importante  désorganisation  selon  les  conceptions  actuelles)  sans
délire patent,  n’existe  plus  aux  classifications  récentes,  dont
le DSM  IV-TR [75].  La  schizophrénie  simple,  peu  symptoma-
tique et  d’évolution  lente,  et  l’héboïdophrénie  (ou  schizophrénie
pseudopsychopathique),  associant  passages  à  l’acte  impulsifs  vio-
lents et  désorganisation,  sont  deux  autres  formes  cliniques  qui
n’appartiennent  plus  aux  classifications.  Les  formes  cliniques
mentionnées  ci-dessous  sont  les  formes  retenues  dans  le  DSM
IV-TR [75].

Schizophrénie paranoïde
La  schizophrénie  est  dite  paranoïde  lorsque  les  symptômes  posi-

tifs sont  au  premier  plan.

Schizophrénie désorganisée
La  schizophrénie  est  dite  désorganisée  lorsque  la  désorganisa-

tion  est  au  premier  plan.

Schizophrénie indifférenciée
La  schizophrénie  est  dite  indifférenciée  lorsque  le  tableau  cli-

nique ne  se  caractérise  pas  par  une  prédominance  des  symptômes
positifs,  des  symptômes  catatoniques  ou  de  la  désorganisation.
Lorsque  ces  symptômes  sont  présents,  ils  ne  sont  pas  intenses.  Ils
sont généralement  associés  à  des  symptômes  négatifs.

Schizophrénie catatonique
Les  formes  catatoniques  de  schizophrénie  sont  rares.  Elles  se

caractérisent  par  la  présence  de  troubles  moteurs  spécifiques.
Les principaux  symptômes  catatoniques  sont  la  catalepsie,  une
activité  motrice  excessive  stérile  non  influencée  par  des  stimula-
tions extérieures,  un  négativisme,  des  positions  ou  mouvements
bizarres  ou  stéréotypés,  ainsi  que  les  attitudes  en  miroir.

La catalepsie  est  une  suspension  complète  de  l’activité  motrice
volontaire.  L’attitude  du  patient  est  figée  dans  une  position  qui
reste modifiable  par  l’observateur,  dans  le  cadre  d’une  flexibi-
lité cireuse.  Expression  d’une  moindre  intensité,  la  stupeur  est
l’absence  d’activité  motrice  volontaire,  sans  que  le  patient  ne  soit
figé dans  une  attitude  bizarre  et  plastique.  Le  négativisme  est  une
résistance  non  justifiée  aux  consignes  avec  maintien  d’une  atti-
tude rigide  non  modifiable.

L’échopraxie,  l’échomimie  et  l’écholalie  sont  des  attitudes  en
miroir,  touchant  respectivement  les  gestes,  les  mimiques  et  le  lan-
gage. Le  patient  répète  ainsi  ce  que  fait  ou  dit  son  protagoniste.

La catatonie  peut  se  manifester  également  par  des  persévéra-
tions  motrices  ou  verbales,  qui  se  caractérisent  par  la  répétition
inopportune  de  certains  gestes  ou  de  certaines  paroles,  et  par  une
suggestibilité.  La  suggestibilité  catatonique  désigne  l’obéissance
automatique  aux  ordres  et  non  le  fait  d’être  influençable.

Schizophrénie résiduelle
La  schizophrénie  résiduelle  est  une  forme  évolutive  de  la  mala-

die, qui  se  développe  après  une  phase  paranoïde,  catatonique
ou indifférenciée  et  se  caractérise  par  une  symptomatologie  peu
intense.

�  Modèles  catégoriels
et  dimensionnels
de  la  schizophrénie
et  des  psychoses

De  nombreux  auteurs  se  sont  interrogés  sur  la  pertinence  de
l’approche  catégorielle  de  la  schizophrénie  et  des  psychoses  de
l’adulte  en  général [76, 77].  Les  troubles  tels  qu’ils  ont  été  décrits
représentent-ils  en  effet  des  ensembles  distincts,  répondant  à  des
mécanismes  physio-  ou  psychopathologiques  spécifiques  et  ayant
des caractéristiques  propres,  ou  ne  sont-ils  qu’une  tentative  de
modélisation  de  l’hétérogénéité  psychotique  ?  Face  à  la  classique
approche  catégorielle,  qui  a  l’avantage  d’être  plus  explicite  en
termes  de  conduite  à  tenir,  mais  l’inconvénient  d’être  réductrice,
certains  ont  proposé  d’adopter  une  optique  dimensionnelle.  Dans
cette perspective,  les  regroupements  nosographiques  usuels  sont
considérés  comme  le  produit  de  frontières  placées  arbitrairement
sur plusieurs  continuums  reliant,  d’une  part,  la  « normalité  » à
la pathologie  et,  d’autre  part,  une  forme  clinique  à  une  autre
ou une  catégorie  nosographique  à  une  autre.  En  décalant  la
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position  de  ces  frontières,  on  peut,  par  exemple,  aisément  sub-
stituer une  nosologie  à  trois  entités  (la  schizophrénie,  le  trouble
bipolaire  et  une  catégorie  intermédiaire  :  le  trouble  schizoaffec-
tif) à  une  nosologie  à  deux  entités  (la  schizophrénie  et  le  trouble
bipolaire).

L’approche  catégorielle  postule  l’existence  de  déficits  fonda-
mentaux  à  l’origine  de  tout  ou  partie  de  la  symptomatologie
d’une  catégorie  diagnostique  ou  d’une  forme  clinique.  En  ce  qui
concerne  par  exemple  le  cas  de  la  schizophrénie,  certains  auteurs
expliquent  la  production  de  l’ensemble  des  symptômes  ou  tout
au moins  celle  des  symptômes  fondamentaux  par  une  anoma-
lie singulière,  comme  un  trouble  des  associations [1],  un  déficit
attentionnel [78],  une  anomalie  du  traitement  de  l’information
contextuelle [79],  une  défaillance  de  la  conscience  autonoétique [80]

ou  encore  une  dysmétrie  cognitive [81].
L’approche  dimensionnelle  postule  l’existence  de  formes  de

passage entre  les  affections  telles  qu’elles  sont  classiquement
décrites.  Selon  cette  conception,  il  importe  plus  de  situer  les
patients  de  manière  relative  que  de  les  inclure  dans  des  cadres
strictement  définis.  Cette  approche  est  étayée  par  le  fait  qu’aucune
caractéristique  n’a  jusqu’à  maintenant  permis  de  décrire  cor-
rectement  les  troubles  dans  leur  ensemble  et  que  tous  les
symptômes  sont  de  nature  transnosographique.  Les  déficits  fonda-
mentaux  seraient  donc  sous-jacents  aux  symptômes  plus  qu’aux
troubles.

Les études  cliniques  n’ont  pas  davantage  que  les  études  géné-
tiques  réussi  à  départager  la  schizophrénie  du  trouble  bipolaire [82].
En effet,  les  études  décrivant  la  symptomatologie  des  patients
psychotiques  à  l’aide  des  critères  les  plus  spécifiques  possibles
des deux  tableaux  cliniques  n’ont  pas  permis  de  tracer  une  fron-
tière nette  entre  eux.  Les  cas  intermédiaires  sont  plus  nombreux
que les  cas  typiques  des  catégories  nosographiques  existantes [83].
Enfin, l’évolution  sur  5  à  8,4  ans  de  127  patients  issus  du  même
échantillon  a  montré  qu’il  existait  des  relations  linéaires  entre
un score  de  symptomatologie  sur  dix  points  s’étendant  de  la
schizophrénie  typique  à  la  psychose  maniacodépressive  typique
et six  scores  évaluant  l’évolution  aussi  bien  symptomatique
que professionnelle  ou  sociale  des  patients [84].  Il  s’est  ainsi
avéré  impossible  de  distinguer  catégoriquement  ces  deux  entités
cliniques.

La notion  d’une  psychose  unique  avait  déjà  été  proposée  par
Morel [85] au  XIXe siècle.  Pour  cet  auteur,  la  catégorisation  des
aliénés  d’après  les  troubles  des  facultés  intellectuelles  ou  affec-
tives était  stérile.  Crow [86] a  proposé  l’existence  d’un  continuum
psychotique  allant  du  trouble  affectif  unipolaire  (dépression
récurrente)  à  la  schizophrénie  déficitaire  en  passant  par  le  trouble
bipolaire,  le  trouble  schizoaffectif  et  la  schizophrénie  non  défici-
taire. Plus  récemment,  van  Os  et  al. [87],  s’appuyant  sur  une  étude
épidémiologique  en  population  générale  sur  7076  personnes,  ont
montré  que  les  symptômes  psychotiques  ne  sont  pas  l’apanage
de la  pathologie  (schizophrénie  ou  trouble  bipolaire),  mais  qu’ils
peuvent également  s’exprimer  chez  des  personnes  ne  répondant
pas à  un  diagnostic  de  trouble  psychotique.  Les  personnes  saines
et celles  souffrant  de  troubles  psychotiques  pourraient  ainsi  être
situées  aux  deux  extrémités  d’un  même  continuum.  De  plus,  les
apparentés  de  patients  souffrant  de  schizophrénie  et  de  trouble
schizoaffectif  présentent  des  symptômes  schizotypiques  apparte-
nant aux  mêmes  dimensions  symptomatiques  (positive,  négative
et désorganisée)  que  ceux  qui  sont  observés  chez  leur  proche
malade [88].  Il  pourrait  donc  exister  un  continuum  par  dimension
symptomatique.

Les troubles  tels  qu’ils  sont  décrits  actuellement  pourraient
donc résulter  de  limites  tracées  arbitrairement  sur  ces  continuums.
La difficulté  à  définir  des  frontières  diagnostiques  pertinentes
est un  argument  en  faveur  de  l’étude  des  symptômes  ou  des
ensembles  de  symptômes  (les  syndromes  ou  dimensions)  plutôt
que des  troubles.  Considérant,  par  exemple,  la  dimension  désorga-
nisée, certains  auteurs  ont  recherché  les  spécificités  des  troubles
exécutifs  qui  lui  sont  liées [62] et  d’autres  les  facteurs  génétiques
qui contribuent  à  son  développement [89].  Chez  224  jumeaux,  un
regroupement  familial  significatif  des  formes  désorganisées  et  de
certains  autres  symptômes  appartenant  aux  dimensions  négative,
maniaque  et  psychotique  générale  a  ainsi  pu  être  mis  en  évi-
dence [89].

�  Diagnostic  de  la  schizophrénie
Diagnostic positif

Le  diagnostic  de  schizophrénie  est  purement  clinique  :  il
n’existe  aucune  anomalie  biologique  ou  structurale  spécifique.
Toutefois,  devant  un  tableau  évocateur  de  schizophrénie,  des  exa-
mens paracliniques  – voir  plus  bas  –  doivent  impérativement  être
réalisés à  des  fins  de  diagnostic  différentiel  puisque  différentes
causes  organiques  sont  susceptibles  de  générer  des  symptômes
d’allure  schizophrénique.

Une  étude  réalisée  à  la  fin  des  années  1960  a  montré  que
les diagnostics  posés  à  Londres  et  à  New-York  différaient  consi-
dérablement  de  part  et  d’autre  de  l’Atlantique [90].  Ce  travail
a largement  favorisé  la  démarche  d’harmonisation  de  la  pra-
tique diagnostique,  qui  a  nécessité  la  définition  de  critères
diagnostiques,  actuellement  largement  utilisés.  Les  critères  de  la
Classification  internationale  des  maladies  10  (CIM-10) [91] et  du
DSM IV-TR [75] permettent  ainsi  d’envisager  les  troubles  psychia-
triques de  manière  homogène  d’un  praticien  à  l’autre  et  d’un
centre  à  l’autre.

Diagnostic  selon  la  dixième  édition
de  la  Classification  internationale  des  maladies

Le  diagnostic  de  schizophrénie  selon  la  CIM  10 [91] requiert
la présence  de  certains  symptômes  pendant  plus  de  1  mois.
Les formes  cliniques  retenues  par  cette  classification  sont  la
schizophrénie  paranoïde,  la  schizophrénie  hébéphrénique  (se
rapprochant  de  la  forme  désorganisée  du  DSM  IV-TR),  la  schizo-
phrénie  catatonique  et  la  schizophrénie  indifférenciée.

Le  diagnostic  de  schizophrénie  selon  la  CIM  10  peut  reposer  sur
la présence  d’au  moins  l’un  des  symptômes  suivants  :
• écho  de  la  pensée,  pensées  imposées,  retrait  de  la  pensée  ou

diffusion  de  la  pensée  ;
• syndrome  d’influence  ou  perception  délirante  ;
• hallucinations  verbales  en  deuxième  ou  en  troisième  personne

ou autres  types  de  voix  hallucinatoires  provenant  du  corps  du
patient  ;

•  délire  persistant,  culturellement  inapproprié  et  rationnelle-
ment  impossible.
Il peut  également  reposer  sur  l’association  de  deux  des  symp-

tômes suivants  :
•  hallucinations  persistantes  quelle  qu’en  soit  la  modalité,  pré-

sentes  tous  les  jours  pendant  au  moins  1  mois,  lorsqu’elles
sont accompagnées  d’un  délire  sans  contenu  affectif  patent  ou
d’idées  surinvesties  et  persistantes  ;

• néologismes,  barrages  ou  troubles  du  cours  de  la  pensée,  entraî-
nant un  discours  incohérent  ou  illogique  ;

• comportement  catatonique,  tel  qu’une  excitation,  une  flexibi-
lité cireuse,  un  négativisme,  un  mutisme  ou  une  stupeur  ;

• symptômes  négatifs  (non  consécutifs  à  une  dépression  ou  au
traitement  par  neuroleptique),  tels  qu’une  apathie,  une  pau-
vreté du  discours,  un  émoussement  ou  une  incongruité  des
réponses  émotionnelles.

Diagnostic  selon  le  Diagnostic  and  statistical
manual of  mental  disorder  IV  texte  révisé  (DSM
IV-TR)

Parmi  les  classifications  actuelles,  le  DSM  IV-TR [75] est  la  plus  uti-
lisée. Elle  prend  en  compte  non  seulement  l’expression  clinique
de la  maladie  (les  symptômes,  mais  pas  les  troubles  neurocogni-
tifs), une  fois  que  les  diagnostics  différentiels  ont  été  écartés,  mais
également  la  chronicité  du  trouble  et  son  retentissement  (ce  qui
conduit  à  ne  pas  considérer  comme  souffrant  de  schizophrénie
les personnes  atteintes  de  symptômes  psychotiques  en  population
générale [92]).

Les  critères  diagnostiques  de  la  schizophrénie  selon  le  DSM
IV-TR sont  :

A.  Symptômes  caractéristiques  :  deux  (ou  plus)  des  manifesta-
tions  suivantes  sont  présentes  pendant  une  période  d’au  moins
1 mois  (ou  moins,  si  elles  ont  répondu  favorablement  au  traite-
ment)  :
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•  idées  délirantes  ;
• hallucinations  ;
• discours  désorganisé  (c’est-à-dire  « coqs-à-l’âne  » fréquents  ou

incohérence)  ;
• comportement  grossièrement  désorganisé  ou  catatonique  ;
• symptômes  négatifs,  par  exemple  émoussement  affectif,  alogie,

ou perte  de  volonté.
NB  :  un  seul  symptôme  du  critère  A  seulement  est  requis  si  les

idées délirantes  sont  bizarres  ou  si  les  hallucinations  consistent
en une  voix  commentant  en  permanence  le  comportement  ou
les pensées  du  sujet,  ou  si,  dans  les  hallucinations,  plusieurs  voix
conversent  entre  elles.

B. Dysfonction  sociale/des  activités  :  pendant  une  partie  signifi-
cative du  temps  depuis  la  survenue  de  la  perturbation,  un  domaine
ou plusieurs  domaines  majeurs  du  fonctionnement  tels  que  le  tra-
vail, les  relations  interpersonnelles,  ou  les  soins  personnels  sont
nettement  inférieurs  au  niveau  atteint  avant  la  survenue  de  la  per-
turbation  (ou,  en  cas  de  survenue  dans  l’enfance  ou  l’adolescence,
incapacité  à  atteindre  le  niveau  de  réalisation  interpersonnelle,
scolaire,  ou  dans  d’autres  activités  auquel  on  aurait  pu  s’attendre).

C. Durée  :  des  signes  permanents  de  la  perturbation  persistent
pendant  au  moins  6  mois.  Cette  période  de  6  mois  doit  compren-
dre au  moins  1  mois  de  symptômes  (ou  moins  quand  ils  répondent
favorablement  au  traitement)  qui  répondent  au  critère  A  (c’est-
à-dire symptômes  de  la  phase  active)  et  peut  comprendre  des
périodes  de  symptômes  prodromiques  ou  résiduels.

Pendant  ces  périodes  prodromiques  ou  résiduelles,  les  signes  de
la perturbation  peuvent  se  manifester  uniquement  par  des  symp-
tômes négatifs  ou  par  deux  symptômes  ou  plus  des  symptômes
figurant  dans  le  critère  A  présents  sous  une  forme  atténuée  (par
exemple  croyances  bizarres,  perceptions  inhabituelles).

D. Exclusion  d’un  trouble  schizoaffectif  et  d’un  trouble  de
l’humeur  :  un  trouble  schizoaffectif  et  un  trouble  de  l’humeur
avec caractéristiques  psychotiques  ont  été  éliminés  soit  (1)  parce
qu’aucun  épisode  dépressif  majeur,  maniaque  ou  mixte  n’a  été
présent  simultanément  aux  symptômes  de  la  phase  active  ;  soit
(2) parce  que  si  des  épisodes  thymiques  ont  été  présents  pendant
les symptômes  de  la  phase  active,  leur  durée  totale  a  été  brève  par
rapport  à  la  durée  des  périodes  actives  et  résiduelles.

E. Exclusion  d’une  affection  médicale  général/due  à  une  sub-
stance  :  la  perturbation  n’est  pas  due  aux  effets  physiologiques
directs  d’une  substance  (par  exemple  une  drogue  donnant  lieu  à
un abus,  un  médicament)  ou  à  une  affection  médicale  générale.

F. Relation  avec  un  trouble  envahissant  du  développement  :
en cas  d’antécédent  de  trouble  autistique  ou  d’un  autre  trouble
envahissant  du  développement,  le  diagnostic  additionnel  de  schi-
zophrénie  n’est  fait  que  si  des  idées  délirantes  ou  les  hallucinations
prononcées  sont  également  présentes  pendant  au  moins  1  mois  ou
moins quand  elles  répondent  favorablement  au  traitement.

Diagnostic  selon  le  Diagnostic  and  statistical
manual of  mental  disorders  V  (DSM  V)

Les  critères  diagnostiques  de  la  schizophrénie  devraient  peu
évoluer  avec  le  DSM  V,  qui  sera  publié  en  mai  2013.  Selon  le  site
Web de  l’American  Psychiatric  Association  (www.dsm5.org),  les
critères B  à  F  ne  devraient  pas  être  modifiés.  Le  critère  A  devrait
être légèrement  modifié.  De  plus,  les  sous-types  de  schizophré-
nie ne  devraient  plus  faire  partie  du  DSM  V,  du  fait  de  leur  peu
d’utilité  diagnostique  et  de  leur  instabilité  temporelle.  Il  devrait
être recommandé  de  se  référer  plutôt  aux  dimensions  schizophré-
niques.

Le critère  A  devrait  être  formulé  de  la  sorte  dans  le  DSM  V  :
A. Symptômes  caractéristiques  :  deux  (ou  plus)  des  manifesta-

tions  suivantes  sont  présentes  pendant  une  période  d’au  moins
1 mois  (ou  moins,  si  elles  ont  répondu  favorablement  au  trai-
tement).  Au  moins  l’une  d’entre  elles  devrait  inclure  (1),  (2)  ou
(3) :
• (1) idées  délirantes  ;
• (2)  hallucinations  ;
• (3)  discours  désorganisé  ;
• (4)  comportement  psychomoteur  grossièrement  perturbé,  tel

qu’une  catatonie  ;

•  (5)  symptômes  négatifs,  par  exemple  diminution  des  affects,
alogie,  ou  retrait  social.
Dans  le  critère  A  du  DSM  V,  la  notion  de  comportement  désor-

ganisé devrait  être  supprimée.  Il  paraît  en  effet  pertinent  de  ne
plus associer  ce  symptôme  à  la  catatonie,  tel  que  le  DSM  IV-TR
le proposait,  car  la  désorganisation  et  la  catatonie  représentent
l’expression  d’entités  symptomatiques  distinctes.  Le  comporte-
ment désorganisé  ne  devrait  pas  non  plus  être  regroupé  avec
le discours  désorganisé,  du  fait  de  sa  moindre  valeur  diagnos-
tique par  rapport  à  ce  dernier.  En  ce  qui  concerne  les  symptômes
négatifs,  l’émoussement  des  affects  (flat  affect)  devrait  être  rem-
placé par  la  diminution  des  affects  (restricted  affect)  afin  de  mieux
caractériser  le  déficit  non  seulement  du  ressenti,  mais  également
de l’expression  émotionnelle,  associé  à  la  schizophrénie.  De  la
sorte, les  deux  dimensions  négatives  (diminution  des  affects  et
alogie/retrait  social)  seraient  représentées.  La  mention  spécifiant
qu’un  seul  symptôme  est  requis  pour  le  diagnostic  si  les  idées  déli-
rantes  sont  bizarres  ou  si  les  hallucinations  sont  schneidériennes
devrait être  supprimée,  dans  la  mesure  où  ces  caractéristiques  ne
sont pas  pathognomoniques.  En  revanche,  une  mention  préci-
sant que  la  présence  d’un  délire,  d’hallucinations  ou  d’un  discours
désorganisé  est  requise  pour  poser  le  diagnostic  devrait  être  ajou-
tée. L’ajout  des  déficits  cognitifs  aux  symptômes  caractéristiques
a été  envisagé [93],  mais  n’a  pas  été  retenu  du  fait  de  leur  manque
de spécificité  diagnostique.  Leur  place  centrale  dans  la  psychopa-
thologie  de  la  schizophrénie  a,  en  revanche,  été  reconnue,  ainsi
que la  nécessité  de  les  évaluer  de  manière  objective.

Diagnostic différentiel
Lors  d’un  épisode  aigu

Face  à  un  tableau  psychotique  aigu,  il  est  indispensable
d’éliminer  systématiquement  une  cause  organique,  iatro-
gène ou  toxique  (Tableau  6) [94].  La  présence  de  symptômes
confusionnels  (désorientation  temporospatiale  et  trouble  de
la vigilance)  et  d’hallucinations  visuelles  est  en  faveur  d’une
telle étiologie,  mais  elle  ne  n’est  pas  systématique.  Le  bilan
paraclinique  comprend  une  numération-formule  sanguine,  un
dosage  de  la  thyroid  stimulating  hormone  ultrasensible  (TSHus),
un ionogramme,  une  glycémie,  une  calcémie,  un  électrocardio-
gramme,  une  recherche  de  toxiques  et  un  examen  d’imagerie
cérébrale  (tomodensitométrie  ou  imagerie  par  résonance
magnétique).

Un diagnostic  de  schizophrénie  ne  peut  être  retenu  qu’après  la
recherche  infructueuse  de  certaines  affections  organiques  et  de
complications  iatrogènes  ou  toxiques.  En  outre,  la  schizophré-
nie est  un  trouble  chronique.  En  l’absence  de  cause  organique  ou
iatrogène,  un  épisode  psychotique  aigu  doit  faire  évoquer,  durant
les premières  semaines  d’évolution,  un  épisode  maniaque  avec
caractéristiques  psychotiques  (ou  manie  délirante,  dans  laquelle
les manifestations  thymiques  sont  au  premier  plan,  évoluant  vers
une rémission  puis  une  récidive),  un  trouble  schizophréniforme
(évoluant  favorablement  en  moins  de  6  mois),  un  trouble  psycho-
tique bref  (évoluant  favorablement  en  moins  de  1  mois),  ainsi
qu’un  deuil  pathologique  et  une  psychose  puerpérale  (l’origine
de ces  deux  dernières  causes  est  aisée  à  identifier  d’après  l’histoire
récente  du  patient).

Face  à un  tableau  chronique
La  schizophrénie  doit  être  distinguée  du  trouble  délirant,  du

trouble bipolaire,  ainsi  que  d’une  personnalité  schizotypique  ou
schizoïde.  Contrairement  à  la  schizophrénie,  le  délire  est  sys-
tématisé  et  il  n’y  a  ni  symptômes  négatifs,  ni  désorganisation
dans le  trouble  délirant.  Un  trouble  bipolaire  dont  les  épisodes
thymiques  se  caractérisent  par  la  présence  de  symptômes  psy-
chotiques  peut  certes  s’exprimer  temporairement  comme  une
schizophrénie,  mais  l’évolution  et  les  antécédents  sont  différents.

Certains  troubles  de  personnalité  adoptent  a  minima  certaines
caractéristiques  de  la  schizophrénie.  Il  s’agit  du  retrait  social  et
de la  froideur  pour  la  personnalité  schizoïde,  ainsi  que  des  idées
non délirantes  de  références,  de  la  bizarrerie  et  de  la  méfiance
pour la  personnalité  schizotypique.  Néanmoins,  ces  troubles  de
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Tableau 6.
Diagnostic différentiel de la schizophrénie : symptômes psychotiques
d’origine organique ou iatrogène.

Étiologies Affections en cause

Métaboliques Porphyries
Maladie de Wilson
Troubles du cycle de l’urée
Adrénoleucodystrophie

Endocriniennes Dysthyroïdies
Syndrome de Cushing
Maladie d’Addison
Syndrome de Sheehan

Infectieuses Infection à VIH
Syphilis
Neurocysticercose
Toxoplasmose cérébrale

Inflammatoires et systémiques Lupus
Sclérose en plaques

Neurologiques Maladie de Huntington
Tumeur cérébrale
AVC
Syndrome de Fahr (calcification
massive des noyaux gris centraux)
Syndrome MELAS (Myopathie
mitochondriale, Encéphalopathie,
Acidose Lactique et pseudo-épisodes
vasculaires cérébraux ou stroke-like)

Chromosomiques Syndrome de Di George (22q11DS)
Syndrome de Prader-Willi
Dysgénésies gonadiques

Iatrogènes Corticoïdes
Alpha-méthyl-dopa
Anticholinergiques
Amphétamines

Toxiques Monoxyde de carbone
Dérivés organophosphorés
Mercure
Sulfure de carbone
Plomb
Chlorure de méthyle
Éthanol
Hallucinogènes
Ergot de seigle
Alcool (intoxication et sevrage)
Amphétamines
Cannabis

AVC : accident vasculaire cérébral ; VIH : virus de l’immunodéficience humaine.

personnalité  ne  sont  pas  associés  aux  symptômes  caractéristiques
de la  schizophrénie  que  sont  le  délire,  les  hallucinations,  la  désor-
ganisation  et  les  symptômes  négatifs.

�  Évolution  de  la  schizophrénie
La  schizophrénie  peut  évoluer  de  manière  favorable  (amé-

lioration,  voire  quasi-disparition  des  symptômes  et  insertion
socioprofessionnelle  satisfaisante),  intermédiaire  (stabilisation  sur
un mode  déficitaire,  avec  prédominance  des  symptômes  néga-
tifs, ou  délirants)  ou  défavorable  (dégradation  progressive  avec
aggravation  des  symptômes  positifs,  négatifs  ou  de  la  désorga-
nisation) [95].  Cette  hétérogénéité  évolutive  plaide  en  faveur  de
l’instauration  de  plans  de  soin  individualisés.  La  sévérité  glo-
bale du  trouble  a  pour  conséquences  pratiques  le  recours  à  un
étayage soutenu  et  à  une  coordination  des  professionnels  prenant
en charge  un  même  patient.  L’articulation  entre  l’intervention
des soignants  et  des  personnes  du  milieu  médicosocial  doit  être
particulièrement  soignée.

Enfin,  il  faut  toujours  garder  à  l’esprit  le  risque  majeur  le  suicide.
Le taux  de  suicides  est  en  effet  très  élevé  dans  la  schizophrénie.
Il pourrait  atteindre  environ  15  %  des  patients [5].  La  qualité  des
soins est  le  seul  remède  efficace  face  à  ce  risque.

�  Cas  cliniques
Cas clinique 1 : Alain, 42 ans. Délire
de persécution et de référence

Ce  patient  est  marié  et  père  de  trois  enfants  mineurs.  Il  a  exercé
une profession  manuelle  en  intérim  jusqu’à  l’année  dernière.  Il
se sent  épié,  a  l’impression  que  sa  famille  subit  une  influence
qu’il  ne  se  sent  pas  en  mesure  de  définir,  mais  qui  lui  procure  une
angoisse  extrêmement  importante.  En  outre,  certaines  couleurs,
comme  par  exemple  le  jaune,  exerceraient  une  emprise  directe  sur
son fonctionnement  mental  et  il  demande  à  son  épouse  d’éviter
de les  utiliser  dans  la  décoration  et  l’habillement.  Leur  existence
quotidienne  se  trouve  singulièrement  compliquée  par  ce  genre
de considérations.  De  plus,  son  activité  professionnelle  a  toujours
été très  instable,  jusqu’à  ce  qu’il  ne  puisse  plus  du  tout  travailler,
parce qu’il  était  régulièrement  persuadé  que  certains  de  ses  supé-
rieurs lui  étaient  hostiles,  ce  qui  le  conduisait  à  démissionner  de
manière  itérative.

Cas clinique 2 : Alberte 49 ans. Hallucinations
verbales

Cette  patiente  mariée,  sans  profession,  est  mère  de  quatre
grands  enfants  ayant  quitté  le  domicile  parental.  Elle  entend  les
voisins  parler  d’elle  en  des  termes  peu  flatteurs,  mais  elle  ne  trouve
personne  lorsqu’elle  sort  sur  le  palier  pour  voir  qui  s’exprime  ainsi.
Elle reste  persuadée  néanmoins  que  ces  voix  émanent  de  per-
sonnes  physiques.  Elle  ne  supporte  pas  qu’on  l’agresse  ainsi  et
son comportement  s’en  trouve  modifié.  En  effet,  elle  ne  voit  de  ce
fait plus  personne,  hormis  son  mari  avec  lequel  elle  n’échange  que
des monosyllabes,  des  insultes  ou  des  coups.  Elle  jette  régulière-
ment des  objets  par  la  fenêtre  et  a  même  détruit  une  canalisation
dans  son  appartement,  sans  raison  objective.  Elle  ne  se  reconnaît
pas comme  étant  malade.

Cas clinique 3 : Édouard, 37 ans. Délire
mégalomaniaque, hallucinations verbales
et schizophasie

Ce  patient  divorcé,  père  d’un  enfant  de  3  ans,  n’a  jamais  tra-
vaillé.  Il  est  convaincu  d’être  à  l’origine  d’importantes  découvertes
scientifiques  qu’il  décrit  en  termes  ésotériques.  Il  pense  appartenir
à l’institut  Pasteur,  être  professeur  de  médecine,  et  il  se  présente
parfois dans  les  services  d’urgences  des  hôpitaux  lyonnais  pour
faire part  de  ses  trouvailles.  Il  s’exprime  dans  un  jargon  créé  par
lui et  compréhensible  par  lui  seul.  L’interlocuteur  ne  trouve  géné-
ralement  pas  de  sens  à  son  discours  qui  peut  s’avérer  déconcertant
pour le  néophyte.  Un  récit  événementiel  se  mêle  parfois  à  ses
phrases  mystérieuses,  mais  seule  une  attention  soutenue  permet
alors de  le  débusquer.  Le  patient  entend  presque  en  permanence
des voix  parlant  entre  elles  de  sujets  divers.  Leur  discours  alimente
abondamment  sa  créativité.  Il  est  accoutumé  à  ce  phénomène  à
l’égard duquel  il  n’éprouve  aucune  animosité  et  qui  ne  l’inquiète
pas.

Cas clinique 4 :  Baptiste, 32 ans. Suggestibilité
schizophrénique, maniérisme, hallucinations
verbales et idées délirantes de lecture
de  la pensée

Ce  patient  célibataire,  sans  profession,  vit  chez  ses  parents.  Il
passe  ses  journées  dans  sa  chambre  qu’il  ne  quitte  que  si  on
le sollicite.  Il  n’entreprend  aucune  action  de  son  propre  chef,
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mais  adhère  apparemment  assez  facilement  à  ce  qu’on  lui  pro-
pose. Il  adopte  un  comportement  étrange  au  contact  d’autrui
(citons deux  exemples  :  il  tend  l’auriculaire  lorsqu’on  veut  lui  ser-
rer la  main  ;  il  s’adresse  à  l’autre  comme  si  celui-ci  était  déjà  au
courant  de  ses  propres  idées,  qu’il  ne  serait  donc  pas  nécessaire
de lui  communiquer,  et  cela  donne  en  permanence  l’impression
qu’il y  a  des  sous-entendus  dans  la  conversation).  Il  est  persuadé
d’être doté  d’une  audition  particulièrement  fine  qui  lui  permet-
trait d’entendre  des  gens  s’exprimant  dans  une  autre  allée  de
l’immeuble  que  la  sienne  ou  même  dans  un  autre  bâtiment.  De
ce fait,  il  entend  les  conversations  d’inconnus  échangeant  entre
eux sur  divers  sujets.  Il  ne  s’en  plaint  pas  et  ne  confie  d’ailleurs
cela que  de  façon  anecdotique.  Enfin,  ses  pensées  pourraient  être
lues par  autrui  et  il  n’a  donc  que  peu  besoin  de  parler  à  voix  haute
puisque  les  autres  connaissent  par  ce  moyen  ce  qu’il  pense  et  ce
qu’il veut.

Cas clinique 5 : Nicolas, 30 ans.
Désorganisation et hallucinations verbales

Ce  patient  célibataire,  sans  profession,  est  institutionnalisé
depuis  quatre  ans.  Il  porte  toujours  les  mêmes  vêtements  qu’il
ne quitte  même  pas  la  nuit,  enfilant  alors  son  pyjama  par-dessus
avant de  se  coucher  les  pieds  sur  l’oreiller  et  la  tête  au  pied  du  lit.
Il arbore  régulièrement  un  sourire  hilare  qu’on  ne  sait  à  quoi  attri-
buer.  Il  lui  arrive  d’observer  longuement  un  véhicule  ou  un  objet
de son  environnement  quotidien  sans  qu’on  puisse  savoir  ce  qui
le fascine  en  eux.  Il  n’entreprend  par  ailleurs  aucune  démarche
efficace  pour  quitter  l’hôpital  et  n’est  d’ailleurs  pas  capable  de
s’inscrire  dans  le  moindre  projet  nécessitant  une  implication  autre
que ponctuelle.  Il  confie  parfois  entendre  une  voix  de  femme
qui s’adresse  à  lui,  mais  refuse  de  dévoiler  le  contenu  de  ses
paroles.  D’autres  fois,  il  s’introduit  divers  objets  (papier,  mousse
à raser,  etc.)  dans  les  conduits  auditifs,  probablement  pour  ne
pas entendre  des  discours  ou  des  bruits  désagréables,  quoiqu’il
invoque  généralement  des  explications  inopinées.

Cas clinique 6 : Corinne, 26 ans. Retrait
affectif et hallucinations verbales

Cette  jeune  femme  célibataire,  vit  seule  et  bénéficie  d’un  contrat
de réinsertion  professionnelle  dans  une  crèche.  Sa  famille  la  décrit
comme  une  personne  qui  a  toujours  été  extrêmement  solitaire  et
n’a jamais  noué  aucune  relation  proche  ni  avec  les  membres  de
sa nombreuse  fratrie,  ni  avec  quiconque  d’ailleurs.  Sa  vie  sociale
a donc  toujours  été  très  pauvre  et  elle  n’a  actuellement  aucune
occasion  de  rencontre  en  dehors  des  employés  de  la  crèche  et  du
personnel  soignant  du  centre  hospitalier  qui  la  prend  en  charge.
Elle ne  se  plaint  nullement  de  cet  état  de  fait  et  ne  cherche  pas  à
enrichir  une  existence  particulièrement  routinière.  Elle  n’exprime
spontanément  que  très  peu  d’émotions  et  rien  ne  semble  la  tou-
cher. À  la  suite  du  décès  de  son  père  chez  lequel  elle  vivait,  elle
s’est retrouvée  seule  dans  la  maison  familiale  où  elle  s’est  enfermée
dans le  noir  et  dont  elle  n’a  été  délivrée  par  l’une  de  ses  sœurs  que
tardivement,  étant  donné  le  peu  de  liens  qui  existait  entre  elles
et l’effort  qu’un  tel  geste  a  nécessité.  À  son  entrée  à  l’hôpital,  elle
a avoué  entendre  des  voix,  dont  elle  n’a  jamais  voulu  préciser  les
caractéristiques.  Peu  de  temps  après,  elle  a  commencé  à  dénier
l’existence  de  telles  manifestations.  Elle  a  toujours  manifesté  une
attitude  hostile  à  l’égard  des  soignants,  mais  elle  continue  à  venir
à l’hôpital  et  à  prendre  ses  médicaments,  alors  que  rien  ne  l’y
oblige.

Cas clinique 7 : Cyril, 34 ans. Bizarrerie
et hallucinations verbales

Ce  patient  célibataire,  sans  profession,  vit  dans  un  foyer  médi-
calisé.  Il  refuse  de  travailler,  n’acceptant  pour  seules  activités  que
des loisirs  soigneusement  choisis  par  lui  (billard  et  ping-pong).
Il ne  parle  à  personne,  toute  son  activité  étant  absorbée  dans  la
contemplation  de  son  propre  corps  sur  le  miroir  de  la  salle  de  bain

et  dans  les  réponses  qu’il  fait  à  voix  haute  aux  remarques  d’une
mystérieuse  voix  métallique  que  lui  seul  peut  entendre.  Il  passe
aussi beaucoup  de  temps  à  couvrir  des  pages  de  signes  cabalis-
tiques ou  de  segments  de  phrase  énigmatiques,  censés  expliquer
le fonctionnement  du  monde.  Il  se  dit  parfaitement  satisfait  de  sa
situation  et  ne  veut  faire  aucun  projet.

Cas clinique 8 : Edmonde, 69 ans. Syndrome
de  Cotard et délire de persécution

Cette  patiente,  célibataire,  est  suivie  depuis  35  ans  environ  à
l’hôpital.  Elle  vit  actuellement  en  maison  de  retraite.  Sa  vie  est
un enfer,  dit-elle,  parce  qu’elle  est  perpétuellement  assaillie  par
les forces  du  mal  qui  livrent  un  combat  sans  merci  avec  elle.  Ces
forces maléfiques  lui  volent  ses  pensées,  lui  rendant  ainsi  l’esprit
vide et  de  ce  fait  incapable  de  mener  à  bien  quelque  tâche  que
ce soit.  Elles  l’assaillent  aussi  physiquement  et  leurs  tentatives  de
pénétrer  dans  son  corps  se  traduisent  par  des  secousses  au  niveau
de son  ventre  qu’elle  ressent  d’ailleurs  presque  en  permanence.
De plus,  ces  forces  sont  aussi  parvenues  à  lui  dérober  des  organes  ;
elle n’a  ainsi  plus  d’estomac,  ni  de  veines.  Elle  explique  le  fait
qu’elle  subisse  ces  assauts  par  son  essence  divine,  le  Mal  ayant
pour  objectif  de  détruire  le  Bien  qui  s’est  incarné  en  elle.  Enfin,
elle s’estime  dotée  de  capacités  spéciales  lui  permettant  de  lire  à
l’intérieur  des  gens.  Grâce  à  ce  don,  elle  dépiste  les  esprits  malé-
fiques qui  parviennent  à  infiltrer  les  gens  de  son  entourage.  Cela
lui donne  une  raison  de  plus  de  ne  pas  avoir  le  moindre  contact
avec qui  que  ce  soit,  car  la  plupart  des  gens  appartiennent,  d’après
ce qu’elle  perçoit,  au  camp  des  Mauvais.  Son  existence  se  déroule
de manière  extrêmement  monotone  et  ritualisée  ; toutes  les  tenta-
tives d’entrer  en  contact  avec  elle  sont  vouées  à  l’échec  du  fait  de  sa
perception  manichéenne  qui  lui  fait  classer  presque  tout  le  monde
parmi ses  ennemis  et  du  fait  de  la  grande  peine  qu’elle  éprouve  à
mobiliser  les  quelques  forces  psychiques  que  son  combat  lui  laisse.

Cas clinique 9 : Vincent, 24 ans. Hallucinations
verbales, délire mégalomaniaque et lecture
de  la pensée

Ce  patient  célibataire,  sans  profession,  habite  chez  ses  parents.
Ce jeune  homme  n’a  jamais  pu  exercer  une  activité  suivie
– professionnelle  ou  autre  −  plus  de  quelques  jours  de  suite,  n’a
aucune  relation  sociale  et  se  montre  souvent  agressif  à  l’égard
de son  entourage.  Depuis  environ  six  ans,  il  fait  de  fréquents  et
prolongés  séjours  à  l’hôpital,  où  ses  parents  l’adressent  quand
son comportement  devient  intolérable  (menaces,  objets  brisés,
errance,  discours  incompréhensible  ou  totalement  hors  de  pro-
pos et  souvent  hostile).  Il  se  dit  président  de  la  Tunisie  (pays  dont
il est  originaire),  chef  des  services  secrets,  commissaire  de  police,
marié et  père  de  quatre  enfants  (ce  qui  n’est  pas  avéré).  Son  dis-
cours est  alimenté  presque  uniquement  par  la  proclamation  de  ses
fonctions  et  le  récit  de  ses  succès  et  il  n’a  avoué  que  tardivement
sa perception  de  voix  lui  assenant  des  insultes  et  sa  capacité  à  lire
les pensées  d’autrui.  Il  se  dit  en  effet  doté  de  l’aptitude  à  perce-
voir directement  les  intentions  et  le  discours  intérieur  de  certaines
personnes  en  face  desquelles  il  se  trouve.  Cela  lui  permet  de  déter-
miner si  ces  personnes  lui  sont  favorables  ou  non.  Cette  lecture
des pensées  d’autrui  se  fait  malgré  lui  et  il  ne  peut  exercer  aucun
contrôle  sur  elle.  Il  ressent  aussi  le  fait  que  les  autres  puissent  lire
ses pensées,  mais  ne  s’en  plaint  pas,  car  il  est  persuadé  de  n’avoir
que des  bonnes  intentions  et  n’a  donc  pas  de  raison  de  craindre
les investigations  d’autrui  dans  son  esprit.
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