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INTRODUCTION 

1) GŽnŽralitŽs 

Le terme de Ç SchizophŽnie È a ŽtŽ formulŽ pour la premi•re fois en 1911 par un psychiatre 

zurichois, le Professeur Eugen Bleuler. Il est composŽ de deux mots dÕorigine grecque : 

Ç schizo È signifiant fractionnement et Ç phrŽnie È lÕesprit. Il a ŽtŽ employŽ pour remplacer le 

terme de Ç dŽmence prŽcoce È  ou Ç dŽmentia praecoxÈ choisi par Kraepelin pour nommer 

une maladie mentale incurable, Žvolutive dans le temps, en opposition ˆ la psychose maniaco-

dŽpressive. La dŽmentia praecox reprŽsente alors le terme gŽnŽrique dÕune classe de 

processus psychiques dŽgŽnŽratifs regroupant la catatonie, lÕhŽbŽphrŽnie et la dŽmence 

parano•de. Ces maladies sont d•s lors reconnues comme ayant un pronostic dŽfavorable. 

Bleuler introduit un nouveau concept nosologique ˆ la dŽfinition telle que Kraepelin lÕavait 

ŽlaborŽe en employant le terme de schizophrŽnie. Il esp•re ainsi mettre davantage en Žvidence 

lÕimportance de la Ç scission des fonctions psychiques È dans la maladie. Bleuler divise alors 

la schizophrŽnie en quatre sous-groupes : catatonique, hŽbŽphrŽnique, parano•de et simple. Il 

diffŽrencie les sympt™mes fondamentaux dŽcrits dans la maladie Ç prŽsents ˆ chaque instant 

et dans tous les cas È des Ç phŽnom•nes plus accessoires comme les idŽes dŽlirantes, les 

hallucinations ou les sympt™mes catatoniques È qui peuvent •tre absents pendant toute la 

durŽe de la maladie, ou aussi bien •tre prŽsents en permanence selon les patients (Walker, 

2004; McGlashan, 2011 ). 

 A lÕheure actuelle, en 2019, la schizophrŽnie est reconnue de fa•on universelle comme 

un diagnostic psychiatrique sŽv•re et complexe. Elle est caractŽrisŽe selon le manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM 5) par un ensemble de sympt™mes 

variables incluant des anomalies dans au moins un des cinq domaines suivants : idŽes 

dŽlirantes, hallucinations, pensŽe dŽsorganisŽe, comportement moteur grossi•rement 

dŽsorganisŽ ou catatonique et sympt™mes nŽgatifs (American Psychiatric Association, 2013). 

CÕest une entitŽ qui fait partie des troubles psychotiques chroniques, se caractŽrisant par une 

altŽration du contact avec la rŽalitŽ.  
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 Les nombreuses Žtudes sur le sujet tendent ˆ affirmer que la maladie rŽsulte de 

lÕinteraction entre des facteurs de vulnŽrabilitŽ gŽnŽtiques et des facteurs environnementaux 

multiples et variables. AujourdÕhui, lÕhypoth•se dÕun trouble du neurodŽveloppement est 

privilŽgiŽe et propose que la schizophrŽnie soit la consŽquence retardŽe dÕanomalies 

neurodŽveloppementales dŽbutant des annŽes avant le dŽbut de la maladie (Rapoport, 2012). 

2) Crit•res diagnostiques 

Le diagnostic de la schizophrŽnie est exclusivement clinique. Il se fait majoritairement sur la 

base dÕentretiens psychiatriques avec le patient et/ou son entourage mais Žgalement selon le 

ressenti clinique de lÕexaminateur expŽrimentŽ qui rŽalise les entretiens. 

 Les crit•res diagnostiques de la schizophrŽnie de lÕadulte selon le DSM 5, 5e Ždition 

du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, sont : 

A.  Deux (ou plus) des sympt™mes suivants ont ŽtŽ prŽsents une partie significative du temps 

au cours dÕune pŽriode dÕun mois ou plus (moins si traitŽs), au moins lÕun dÕeux doit •tre 1), 

2) ou 3) : 

 1) des idŽes dŽlirantes 

 2) des hallucinations 

 3) un discours dŽsorganisŽ 

 4) un comportement excessivement dŽsorganisŽ ou catatonique 

 5) des sympt™mes nŽgatifs 

B.  Le fonctionnement gŽnŽral est altŽrŽ dans au moins un domaine majeur tel que le travail, 

les relations sociales ou les soins personnels du sujet pendant une partie significative du temps 

ˆ partir de lÕapparition des sympt™mes. 

C. La persistance de certains sympt™mes du crit•re A sur une pŽriode continue pendant au 

moins 6 mois, pouvant inclure des phases de symptomatologie prodromique ou rŽsiduelle, 

cÕest-ˆ-dire de forme attŽnuŽe. 
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D. Les diagnostics de troubles schizo-affectif, dŽpressif ou bipolaire avec sympt™mes 

psychotiques ont ŽtŽ ŽliminŽs. Si des Žpisodes de troubles de lÕhumeur ont eu lieu en m•me 

temps que les sympt™mes dÕune phase active de la pathologie, ils ont ŽtŽ prŽsents dans une 

proportion de temps mineure de la durŽe totale des pŽriodes actives et rŽsiduelles de la 

maladie. 

E. Le trouble nÕest pas imputable aux effets physiologiques dÕune substance ou ˆ une autre 

pathologie mŽdicale. 

F. SÕil existe des antŽcŽdents de trouble du spectre de lÕautisme (TSA) ou de trouble de la 

communication dŽbutant dans lÕenfance, le diagnostic surajoutŽ de schizophrŽnie est posŽ 

seulement si des sympt™mes hallucinatoires ou dŽlirants importants, en plus des autres 

sympt™mes dŽcrits au crit•re A nŽcessaires au diagnostic, sont Žgalement prŽsents pendant au 

moins un mois (American Psychiatric Association, 2013). 

3) La schizophrŽnie de lÕadulte 

Chez lÕadulte, la schizophrŽnie est une pathologie chronique relativement frŽquente dans la 

population gŽnŽrale. Il existe une multitude de donnŽes disponibles sur la prŽvalence de la 

schizophrŽnie. Sur les 188 Žtudes de base identifiŽes dans une revue systŽmatique, il 

apparaissait que la prŽvalence mŽdiane de la schizophrŽnie Žtait de 4,6 / 1000 pour la 

prŽvalence ponctuelle, de 3,3 / 1000 pour la prŽvalence au cours d'une pŽriode donnŽe 

(regroupant des estimations de prŽvalence comprises entre 1 et 12 mois). Elle Žtait de 4,0 / 

1000 pour la prŽvalence au cours de la vie et de 7,2 / 1000 pour le risque morbide au cours de 

la vie. Il existe de nombreuses variabilitŽs intra Žtudes; pour exemple une prŽvalence plus 

faible de la schizophrŽnie dans les pays en dŽveloppement a Žgalement ŽtŽ documentŽe. Ces 

rŽsultats concordent avec des revues de littŽrature narratives antŽrieures (Saha 2005; Bijl, 

1998). 

Selon une autre Žtude, lÕincidence mŽdiane de la schizophrŽnie serait de 15,2 / 100 000 

personnes. Le sex-ratio, quant ˆ lui, est assez ŽquilibrŽ, il existerait une lŽg•re prŽdominance 

chez les hommes (x 1,4) (Mcgrath, 2004, 2008) qui tend ˆ dispara”tre avec une apparition 

tardive de la maladie. 
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Il est dŽsormais reconnu que le taux de mortalitŽ chez les patients schizophr•nes est plus 

ŽlevŽ que dans la population gŽnŽrale. Les personnes atteintes de schizophrŽnie ont un risque 

de dŽc•s deux ˆ trois fois plus ŽlevŽ (ratio de mortalitŽ normalisŽ mŽdian = 2,6 pour la 

mortalitŽ toutes causes confondues), et cet Žcart de mortalitŽ diffŽrentielle a augmentŽ au 

cours des derni•res dŽcennies (Mcgrath, 2008). 

La prŽvalence des comorbiditŽs somatiques chez lÕadulte est Žgalement tr•s frŽquente et varie 

de 19 ˆ 58% selon les Žtudes (Bermanzohn, 2000; Cassano, 1998; Lorabi 2010, Ross 2006). 

De plus, chez les patients avec un diagnostic de schizophrŽnie ˆ lÕ‰ge adulte, nous constatons 

une forte association ˆ des consommations de toxiques (tabac, alcool et autres substances 

illicites). 

 a) Les comorbiditŽs somatiques  

Dans la schizophrŽnie, les comorbiditŽs somatiques ont une prŽvalence ŽlevŽe et ont un 

impact majeur sur la qualitŽ et la durŽe de vie des patients schizophr•nes, notamment par le 

risque cardiovasculaire qu'elles engendrent. Chez les patients schizophr•nes, elles sont en 

gŽnŽral peu reconnues et sous-diagnostiquŽes (Jeste 1996). La schizophrŽnie elle-m•me, les 

conduites addictives ainsi que les effets indŽsirables des antipsychotiques favorisent leur 

apparition (Lefebvre, 2006). 

LÕabsorption excessive dÕeau peut aussi •tre retrouvŽe de fa•on rŽpŽtŽe dans cette population. 

La polydipsie semble affecter pr•s de 20 % des schizophr•nes vivant en institution (De Leon, 

1994). Il est Žgalement probable que les schizophr•nes consomment davantage de cafŽ que les 

sujets sains selon cette m•me Žtude. 

 Les pathologies associŽes ˆ la schizophrŽnie les plus frŽquemment retrouvŽes sont: 

¥ le diab•te :  

la prŽvalence ŽlevŽe de diab•te de type 2 chez les patients schizophr•nes pourrait sÕexpliquer 

par la forte prŽvalence de lÕobŽsitŽ dans cette m•me population. En r•gle gŽnŽrale les 

personnes atteintes de schizophrŽnie peuvent prŽsenter un risque accru de diab•te de type 2 en 

raison des effets secondaires des antipsychotiques, d'une santŽ physique gŽnŽrale plus 

mŽdiocre, de modes de vie moins sains et de soins de santŽ dŽfectueux. En effet, certaines 

Žtudes montrent que les taux de diab•te diagnostiquŽs chez les patients schizophr•nes sont 
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supŽrieurs aux statistiques gŽnŽrales de la population bien avant l'utilisation gŽnŽralisŽe des 

nouveaux mŽdicaments antipsychotiques (Dixon, 2000).  

¥ les comorbiditŽs cardio-vasculaires: 

elles expliquent Žgalement la durŽe de vie rŽduite des patients. En effet, lÕespŽrance de vie des 

patients schizophr•nes est rŽduite dÕenviron 20% par rapport ˆ la population gŽnŽrale. Plus 

des deux tiers des patients atteints de schizophrŽnie dŽc•dent d'une cardiopathie coronarienne 

(Hennekens, 2005). 

Il est reconnu que les facteurs de risque cardio-vasculaire sont plus frŽquemment observŽs 

chez les patients schizophr•nes que dans la population gŽnŽrale. Les prŽvalences respectives 

de lÕobŽsitŽ (45 ˆ 55 %), de lÕhypertension artŽrielle (19 ˆ 58 %), de la dyslipidŽmie (25 ˆ 69 

%) et du syndrome mŽtabolique (37 ˆ 63 %) sont au moins deux fois plus importantes que 

celles observŽes en population gŽnŽrale. Chez de nombreux patients schizophr•nes, des 

anomalies mŽtaboliques significatives sont dŽcrites d•s le premier Žpisode psychotique, avec 

une prŽvalence ŽlevŽe dÕhypercholestŽrolŽmie, de diab•te et dÕhypertension artŽrielle 

(Samele, 2007).  

De m•me, les Žtudes ont dŽmontrŽ que la prŽvalence de maladies cardiovasculaires 

(syndrome coronarien aigu, cardiopathie ischŽmique chronique, insuffisance cardiaque, 

accident vasculaire cŽrŽbral, arythmie) est significativement plus ŽlevŽe chez les personnes 

atteintes de schizophrŽnie que chez les tŽmoins (27% contre 17%, OR: 1,76; IC ˆ 95%: 1,72Ð

1,81) (Bresee, 2010). 

¥ les troubles du rythme ventriculaire: 

LÕallongement de lÕintervalle QTc est un facteur important liŽ ˆ un risque accru d'arythmie 

cardiaque et de mort subite. LÕintervalle QT refl•te efficacement la labilitŽ de repolarisation 

cardiaque. Une forte variabilitŽ de l'intervalle QT chez les patients schizophr•nes indique une 

instabilitŽ anormale de la repolarisation cardiaque, pouvant entra”ner de graves arythmies 

cardiaques. Selon BŠr et al, lÕimportance de la variabilitŽ du QT est significativement corrŽlŽe 

ˆ lÕintensitŽ des sympt™mes positifs et ˆ la durŽe dÕŽvolution de la maladie, ce qui pourrait 

•tre associŽ ˆ une augmentation de la mortalitŽ cardiovasculaire chez ces patients (BŠr, 2007). 



!21

¥ les comorbiditŽs infectieuses: 

La prŽvalence des infections virales chez les patients atteints de schizophrŽnie a ŽtŽ beaucoup 

moins ŽtudiŽe que les comorbiditŽs mŽtaboliques et cardiovasculaires. 

Il est important de retenir que la prŽvalence de lÕinfection au VIH chez les patients 

schizophr•nes est au moins doublŽe par rapport ˆ celle de la population gŽnŽrale. Les raisons 

ŽvoquŽes seraient la frŽquence ŽlevŽe dÕabus de substances psychoactives parmi cette 

population, le comportement sexuel ˆ risque et le manque de connaissances sur le risque de 

transmission de lÕinfection (De Hert, 2009). 

Concernant le virus de lÕHŽpatite C, les rŽsultats sont plus contrastŽs. Certaines Žtudes 

rapportent une prŽvalence significativement ŽlevŽe (6,2 %) parmi les patients schizophr•nes 

(Nakamura, 2004), tandis que dÕautres ne retrouvent pas de diffŽrence significative entre 

population de patients schizophr•nes et population gŽnŽrale (De Hert, 2009). 

 b) Les comorbiditŽs psychiatriques 

Il existe une multitude de donnŽes concernant les co occurrences de certains troubles 

psychiatriques et de la schizophrŽnie chez lÕadulte. Cependant les Žtudes observant les 

troubles psychiatriques dans leur globalitŽ comme comorbiditŽs dÕun diagnostic de 

schizophrŽnie sont rares. 

¥ les troubles anxieux: 

MalgrŽ la reconnaissance de la coexistence frŽquente des troubles anxieux dans la 

schizophrŽnie, le diagnostic de trouble anxieux est difficile ˆ poser dans cette population de 

patients, posant les limites de lÕapproche catŽgorielle. Le Manuel diagnostique et statistique 

des troubles mentaux, troisi•me Ždition (DSM-III) n'autorisait un diagnostic de trouble 

anxieux que s'il Žtait clairement Ç non dž È ˆ un autre trouble de l'axe I tel que la 

schizophrŽnie, conduisant souvent ˆ un sous-diagnostic chez les personnes atteintes. 

Actuellement, il existe un nombre considŽrable dÕŽtudes qui rŽv•lent des taux de prŽvalence 

variables mais ŽlevŽs concernant les diffŽrents troubles anxieux. Nous avons trouvŽ une mŽta 

analyse qui avait pour objectif de calculer un taux de prŽvalence regroupŽ pour chaque trouble 
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anxieux en association ˆ un trouble schizophrŽnique. Les taux de prŽvalence globaux Žtaient 

calculŽs en fusionnant les taux de prŽvalence sur un an et sur vie enti•re. Les rŽsultats 

montraient de tr•s grandes variations du fait de lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ des tests utilisŽs. NŽanmoins 

les taux de prŽvalence moyens diffŽraient significativement de zŽro pour tous les troubles 

anxieux ŽtudiŽs. Les taux de prŽvalence groupŽs et les indices de confiance (IC) Žtaient de 

12,1% (7,0% ˆ 17,1%) pour les troubles obsessionnels compulsifs, de 14,9% (8,1% ˆ 21,8%) 

pour la phobie sociale, de 10,9% (2,9% ˆ 18,8%) pour lÕanxiŽtŽ gŽnŽralisŽe, de 9,8% (4,3% ˆ 

15,4%) pour les troubles paniques et 12,4% (4,0% ˆ 20,8%) pour les troubles de stress post-

traumatique (Achim, 2009). Une seconde Žtude confirmait ces rŽsultats ŽlevŽs en rŽvŽlant le 

trouble panique (24%), le trouble obsessionnel-compulsif (24%), la phobie sociale (17,7%) 

comme comorbiditŽs les plus frŽquentes. Les crit•res correspondant ˆ deux troubles anxieux 

ou plus Žtaient observŽs chez 29% des adultes atteints de schizophrŽnie (Cassano, 1998). 

¥ les troubles alimentaires: 

Concernant les troubles alimentaires, dans une Žtude portant sur une population 

exclusivement fŽminine, il a ŽtŽ mis en Žvidence que les patientes atteintes de schizophrŽnie 

Žtaient 3 fois plus susceptibles de prŽsenter une anorexie restrictive (p< 0,05) (Blinder, 2006). 

Ces rŽsultats sont confirmŽs par une revue de la littŽrature plus rŽcente qui observe que les 

crises de boulimie sont frŽquentes chez les patients atteints de schizophrŽnie, avec une 

prŽvalence d'environ 10%. L'anorexie mentale semble toucher 1 ˆ 4% des patients 

schizophr•nes. Dans la population gŽnŽrale la prŽvalence de lÕanorexie mentale varie de 0,3 ˆ 

1,2% chez les femmes selon les Žtudes, et 0,29% chez les hommes (Hoek, 2003; Bulik, 2006, 

Machado, 2007). Les taux de prŽvalence de la boulimie mentale Žtaient respectivement de 0,3 

ˆ 1% et 0,1% dans la population gŽnŽrale (Hoek, 2003; Machado, 2007). NŽanmoins, chez les 

patients atteints de schizophrŽnie, les causes de troubles alimentaires restent encore ˆ 

explorer, notamment les mŽcanismes psychopathologiques et neurobiologiques, ainsi que les 

effets des antipsychotiques (Kouidrat, 2014). 

¥ les troubles de lÕhumeur: 

Un Žpisode dŽpressif au cours de la vie a ŽtŽ rapportŽ chez 26 ˆ 60% des adultes atteints de 

schizophrŽnie contre 7% dans la population gŽnŽrale (Bermanzohn, 2000; Martin,1985). 



!23

¥ les toxicomanies: 

Un grand nombre dÕenqu•tes a dŽmontrŽ que les schizophr•nes ont des taux d'abus de 

toxiques beaucoup plus ŽlevŽs que ceux de la population gŽnŽrale. Cela est vrai pour l'alcool, 

le tabac, et les drogues illicites. Ainsi, l'enqu•te ECA a montrŽ que la prŽvalence sur la vie de 

l'abus d'alcool ou de la dŽpendance ˆ l'alcool Žtait 3,7 fois plus ŽlevŽe chez les schizophr•nes 

comparativement ˆ la population gŽnŽrale, avec des taux de 33 % (Regier, 1990). Les 

estimations de la prŽvalence d'une telle comorbiditŽ varient, mais jusqu'ˆ la moitiŽ des 

personnes atteintes de schizophrŽnie peuvent souffrir d'une addiction ˆ une drogue ou d'un 

trouble liŽ ˆ l'alcool. Le choix de drogue est plut™t corrŽlŽ au mod•le de consommation de 

drogue ambiante dans la communautŽ (Buckley, 1998; Dixon, 1999). 

Concernant les substances illicites, des rŽsultats ont montrŽ que l'utilisation d'amphŽtamines 

et de coca•ne, de cannabis, d'hallucinog•nes, de substances inhalŽes, par les groupes 

schizophr•nes Žtait significativement supŽrieure ou Žgale ˆ celle de groupes tŽmoins 

composŽs d'autres patients psychiatriques ou de patients sains selon les Žtudes (Shneier, 

1987). Les risques au cours de la vie de souffrir d'un trouble liŽ ˆ l'abus de drogues illicites se 

sont rŽvŽlŽs •tre, chez les schizophr•nes, six fois plus ŽlevŽs que chez les individus n'ayant 

pas de trouble psychique, avec un taux de 27,5 %.  

Plusieurs Žtudes ont montrŽ que la prŽvalence du tabagisme est extr•mement ŽlevŽe chez les 

patients schizophr•nes, pr•s de 90%, contre seulement 33% dans la population gŽnŽrale. Les 

raisons de la forte prŽvalence du tabagisme chez les schizophr•nes sont inconnues, mais il est 

probable que le tabagisme dans la schizophrŽnie est un processus complexe, liŽ ˆ de 

nombreuses interactions entre les aspects psychopathologiques, biochimiques et 

neuropharmacologiques du tabagisme et de la schizophrŽnie (Lohr, 1992). Pour appuyer ces 

rŽsultats, les Žtudes menŽes par De LŽon et al, dans un h™pital en Pennsylvanie, dŽmontrent 

une prŽvalence du tabagisme de 85 % chez les schizophr•nes (De LŽon, 2002). La 

dŽpendance tabagique, ŽvaluŽe par lÕŽchelle de Fagerstršm, est sŽv•re dans cette population, 

avec un score moyen de 6 ˆ 7 selon les Žtudes (Hajbi, 2010).  Or les preuves Žtablissant un 

lien entre l'exposition ˆ la fumŽe de cigarette et les maladies cardiovasculaires sont clairement 
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Žtablies. Il a ŽtŽ dŽmontrŽ que le risque cardio vasculaire de coronaropathie est augmentŽ de 

80% chez les fumeurs actifs par rapport ˆ la population gŽnŽrale (Ambrose, 2004). 

4) La schizophrŽnie de lÕenfant et de lÕadolescent 

 a) DŽfinition du concept de schizophrŽnie infantile 

Jusque dans les annŽes 1970, les schizophrŽnies infantiles et les troubles autistiques Žtaient 

regroupŽs au sein du m•me diagnostic nosographique : les psychoses infantiles. Ce nÕest que 

depuis les annŽes 1970 ˆ la suite des travaux de Rutter et Kolvin (Kolvin, 1971) que les 

schizophrŽnies apparues dans lÕenfance et les troubles envahissants du dŽveloppement (TED) 

sont considŽrŽs comme deux entitŽs nosographiques indŽpendantes (Da Fonseca, 2009). 

 La schizophrŽnie de lÕenfant, ou schizophrŽnie ˆ dŽbut prŽcoce (Early Onset 

Schizophrenia = EOS ) est une affection chronique complexe et sŽv•re. Elle est mondialement 

dŽfinie comme lÕapparition dÕune schizophrŽnie avant lÕ‰ge de 18 ans, le plus souvent dŽcrite 

par des sympt™mes positifs tels que des hallucinations, un dŽlire ou une dŽsorganisation. Nous 

pouvons Žgalement spŽcifier quÕelle comprend une sous-catŽgorie diagnostique, la 

schizophrŽnie tr•s prŽcoce (Childhood Onset Schizophrenia = COS ou very early onset 

schizophrenia = VEOS), qui concerne les patients pour lesquels la pathologie dŽbute avant 

lÕ‰ge de 13 ans (McClellan, 2013; Dumas, 2013). Il sÕagit dÕune pathologie rare (avec une 

incidence infŽrieure ˆ 0,04 %) (Driver, 2013) mais grave, avec un mauvais pronostic et un 

impact majeur sur le dŽveloppement de lÕenfant et de lÕadulte en devenir. 

 b) Mod•le neurodŽveloppemental 

Le mod•le gŽnŽral de la schizophrŽnie en tant que trouble neurodŽveloppemental 

multifactoriel est actuellement largement admis. Il prŽcise que la maladie serait lÕŽtat final de 

processus neurodŽveloppementaux anormaux qui ont dŽbutŽ des annŽes avant lÕapparition de 

la pathologie, associŽs ˆ une prŽdisposition gŽnŽtique et ˆ de multiples expositions 

environnementales jouant un r™le mal dŽfini. 

 De nombreux travaux ont ŽtŽ rŽalisŽs, dont les rŽsultats principaux sont repris dans 

une revue de la littŽrature de la Professeure J. Rapoport Žcrite en 2005 puis mise ˆ jour en 
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2012. Les facteurs de risques dans les antŽcŽdents personnels et familiaux Žtaient recherchŽs, 

ainsi que le dŽveloppement cŽrŽbral et la gŽnŽtique spŽcifique de la schizophrŽnie. Dans les  

populations ŽvaluŽes ˆ risque ŽlevŽ, il Žtait prŽconisŽ dÕeffectuer des Žvaluations par imagerie 

et biologiques, prŽ et pŽrinatales. Les facteurs de risque environnementaux Žtaient Žgalement 

observŽs avec une frŽquence ŽlevŽe.  

 Sur le plan Žtiologique, si lÕabord gŽnŽtique de la schizophrŽnie est une idŽe dŽjˆ 

ancienne (Žtudes des jumeaux, haute hŽritabilitŽÉ), notre comprŽhension de lÕarchitecture 

gŽnŽtique des formes prŽcoces Žvolue (et se complexifie) avec les innovations technologiques 

rŽcentes. Nous savions dŽjˆ que plus de 10% des patients atteints de schizophrŽnie tr•s 

prŽcoce prŽsenteraient des anomalies cytogŽnŽtiques (macrolŽsions), contre 2 ˆ 5% des 

schizophrŽnies de lÕadulte et moins dÕ1% dans la population gŽnŽrale. Au premier plan ont ŽtŽ 

identifiŽes les variations du nombre de copies des g•nes (CNV) dont les syndromes de 

dŽlŽtion 22q11.21 (Nicolson et al., 1999 ; Addington et al., 2009). Cependant, ces 

macrolŽsions gŽnomiques ne sont ni nŽcessaires ni suffisantes pour expliquer lÕŽmergence du 

trouble et la plupart des CNV ne sont pas spŽcifiques de la schizophrŽnie mais retrouvŽes 

Žgalement dans dÕautres troubles neurodŽveloppementaux comme le trouble du spectre de 

lÕautisme. Les facteurs environnementaux, largement ŽtudiŽs, sont Žgalement ˆ prendre en 

compte en interaction avec les anomalies gŽnŽtiques et se rŽpartissent globalement en facteurs 

pŽrinataux, infectieux, sociaux et toxiques (Brown, 2011). Plus rŽcemment, de nouvelles 

mutations non hŽritŽes (Ç de novo È), appelŽes polymorphismes dÕun seul nuclŽotide (SNP), 

ont Žgalement ŽtŽ impliquŽes dans la gen•se de la schizophrŽnie tr•s prŽcoce gr‰ce au 

sŽquen•age de lÕADN ˆ haut dŽbit (Ambalavanan et al., 2016). Ces rŽsultats soulignent 

encore davantage la grande hŽtŽrogŽnŽitŽ gŽnŽtique de la schizophrŽnie. 

 Les rŽsultats de la Professeure Rapoport (2005, 2012) permettaient Žgalement 

dÕobserver que les enfants qui dŽveloppent plus tard une schizophrŽnie ont des performances 

cognitives et motrices plus faibles pendant lÕenfance. Les retards de dŽveloppement peuvent 

interagir avec dÕautres facteurs, tels que les complications obstŽtricales (ex : des scores 

dÕAPGAR bas multiplient par cinq le risque de schizophrŽnie). Les atteintes sur les plans 

cognitif, du langage et de la motricitŽ constituent des facteurs de risque gŽnŽraux pour la 
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psychopathologie de lÕadulte, et lorsquÕils sont pris sŽparŽment, sont trop frŽquents pour 

prŽdire efficacement un diagnostic de schizophrŽnie. 

 Les progr•s techniques en neuro imagerie ont Žgalement permis dÕapprofondir les 

connaissances sur les schizophrŽnies de lÕenfant (COS). Concernant le dŽveloppement 

neurologique, la maladie et les traitements mŽdicamenteux entra”nent moins de modifications 

cŽrŽbrales que chez les adultes du fait du jeune ‰ge des sujets ŽtudiŽs. La perte de substance 

grise observŽe dans les COS au cours de l'adolescence devient localisŽe dans les cortex 

prŽfrontal et temporal ˆ l'‰ge de 20 ans. Dans le m•me sens, les Žtudes longitudinales sur la 

substance blanche montrent que son intŽgritŽ change au cours de la maladie, principalement 

dans le cortex prŽfrontal. Par ailleurs, un dŽficit significatif de croissance de la substance 

blanche chez les patients COS a ŽtŽ observŽ pendant lÕadolescence. Enfin, la schizophrŽnie 

est de plus en plus considŽrŽe comme un trouble de la connectivitŽ corticale, expliquŽ par un 

dŽficit synaptique rŽgional. Des donnŽes rŽcentes issues de l'imagerie anatomique et 

fonctionnelle sugg•rent que ces propriŽtŽs sont sous contr™le gŽnŽtique et sont altŽrŽes dans la 

schizophrŽnie en gŽnŽral (Rapoport 2005, 2012). 

 c) Diagnostic 

Peu de travaux sur l'EOS ont ŽtŽ effectuŽs, en raison de la tr•s faible prŽvalence de la 

pathologie et des difficultŽs nosographiques qui ont rendu difficile l'obtention d'une dŽfinition 

clinique consensuelle de ce trouble et la rŽalisation d'Žtudes Žtiologiques. Il est important de 

prendre en compte que, derni•rement, la classification DSM cinqui•me Ždition (DSM-5) 

apporte des Žclaircissements dans ce domaine, la schizophrŽnie n'excluant plus le diagnostic 

de trouble du spectre de lÕautisme et formalisant le diagnostic concomitant de ces deux 

troubles. En revanche, le DSM-5 ne reconna”t pas les spŽcificitŽs de l'EOS par rapport ˆ la 

schizophrŽnie chez lÕadulte. Le diagnostic de schizophrŽnie chez lÕenfant et lÕadolescent est 

donc Žtabli selon les m•mes crit•res que chez l'adulte, en suivant les crit•res ŽnoncŽs dans les 

classifications internationales (le DSM-5 ou la Classification internationale des maladies, 10e 

rŽvision (American Psychiatric Association, 2013; Mc Clellan, 2013)). Notons que chez les 

enfants et les adolescents, le dŽclin des fonctions cognitives peut sÕexpliquer aussi par 

lÕincapacitŽ dÕatteindre un niveau de dŽveloppement interpersonnel ou scolaire adaptŽ ˆ lÕ‰ge. 
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 MalgrŽ le manque de donnŽes diagnostiques basŽes sur des Žvaluations cliniques 

standardisŽes, plusieurs Žtudes ont ŽtŽ rŽalisŽes, dont les observations de la cohorte des 

Instituts nationaux de santŽ mentale (NIMH). Elles admettent gŽnŽralement que lÕincidence 

ŽpidŽmiologique de la maladie (COS) est infŽrieure ˆ 0,04% dans la population gŽnŽrale 

(Driver, 2013). LÕapparition de la maladie avant l'‰ge de 13 ans semble donc •tre assez rare. 

Le taux d'apparition augmente ensuite pendant lÕadolescence. La plupart des Žtudes retrouvent 

une surreprŽsentation masculine dans les schizophrŽnies ˆ dŽbut prŽcoce, avec un sex-ratio de 

lÕordre de 2 pour 1. Ces rŽsultats concernent notamment les schizophrŽnies ˆ dŽbut tr•s 

prŽcoce (COS) et le sex-ratio tend ˆ sÕŽquilibrer avec lÕ‰ge (Bailly, 2009). 

 La frŽquence des sympt™mes hallucinatoires est tr•s importante dans la clinique de la 

schizophrŽnie de lÕenfant puisque prŽsente dans 83,3% des cas dans certaines Žtudes (Green, 

1984). Des hallucinations auditives sont retrouvŽes dans environ 80 % des cas, voire dans 

94% des cas chez les enfants ‰gŽs dÕau moins 13 ans. Des hallucinations visuelles, le plus 

souvent associŽes  ˆ des hallucinations auditives, sont aussi notŽes dans 30 ˆ 50 % des cas 

(Bailly, 2009). Il est important de constater que la prŽvalence des hallucinations chez des 

enfants par ailleurs en bonne santŽ ou avec dÕautres pathologies mŽdicales ou psychiatriques 

est relativement ŽlevŽe (jusquÕˆ 5%). Pour exemple, elles ont ŽtŽ dŽcrites dans le trouble 

anxieux de lÕenfant, et dans une part moins importante dans les troubles du comportement 

(Askenazy, 2007). Ce sympt™me nÕest donc pas rare, notamment chez le jeune enfant. Ce 

phŽnom•ne dÕhallucinations non psychotiques dispara”t progressivement avant lÕ‰ge de 9 ans 

dans la majoritŽ des cas, mais nŽcessite nŽanmoins une vigilance sur le plan clinique. 

 Comme autre sympt™me frŽquemment signalŽ, les troubles du cours de la pensŽe 

seraient prŽsents dans 40 ˆ 100 % des cas, mais sont difficiles ˆ diagnostiquer chez le petit 

enfant. Ils seraient pourtant plus frŽquents et plus sŽv•res dans les schizophrŽnies ˆ dŽbut tr•s 

prŽcoce ( Green, 1984; Bailly, 2009 ). 

 On observe Žgalement des idŽes dŽlirantes, dont les thŽmatiques les plus dŽcrites sont 

la persŽcution et le th•me somatique ( Dumas, 2013 ), mais elles ne sont pas 

pathognomoniques du diagnostic. 
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 Avant tout, le diagnostic de COS nŽcessite donc l'exclusion d'une maladie mŽdicale ou 

psychiatrique sous-jacente. Les principaux diagnostics diffŽrentiels ˆ Žliminer sont les causes 

neurologiques infectieuses, auto-immunes ou tumorales, ainsi que les maladies mŽtaboliques 

ou gŽnŽtiques, plus rares (Giannitelli et al., 2017). CÕest pourquoi, ce n'est qu'apr•s avoir 

ŽliminŽ toutes les autres causes identifiables de Çpsychose organiqueÈ pouvant expliquer les 

phŽnom•nes hallucinatoires ou de dŽsorganisation qu'un diagnostic de COS peut •tre envisagŽ 

de mani•re appropriŽe, apr•s examen clinique par un examinateur expŽrimentŽ, et passation 

dÕentretiens standardisŽs multiples avec le patient et son entourage. Un diagnostic de COS 

posŽ ˆ tort peut avoir des effets dŽlŽt•res, en effet il sÕagit dÕun diagnostic stigmatisant qui 

implique des interventions psycho-sociales. De plus, pratiquement tous les antipsychotiques 

actuellement sur le marchŽ ont des effets secondaires neurologiques ou physiques (tels que 

gain de poids, hypercholestŽrolŽmie, diab•te) (Schultz, 2007).  

 d) Les comorbiditŽs psychiatriques et neurodŽveloppementales 

Comme chez lÕadulte, la schizophrŽnie chez lÕenfant nÕest quÕexceptionnellement un 

diagnostic isolŽ. La majoritŽ des travaux rapportent un taux plus ŽlevŽ dÕanomalies du 

neurodŽveloppement que dans la pathologie de lÕadulte, telles que des perturbations au niveau 

de la communication, ainsi que des troubles du dŽveloppement moteur. Une Žtude de cohorte 

en 2000 a montrŽ que 55% des patients diagnostiquŽs COS dans la cohorte des Instituts 

nationaux de santŽ mentale prŽsentaient des anomalies du langage, 57% des anomalies 

motrices et 55% des anomalies sociales, plusieurs annŽes avant lÕapparition des sympt™mes 

psychotiques. Certaines Žtudes sugg•rent que la gravitŽ de ces dŽficits peut en rŽalitŽ 

reprŽsenter un phŽnotype prŽmorbide pour le COS (Driver, 2013, Nicolson, 1999). 

 Des difficultŽs dans les apprentissages scolaires sont aussi frŽquemment associŽes 

dans la majoritŽ des cas, en lien avec des dŽficiences intellectuelles. Dans lÕŽtude de cohorte 

menŽe par Ross et al. (2006), un handicap intellectuel associŽ ˆ la pathologie est retrouvŽ 

dans 30% des cas (Ross, 2006). 

 En outre, de nombreux troubles psychiatriques sont intriquŽs dans la schizophrŽnie 

prŽcoce. Dans cette Žtude Ross retrouve un nombre consŽquent de patients atteints de 
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schizophrŽnies prŽsentant un trouble dŽficitaire de lÕattention avec ou sans hyperactivitŽ 

(TDAH), dans 84 % des cas.  

 Les troubles du comportement de type Ç opposition-provocation È ont ŽtŽ notŽs dans 

43 % des cas.  

 Comme chez lÕadulte, lÕenfant prŽsentait frŽquemment des troubles anxieux associŽs 

au diagnostic de COS (55% de cas dans lÕŽtude de Ross et al, 2006), mais chez lÕenfant on 

observe le plus souvent un trouble dÕanxiŽtŽ de sŽparation (dans 25% des cas), 

majoritairement dans les cas de schizophrŽnie ˆ dŽbut tr•s prŽcoce. Les autres troubles 

anxieux principaux retrouvŽs par Ross et al Žtaient les troubles obsessionnels compulsifs 

(20%) et lÕanxiŽtŽ gŽnŽralisŽe (18%) (Ross, 2006). 

 Des troubles de lÕhumeur Žtaient Žgalement associŽs dans 20% des cas. Une 

dŽpression a ŽtŽ identifiŽe chez 33% des patients dans cet Žchantillon. Globalement cette 

Žtude a montrŽ au moins une comorbiditŽ dans 99% des cas (Ross, 2006).  

 Enfin il est ˆ noter que 27% ˆ 50% des patients remplissaient les crit•res diagnostiques 

de troubles du spectre de lÕautisme (TSA) avant l'apparition de leurs sympt™mes psychotiques 

(respectivement Nicolson 1999, Driver, 2013). De plus, lÕapparition de la pathologie est 

observŽe ˆ un ‰ge plus prŽcoce chez les enfants prŽsentant des antŽcŽdents de sympt™mes 

appartenant au trouble du spectre de lÕautisme au cours de la petite enfance (Watkins, 1988). 

Cependant, les liens entre TSA et COS nÕont pas encore ŽtŽ bien dŽfinis et il existe un 

chevauchement clinique et gŽnŽtique de ces deux entitŽs. Une corrŽlation entre ces troubles a 

ŽtŽ dŽcrite dans plusieurs Žtudes ŽpidŽmiologiques et familiales. TSA et COS prŽsenteraient 

en effet des similitudes en ce qui concerne le dŽveloppement cŽrŽbral et les g•nes ˆ risque 

(Rapoport, 2009). Il est Žgalement ˆ souligner que la dŽfinition clinique du TSA apportŽe par 

le DSM 5 mentionne des troubles neurodŽveloppementaux associŽs tels que le trouble 

dŽficitaire de lÕattention avec ou sans hyperactivitŽ, ainsi que les dŽficiences dÕapprentissage, 

de communication, motrices ou intellectuelles (American Psychiatric Association, 2013). Or, 

comme rappelŽ prŽcŽdemment ces troubles sont frŽquemment associŽs aux schizophrŽnies 

prŽcoces (Nicolson, 1999). 
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 e) Les comorbiditŽs somatiques 

A ce jour, il nÕexiste pas dÕŽtude Žtablissant une corrŽlation entre un diagnostic de 

schizophrŽnie chez lÕenfant et une pathologie somatique prŽcŽdemment rŽvŽlŽe dans la petite 

enfance. 

 DiffŽrentes recherches font Žtat dÕanomalies prŽ et pŽrinatales pouvant •tre 

considŽrŽes comme facteurs de risque de dŽvelopper un trouble psychotique ultŽrieur. 

 Une Žtude a permis de dŽmontrer lÕexistence dÕune corrŽlation entre certaines 

anomalies physiques mineures et lÕEOS (Hata, 2003). Les rŽsultats obtenus vont dans le sens 

dÕune hypoth•se selon laquelle lÕEOS dŽcoulerait en partie de lŽsions neuro 

dŽveloppementales prŽcoces prŽnatales du syst•me nerveux central. Les principales anomalies 

dŽcrites se situaient dans la rŽgion de la t•te, notamment des anomalies du pŽrim•tre cr‰nien, 

un hypertelorisme, des oreilles basses implantŽes, un palais haut. Des anomalies des doigts 

pouvaient Žgalement •tre rencontrŽes, comme un auriculaire recourbŽ. Ces rŽsultats sont plus 

souvent observŽs dans la schizophrŽnie prŽcoce que dans  la schizophrŽnie dÕapparition plus 

tardive. Ils viennent corroborer des Žtudes prŽcŽdemment menŽes par Green et al, qui 

trouvaient chez les patients des anomalies mineures du dŽveloppement de la t•te (par exemple 

le pŽrim•tre cr‰nien (PC)), des mains et des pieds dans des proportions significativement plus 

importantes que chez les tŽmoins (Green 1987, 1989). Green et al posaient alors lÕhypoth•se 

dÕun lien entre ces anomalies mineures et des lŽsions prŽnatales prŽcoces. 

 DÕautres travaux rŽalisŽs en Su•de ont pu mettre en Žvidence des facteurs de risque 

spŽcifiques de grossesse et pŽrinataux associŽs ˆ un diagnostic de schizophrŽnie entre 15 et 18 

ans. Concernant la grossesse, il sÕagissait dÕune multiparitŽ, de saignements maternels durant 

la grossesse ainsi que dÕune petite taille pour lÕ‰ge gestationnel chez les foetus de sexe 

masculin, ces deux derniers signes pouvant reflŽter une insuffisance placentaire (Hultman, 

1999). 

 Enfin, les travaux de la Professeure Rapoport en 2012 (NIMH) rappelaient que la 

naissance prŽmaturŽe est depuis longtemps identifiŽe comme un facteur de risque de 

schizophrŽnie comme dÕautres troubles psychiatriques de lÕenfant (Rapoport, 2012). 
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5) Contexte de lÕŽtude 

Les donnŽes concernant la schizophrŽnie de lÕenfant tendent ˆ se multiplier ces derni•res 

annŽes. NŽanmoins, il nÕexiste ˆ notre connaissance quÕune seule Žtude concernant les 

comorbiditŽs entre COS et les autres diagnostics psychiatriques du DSM-5 (Ross, 2006). 

Dans leur article, Ross et al dŽcrivent un panel de troubles psychiatriques pouvant coexister 

dans un Žchantillon dÕenfants mais sans faire de distinction entre la schizophrŽnie prŽcoce et 

les troubles schizo affectifs.  

Aucun travail nÕŽtudie donc spŽcifiquement les antŽcŽdents somatiques liŽs aux COS. 

Plusieurs interrogations peuvent alors Žmerger: 

¥ Existe-t-il des comorbiditŽs psychiatriques typiques frŽquemment associŽes ˆ ce 

diagnostic?  

¥ Existe-t-il un profil neurodŽveloppemental associŽ au diagnostic de COS? 

¥ Existe-t-il une association syndromique de pathologies somatiques combinŽe au 

diagnostic de COS, ˆ lÕexclusion des manifestations iatrog•nes liŽes aux traitements 

mŽdicamenteux? 

 Dans ce contexte, il nous a semblŽ nŽcessaire dÕŽvaluer en dŽtail le profil clinique des 

patients atteints dÕune schizophrŽnie prŽcoce. Cette dŽmarche sÕinscrit dans une prise en 

charge prŽcoce et intensive sur les plans diagnostiques et thŽrapeutiques des patients COS 

visant ˆ obtenir une amŽlioration de leur qualitŽ de vie. 

6) Objectifs et crit•res de jugement 

 a) Objectifs 

LÕobjectif principal de notre Žtude Žtait dÕŽtudier les comorbiditŽs psychiatriques (DSM 5) des 

enfants atteints de COS. 

Les objectifs secondaires Žtaient dÕŽvaluer les comorbiditŽs somatiques, et les atteintes sur le 

plan neurodŽveloppemental de ces enfants.  
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 b) Crit•res de jugement 

Crit•re de jugement principal : les diagnostics catŽgoriels de troubles psychiatriques ˆ la 

Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version 2013 (K-SADS-PL DSM 5). 

Crit•res de jugement secondaires : le profil somatique et neurodŽveloppemental :  

 -  le quotient intellectuel (QI) aux Žchelles de Wechsler (WAIS, WISCÉ) 

 - lÕanamn•se aupr•s des parents et informateurs clŽs sur les antŽcŽdents somatiques 

personnels et les grandes Žtapes prŽ et pŽrinatales et du dŽveloppement 

 - le recueil dÕinformations ˆ lÕaide du carnet de santŽ de lÕenfant (courbes de poids/

taille/PC, vaccins, examens systŽmatiques, pŽrinatalitŽ, hospitalisations ŽventuellesÉ) 

 - la collecte des bilans de dŽveloppement prŽcŽdemment rŽalisŽs (bilans 

psychomoteur, orthophonique, neuropsychologiqueÉ) et dÕŽventuels comptes-rendus 

dÕhospitalisations. 
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MATƒRIELS ET MƒTHODE

1) Contexte de lÕŽtude 

Il sÕagit dÕune Žtude ancillaire du protocole GenAuDiss (Fernandez, 2018) faisant suite au 

Programme Hospitalier de Recherche Clinique InterrŽgional (PHRC) 2011 du service 

universitaire de psychiatrie de lÕenfant et adolescent (SUPEA) de Nice (Pr Askenazy), 

(NCT01512641). 

Initialement, le SUPEA de Nice a menŽ cette Žtude multicentrique translationnelle dont le 

principal objectif Žtait d'estimer la prŽvalence des troubles du spectre schizophrŽnique (appelŽ 

pour des raisons dÕacceptabilitŽ Ç troubles dissociatifs È) dans une population d'enfants pris en 

charge dans des structures sanitaires ou mŽdico-sociales. La poursuite de cette Žtude dans un 

second temps, a permis aux patients, hospitalisŽs et ambulatoires, rŽpondant aux crit•res 

d'inclusion de l'investigateur, ainsi qu'ˆ leurs apparentŽs au premier degrŽ, dÕy participer. Les 

centres dÕinvestigation de lÕŽtude sont les h™pitaux pour enfants du CHU-Lenval de Nice, 

lÕh™pital universitaire de Marseille, lÕh™pital de La Fontonne (Antibes) et lÕh™pital Bonnet 

(FrŽjus). Ë ce jour, 23 patients et 53 parents au premier degrŽ (76 sujets au total) ont ŽtŽ 

inclus dans le protocole de l'Žtude GenAuDiss. 

 La seconde partie de lÕŽtude GenAuDiss a dŽbutŽ en avril 2014. Il sÕagit dÕune Žtude 

multicentrique dans une population pŽdiatrique. Les crit•res d'inclusion sont les suivants: 

patients ‰gŽs de 7 ˆ 22 ans, diagnostic d'EOS avec TSA comorbide et quotient intellectuel 

(QI) Žvaluable selon lÕŽchelle de Weschler. Les parents et les fr•res et soeurs sont Žgalement 

inscrits. Des Žvaluations psychiatriques ainsi que des Žvaluations neurocognitives sont 

rŽalisŽes par les examinateurs. Ensuite, des variants de la partie codante de lÕADN (exome) 

sont ŽtudiŽs en utilisant le processus de sŽquen•age ˆ haut dŽbit sur trio (m•re, p•re et enfant). 

Des outils bioinformatiques sont utilisŽs pour hiŽrarchiser les mutations provoquant des 

maladies dans les g•nes candidats. La pŽriode d'inclusion de cette Žtude se terminera en 

novembre 2019 (Fernandez, 2018). 
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2) Type et durŽe de lÕŽtude 

Il sÕagit dÕune Žtude multicentrique, ouverte. CÕest une Žtude diagnostique observationnelle 

descriptive transversale et prospective. 

Elle se dŽroule sur une pŽriode de 12 mois, de avril 2018 ˆ mars 2019. 

3) DŽroulement de lÕŽtude 

 a) Population cible 

 Les patients inclus sont des enfants entre 7 et 18 ans prŽsentant un diagnostic positif de 

schizophrŽnie prŽcoce, rŽpondant aux crit•res diagnostiques de la Kiddie-Sads-Present and 

Lifetime Version (K-SADS-PL) de 2013 (DSM 5). 

Les principaux crit•res dÕinclusion pour les patients sont:  

 un ‰ge entre 7 et 22 ans avec dŽbut des troubles avant 18 ans. 

 un diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce ou tr•s prŽcoce. 

 un QI supŽrieur ou Žgal ˆ 40 ˆ lÕŽchelle de Wechsler pour enfants et adolescents. 

(WISC IV/V, WAIS III/IV). 

Les crit•res de non inclusion sont: 

 un refus de consentement des tuteurs lŽgaux et/ou du patient. 

 un enfant nÕayant pas acc•s ˆ la communication verbale. 

 lÕabsence dÕaffiliation ˆ la sŽcuritŽ sociale. 

LÕensemble des crit•res dÕinclusion et de non inclusion sont repris en annexe 1. 

 b) Taille de lÕŽchantillon 

LÕŽchantillon comprend 20 patients. Le nombre de patients inclus sur la pŽriode tient compte 

de la raretŽ du diagnostic clinique de schizophrŽnie prŽcoce dans la population gŽnŽrale 

(1/40000 < 13 ans (Driver, 2013), 1/30000 < 18ans (Dumas, 2013)). 
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 c) Recrutement 

Les enfants ont ŽtŽ recrutŽs directement dans le service de pŽdopsychiatrie du SUPEA de 

Nice, ou adressŽs par des confr•res pŽdopsychiatres libŽraux ou des secteurs. 

 Une premi•re consultation familiale afin dÕexposer les objectifs de lÕŽtude, de 

recueillir le consentement du patient et de ses reprŽsentants lŽgaux et de vŽrifier les crit•res 

dÕinclusion a ŽtŽ effectuŽe. Par la suite, plusieurs entretiens mŽdicaux et psychologiques ont 

ŽtŽ rŽalisŽs afin de relever les donnŽes nŽcessaires ˆ lÕŽtude. Les rendez-vous pouvaient se 

dŽrouler au domicile des familles ou au sein du service de pŽdopsychiatrie. Dans un premier 

temps il sÕagissait de recueillir les informations concernant lÕanamn•se du patient, ses 

antŽcŽdents psychiatriques et somatiques, lÕhistoire de son neurodŽveloppement ainsi que 

lÕarbre gŽnŽalogique de la famille et les ŽlŽments biographiques (migration, traumatisme dans 

la petite enfance). 

Dans un deuxi•me temps nous avons effectuŽ les passations des diffŽrentes Žchelles 

standardisŽes dÕŽvaluations cliniques et neuro-cognitives des patients et des parents 

participant ˆ lÕŽtude dont certaines pouvaient •tre rŽalisŽes par tŽlŽphone selon la disponibilitŽ 

des familles. 

Une visite de fin de recherche avec un rendez-vous mŽdical a ŽtŽ systŽmatiquement proposŽe 

pour la restitution des rŽsultats ˆ la famille et ˆ lÕenfant. Un compte-rendu a ŽtŽ transmis au 

mŽdecin ayant adressŽ le patient apr•s accord des parents.  

 d) ƒvaluateurs 

Les Žvaluations neuro-cognitives (WISC IV ou WISC V) ont ŽtŽ effectuŽes par une 

neuropsychologue dipl™mŽe dÕŽtat pour un temps de passation moyen de deux heures par 

sujet.  

Les Žvaluations cliniques ont ŽtŽ rŽalisŽes par un mŽdecin interne de psychiatrie et/ou par un 

mŽdecin sŽnior pŽdopsychiatre du service. Tous les diagnostics Žtaient ensuite discutŽs en 

Žquipe. Le temps de passation Žtait tr•s variable en fonction de la famille. LÕinterrogatoire 

pour recueillir les antŽcŽdents, lÕanamn•se et rŽaliser lÕarbre gŽnŽalogique durait de 30 

minutes ˆ une heure. Le temps de passation pour la M.I.N.I Žtait de 20 minutes en moyenne 
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en cas de nŽgativitŽ aux diffŽrents modules mais pouvait prendre une heure en fonction des 

rŽponses du patient. La passation de la K-SADS-PL Žtait variable, entre 45 minutes et 3 

heures selon les rŽponses apportŽes.  

 e) Outils dÕŽvaluations cliniques 

  i. Entretien dÕanamn•se 

Des renseignements cliniques ont ŽtŽ recueillis au cours dÕun entretien mŽdical, tels que les 

ŽlŽments biographiques (‰ge, sexe, situation familiale, mode de vie actuel, type 

dÕŽtablissement de prise en charge, fratrie) avec recherche des antŽcŽdents mŽdicaux et 

psychiatriques personnels et familiaux, dÕŽventuelles hospitalisations notamment en milieux 

psychiatriques ainsi que les traitements mŽdicamenteux dont lÕenfant aurait pu bŽnŽficier au 

prŽalable. Un relevŽ de renseignements sur la prise en charge spŽcialisŽe paramŽdicale a 

Žgalement ŽtŽ effectuŽ: bilan orthophonique, bilan psychomoteur et bilan neuropsychologique 

antŽrieurs si existants. Les informations concernant les acquisitions prŽcoces dans les 

domaines moteur, de la communication et des apprentissages ainsi que lÕhistoire mŽdicale 

prŽcoce Žtaient Žgalement recherchŽes.  

A lÕissue de cet entretien, un arbre gŽnŽalogique Žtait systŽmatiquement effectuŽ avec la 

famille. 

  ii. Les Žchelles standardisŽes 

Ce sont des outils dÕaide au diagnostic qui ne remplacent pas le jugement clinique du mŽdecin 

et un examen clinique minutieux. 

¥ Kiddie-SADS (Schedule for affective disorders and schizophrenia for school age 

children. Present and Lifetime version) (Kaufman 1997). 

Il sÕagit dÕun entretien diagnostique semi-structurŽ servant au diagnostic des troubles 

psychiatriques chez les enfants et les adolescents entre 6 et 16 ans. CÕest une Žvaluation 

dimensionnelle et catŽgorielle faite par un pŽdopsychiatre ou psychologue clinicien spŽcialisŽ 

avec lÕenfant et avec ses parents et qui permet lÕŽvaluation des Žpisodes actuels et passŽs de 

psychopathologie chez lÕenfant et lÕadolescent dÕapr•s les crit•res du DSM IV-TR (K-SADS-

PL 2002) puis du DSM 5 (K-SADS-PL 2013). Elle permet de la part de lÕinterviewer une 
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certaine flexibilitŽ pour formuler et sonder des ŽlŽments tout en couvrant un ensemble 

cohŽrent de troubles psychiatriques. 

Cette Žchelle a ŽtŽ rŽvisŽe en 2013 et traduite en fran•ais par le SUPEA de Nice 

(coordonnateur) en 2018, elle explore 82 sympt™mes clŽs de 20 diagnostics et ne permet 

dÕŽvaluer la totalitŽ des crit•res que si le dŽpistage prŽliminaire sÕest avŽrŽ positif pour un 

trouble.  

La durŽe de passation a ŽtŽ variable en fonction du sujet interrogŽ. DÕenviron 1h30 par enfant 

et 1h30 pour les parents soit 3 heures par sujet examinŽ mais elle pouvait •tre beaucoup plus 

courte en cas dÕabsence dÕexpression des sympt™mes clŽs, les sympt™mes supplŽmentaires 

pour le trouble ŽvaluŽ nÕŽtaient alors pas demandŽs. Cette Žvaluation permet un diagnostic 

passŽ, actuel et vie enti•re.  

¥ MINI  (Mini International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier, 1997), versions 

fran•aise 5.0.0 puis version simplifiŽe MINI-S V1.1, traduite en fran•ais en 2017) 

La MINI est une Žchelle dÕŽvaluation structurŽe explorant de fa•on standardisŽe les 20 

principaux troubles psychiatriques de lÕAxe I selon les crit•res du DSM IV-TR (MINI 5.0.0) 

puis les crit•res du DSM 5 (MINI-S v1.1). Elle est utilisŽe ˆ partir de 16 ans et chez lÕadulte 

et permet lÕŽvaluation sur la vie enti•re du patient afin de poser un diagnostic. Une version 

permettant lÕŽvaluation des enfants existe, la MINI-Kids S, utilisable de 8 ˆ 16 ans, mais elle 

nÕinclut pas les troubles psychotiques. Nous nÕavons donc pas utilisŽ la MINI-Kids comme 

Žchelle pertinente dans notre Žtude. 

DiffŽrentes parties sont mises en avant, correspondant aux multiples catŽgories diagnostiques. 

Les premi•res questions filtres correspondent aux crit•res principaux du trouble et permettent 

de ne pas continuer la sous-partie si le patient nÕentre pas dans les sympt™mes recherchŽs. Les 

rŽponses attendues sont Ç oui È ou Ç non È, sans nŽcessitŽ dÕexplication clinique associŽe. 

La durŽe de passation est br•ve, environ 20 minutes chez un sujet sain, mais variable selon la 

positivitŽ du dŽpistage correspondant ˆ chaque sous-partie (jusquÕˆ une heure). 
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¥ ADI-R (Autism Diagnostic Interview Revised (Lord, 1994)) 

CÕest un entretien diagnostique semi-structurŽ concernant les enfants ˆ partir de trois ans et 

avec un ‰ge de dŽveloppement dÕau moins 18 mois. Il est rŽalisŽ par un clinicien avec les 

parents ou les tuteurs de lÕenfant. Il permet dÕobtenir des informations dŽtaillŽes des 

comportements requis dans le cadre dÕun diagnostic de TSA. La cotation se fait en lien avec 

les crit•res diagnostiques du DSM IV-TR et les derni•res connaissances sur lÕautisme. 

Il sÕagit de recueillir le plus dÕinformations possibles dans quatre domaines: les interactions 

sociales rŽciproques, la communication non verbale et le langage, les comportements 

stŽrŽotypŽs et rŽpŽtitifs ainsi que les anomalies du dŽveloppement avant 36 mois . Il permet 

de repŽrer si des traits autistiques sont ou Žtaient prŽsents dans la petite enfance, mais tient 

Žgalement compte de la situation clinique actuelle du patient. 

La durŽe de passation est dÕenviron 1h30. La totalitŽ du questionnaire doit •tre effectuŽe pour 

chaque cas, quelles que soient les rŽponses prŽalablement obtenues. 

¥ PANSS / SANS (Positive and negative syndrome scale (Kay, 1987) / Scale for the 

Assessment of Negative Symptoms (Andreasen, 1982)) 

La PANSS est une Žchelle de 30 items en trois sous-catŽgories, cotŽs de un ˆ sept, qui Žvalue 

les sympt™mes psychopathologiques observŽs chez des patients prŽsentant des Žtats 

psychotiques, notamment une schizophrŽnie. Elle permet de calculer les scores de trois 

dimensions: sympt™mes positifs, sympt™mes nŽgatifs et psychopathologie gŽnŽrale et ainsi de 

distinguer  les formes positives, nŽgatives et mixtes de la schizophrŽnie. 

La SANS permet dÕapprŽcier les sympt™mes dŽficitaires dans le cadre dÕun trouble 

schizophrŽnique ou trouble psychiatrique grave. CÕest une Žchelle de 25 items regroupŽs en 

cinq sous-catŽgories et cotŽs de zŽro ˆ cinq. Les sympt™mes ŽvaluŽs sont lÕŽmoussement 

affectif, lÕalogie, lÕapathie, lÕanhŽdonie ou retrait social et les troubles attentionnels. 

Le seuil dŽfinissant la pathologie dŽficitaire est ˆ 60. 
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 f) Outils dÕŽvaluations neurocognitives 

¥ WISC IV et WISC V ((Wechsler Intelligence Scale for Children, 2014)) 

Le WISC V est le test dÕintelligence pour enfants et adolescents qui poss•de la plus grande 

validitŽ scientifique. Il est utilisŽ pour les enfants ˆ partir de 6 ans, jusquÕˆ 16 ans et 11 mois. 

Il permet de dŽterminer le quotient intellectuel (QI) du patient, dÕobtenir son profil intellectuel 

complet ainsi que le niveau de dŽveloppement des cinq fonctions cognitives principales: 

lÕindice de comprŽhension verbale, lÕindice visuo-spatial, lÕindice de raisonnement fluide, 

lÕindice de mŽmoire de travail et lÕindice de vitesse de traitement. 

Sa passation se fait par une neuropsychologue, au cours dÕun entretien dÕune durŽe dÕenviron 

deux heures. 

¥ WAIS IV (Wechsler adult Intelligence Scale , 2008) 

CÕest le test dÕintelligence de rŽfŽrence pour les adolescents et adultes ˆ partir de 16 ans. Il 

permet de dŽterminer le QI du sujet avec le dŽtail de ses aptitudes intellectuelles gr‰ce aux 

scores de ses quatre catŽgories principales qui sont: lÕindice de comprŽhension verbale, 

lÕindice de raisonnement perceptif, lÕindice de mŽmoire de travail et lÕindice de vitesse de 

traitement. 

La passation se dŽroule au cours dÕun entretien neuropsychologique dÕenviron deux heures. 

¥ Trail Making Test A et B (TMT) (Reynolds, 2002) 

Le test est construit en deux parties (A et B), permettant dÕŽvaluer les fonctions exŽcutives et 

attentionnelles. 

La premi•re t‰che, dite Ç t‰che simple È, consiste ˆ relier une sŽrie croissante de chiffres 

allant de un ˆ 15 en sŽlectionnant ˆ chaque instant le chiffre pertinent parmi les 15 items 

possibles. LÕattention sŽlective est ŽvaluŽe ici. 

La seconde t‰che, dite Ç t‰che complexe È, nŽcessite de gŽrer deux sŽries en alternance: une 

sŽrie de chiffres (de un ˆ huit) et une sŽrie de lettres (de A ˆ G), ce qui permet lÕŽvaluation de 

la flexibilitŽ mentale. 
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¥ Fluences verbales (Cardebat, 1990) 

Ce test permet de vŽrifier la capacitŽ dÕacc•s au rŽpertoire lexical en gŽnŽrant le plus de mots 

possibles en un temps donnŽ.  

La premi•re partie concerne les fluences phonologiques, elle requi•re de gŽnŽrer le plus de 

mots possibles dŽbutant par une lettre donnŽe (P, F et L). La seconde partie Žvalue les 

fluences sŽmantiques, lÕindividu doit fournir des mots appartenant ˆ une catŽgorie sŽmantique 

donnŽe (prŽnoms, fruits et lŽgumes et animaux). Les deux conditions font appel aux fonctions 

exŽcutives. 

 4) Aspects Žthiques et administratifs 

Le protocole a fait lÕobjet dÕune autorisation prŽalable par lÕAgence nationale de sŽcuritŽ du 

mŽdicament (ANSM) le 31 janvier 2014 sous la rŽfŽrence 2013-A01699-36. Il a Žgalement 

ŽtŽ soumis au ComitŽ de Protection des Personnes (CPP) SUD-MŽditerranŽe V qui a pu 

Žtablir que cette recherche biomŽdicale rŽpondait aux crit•res de validitŽ dŽfinis par le Code 

de la SantŽ Publique (dont lÕarticle L.1123-7) et qui a rendu un avis favorable le 04 avril 2014 

(rŽfŽrence CPP 14.002). Nous avons souscrit une assurance responsabilitŽ civile (n¡ 105617) 

pour toute la durŽe effective du projet.  

Chaque patient ainsi que ses reprŽsentants lŽgaux ont ŽtŽ informŽs verbalement et par Žcrit, et 

ont donnŽ un consentement par Žcrit libre et ŽclairŽ conformŽment ˆ la loi N¡88-1138 du 20 

dŽcembre 1988, la loi Huriet, (modification par la loi N¡ 94-630 du 25 Juillet 1994), relative ˆ 

la protection des personnes qui se pr•tent ˆ des recherches biomŽdicales.  

Un document dÕinformation a ŽtŽ remis ˆ chaque patient ou ˆ son reprŽsentant lŽgal, il rŽsume 

lÕobjectif, la mŽthodologie, la durŽe de lÕŽtude, lÕavis du CPP SUD-MŽditerranŽe V, ses droits 

de participer ou de retirer son consentement ˆ tout moment sans devoir le justifier.  

La liste des patients inclus a ŽtŽ Žtablie et sera maintenue pendant 15 ans dans le classeur 

investigateur, elle mentionne le nom et prŽnom de chaque patient, le numŽro de chaque 

dossier hospitalier, le numŽro et les initiales identifiant le patient dans lÕŽtude. Cette liste ne 

pourra •tre consultŽe que par lÕinvestigateur et les autoritŽs compŽtentes et permettra de 

maintenir lÕanonymat et la confidentialitŽ des donnŽes. 
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RƒSULTATS 

1) Population 

a) Nombre de sujets inclus 

Au total, 20 sujets sur les 24 ŽvaluŽs ont ŽtŽ inclus en 12 mois.  

Quatre patients nÕont pas ŽtŽ inclus dans lÕŽtude car ils ne rŽpondaient pas aux crit•res 

diagnostiques de la schizophrŽnie prŽcoce selon la K-SADS-PL. 

b) CaractŽristiques dŽmographiques 

Les patients avaient un ‰ge moyen de 14,29 ans (+/- 3,40 ans ; extr•mes de 7 ˆ 20 ans). Huit 

sujets avaient moins de 13 ans (soit 40% de lÕŽchantillon) au moment des inclusions. Un seul 

sujet avait entre 4 et 7 ans, sept (35%) entre 8 et 12 ans et 12 (60%) entre 13 et 20 ans.  

 Concernant lÕ‰ge de dŽbut de la maladie (onset), 17 sujets avaient moins de 13 ans 

(soit 85% de lÕŽchantillon) correspondant ˆ un diagnostic de schizophrŽnie tr•s prŽcoce. Sept 

(35% des participants) avaient entre 4 et 7 ans et 10 (50%) entre 8 et 12 ans. Trois sujets 

(15%) avaient entre 13 et 16 ans.  

 La distribution par sexe nÕŽtait pas diffŽrente dans les trois groupes dÕ‰ge (chi2 =0,76; 

p =0,67). 

 Les tableaux correspondants aux caractŽristiques dŽmographiques: sexe, ‰ge, ‰ge 

dÕonset, etc sont prŽsentŽs en annexe 2. 

2)  Les comorbiditŽs psychiatriques (DSM-5) 

100% des patients de lÕŽchantillon prŽsentaient au moins un diagnostic comorbide associŽ. 

Les sujets avaient en moyenne 4,20 (+/- 3,97) diagnostics de comorbiditŽs psychiatriques. 

 Les comorbiditŽs psychiatriques les plus frŽquemment retrouvŽes Žtaient le Trouble 

DŽficitaire de l'Attention avec ou sans HyperactivitŽ (TDAH), les troubles anxieux, les 

troubles de lÕhumeur et les TSA.  
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 Le TDAH Žtait la maladie comorbide la plus frŽquente, prŽsente chez 75% des 

patients ŽvaluŽs ; parmi ceux atteints de TDAH, six (40%) avaient le sous-type combinŽ, six 

(40%) le sous-type principalement inattentif, aucun nÕavait le sous-type principalement 

hyperactif-impulsif et trois (20%) avaient un TDAH non spŽcifiŽ. 

 Nous avons mis en Žvidence un ou plusieurs troubles anxieux associŽs chez 13 sujets 

(65%). 10 sujets (76,9%) avaient au moins deux troubles anxieux concomitants. 

Les troubles phobiques Žtaient les plus frŽquemment retrouvŽs (26% des troubles anxieux), 

principalement chez les sujets dÕ‰ge moyen 10,20 ans (+/- 3,07 ans ; extr•mes de 7 ˆ 16 ans). 

Figure 1: RŽpartition des troubles anxieux chez les patients ayant une ou plusieurs comorbiditŽs 
anxieuses (N=13 sujets pour 34 diagnostics) 

 12 patients prŽsentaient des troubles de lÕhumeur comorbides apr•s la passation de la 

K-SADS-PL (soit 60% de lÕŽchantillon). 

 Les troubles dŽpressifs (caractŽrisŽs ou non spŽcifiŽs) Žtaient les troubles de lÕhumeur 

les plus frŽquemment retrouvŽs, chez 40% des patients. 

  



!43

Figure 2: RŽpartition des troubles de lÕhumeur chez les sujets ayant une ou plusieurs comorbiditŽs 
thymiques (N=12 sujets pour 15 diagnostics) 

 10 sujets prŽsentaient un TSA ˆ la K-SADS-PL concomitant au diagnostic de 

schizophrŽnie prŽcoce, soit 50% de notre Žchantillon.  

 Aucun enfant de cet Žchantillon n'avait des antŽcŽdents d'abus ou de dŽpendance ˆ la 

nicotine, ˆ l'alcool ou ˆ d'autres substances. 

Les troubles psychiatriques diagnostiquŽs ˆ la K-SADS-PL 2013 sont prŽsentŽs en annexe 3. 

3) Les comorbiditŽs neurodŽveloppementales 

¥ Trouble du dŽveloppement de lÕintelligence 

Le QI Žtait < -2DS (>70) dans 75% des cas, ce qui reprŽsentait 15 individus. La moyenne du 

QI total de tous les sujets Žtait de 70,26 (+/- 18,09; extr•mes de 47 ˆ 121) . La distribution par 

sexe nÕŽtait pas similaire puisque chez les gar•ons nous avons trouvŽ un QI total de 72,78 +/- 

21,5 tandis quÕil Žtait infŽrieur chez les filles avec un rŽsultat de 68,33 +/- 7,79, de mani•re 

non significative (p=0,63). 
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Tableau 1: inclusion des patients dans la classification selon Weschler 

Tableau 2 : Inclusion des patients dans la classification de la dŽficience selon les crit•res de lÕOMS 

Le dŽtail des atteintes du QI au niveau des diffŽrentes aires ŽvaluŽes est prŽsentŽ en annexe 4. 

¥ Trouble du dŽveloppement moteur 

Nous avons recueilli les donnŽes concernant les acquisitions de la motricitŽ globale. Dans 

notre Žtude, 20% des patients prŽsentaient un trouble moteur atteignant la motricitŽ globale. 

¥ Trouble de la communication 

Il sÕagissait de rechercher les anomalies concernant la communication verbale. Les patients 

prŽsentaient dans 90% des cas un trouble de type retard de langage. 

QI Population gŽnŽrale 
(%) Patients N=20 Classification 

Weschler

> 130 2,2 Tr•s supŽrieure 

120 - 129 6,7 SupŽrieure

110 - 119 16,1 Moyenne haute

90 - 109 50 Moyenne

80 - 89 16,1 Moyenne basse

70 - 79 6,7 Gar•ons ( N=14, 
QI=72,78) Basse

< 69 2,2 Filles( N=6, QI=68,33) Tr•s basse

QI Patients N=20 Classification OMS

70-84 Gar•ons ( N=14, QI=72,78) DŽficience mentale limite

55-69 Filles( N=6, QI=68,33) DŽficience mentale lŽg•re

40-54 DŽficience mentale modŽrŽe

39-25 DŽficience mentale sŽv•re

<25 DŽficience mentale profonde
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¥ Troubles spŽcifiques des apprentissages 

Une rupture dans le parcours scolaire habituel Žtait retrouvŽ chez 95% des patients avant 

lÕexamen du brevet, avec une orientation en dispositif ULIS (UnitŽ localisŽe pour lÕinclusion 

scolaire) ou une prise en charge spŽcifique mŽdico sociale. 

¥ TSA 

Apr•s passation de lÕŽchelle de lÕADI-R aupr•s de lÕentourage proche des enfants 

(principalement les m•res), nous avons retrouvŽ chez 19 sujets des scores moyens qui 

dŽpassaient les seuils de significativitŽ pour le diagnostic d'autisme dans au moins une des 

aires de l'ADI-R (soit 95% de lÕŽchantillon). 

Les rŽsultats dŽtaillŽs de nos Žvaluations aux aires de lÕADI-R sont prŽsentŽs en annexe 5. 

¥ TDAH 

Cette catŽgorie dÕatteinte neurodŽveloppementale a ŽtŽ explorŽe en tant que catŽgorie 

diagnostique DSM 5 ˆ la K-SADS-PL et dŽtaillŽe dans les comorbiditŽs psychiatriques. 

Les dŽtails des grandes Žtapes du dŽveloppement sont prŽsentŽs en annexe 6. 

4) Les comorbiditŽs somatiques 

Des antŽcŽdents mŽdicaux et/ou chirurgicaux (toutes pathologies confondues) Žtaient prŽsents 

dans 85% des cas (17 patients). 

 Au cours de lÕŽtude, nous avons constatŽ une frŽquence ŽlevŽe dÕantŽcŽdents de 

pathologies respiratoires telles que lÕasthme ou les bronchiolites dans la petite enfance. Nous 

avons observŽ sept patients ayant prŽsentŽ une crise dÕasthme ayant nŽcessitŽ une prise en 

charge mŽdicale au cours de leur vie et huit patients ayant prŽsentŽ au moins un Žpisode de 

bronchiolite. Les antŽcŽdents respiratoires reprŽsentaient 45% des antŽcŽdents somatiques 

observŽs. 

 En seconde place, des antŽcŽdents de pathologies oto-rhino-laryngologiques (ORL) 

Žtaient retrouvŽs dans 12% des cas de notre Žchantillon. 
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 Concernant les antŽcŽdents chirurgicaux, les plus frŽquents dans notre Žchantillon 

Žtaient les adŽno•dectomies (18%) et amygdalectomies (12%). Ces chirurgies sont rŽalisŽes 

dans la plupart des cas comme traitement au long cours de pathologies respiratoires ou ORL 

chroniques ou rŽcidivantes. Ces rŽsultats corroborent nos observations prŽcŽdentes. 

Figure 3 : RŽpartition des pathologies somatiques chez les sujets prŽsentant une ou plusieurs 
comorbiditŽs somatiques (N=17 sujets pour 33 diagnostics)  

Toutes les pathologies somatiques retrouvŽes au cours de notre Žtude sont dŽtaillŽes en 

annexe 7. 

5) Relations entre lÕ‰ge dÕonset et les comorbiditŽs  

  
Pour analyser une Žventuelle relation entre lÕ‰ge de dŽbut de la maladie et le nombre de 

comorbiditŽs psychiatriques associŽes, nous avons divisŽ notre lot de patients en deux 

groupes dÕeffectifs Žquivalents. Le premier groupe comprenait les patients dont lÕ‰ge dÕonset 

Žtait compris entre 5 et 10 ans (moyenne =  7,0 +/- 0,9 ans), et un deuxi•me groupe les 

patients avec un ‰ge dÕonset supŽrieur ˆ 10 ans (moyenne =  12,0 +/- 0,9 ans). 

 Nous avons observŽ une seule diffŽrence entre les deux groupes en ce qui concerne les 

variables continues, les comparaisons ont ŽtŽ faites ˆ lÕaide dÕun test t de Student. Seul le 
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nombre de diagnostics psychiatriques associŽs au diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce montre 

une tendance ˆ la diffŽrence (Tableau 3). Dans ce cas le groupe des patients ˆ lÕ‰ge dÕonset le 

moins ŽlevŽ prŽsente moins de diagnostics concomitants que celui des patients ˆ lÕ‰ge dÕonset 

le plus ŽlevŽ.  

Tableau 3 : Comparaisons en fonction du groupe 

En ce qui concerne les variables catŽgorielles (Tableau 4), les comparaisons ont ŽtŽ faites ˆ 

lÕaide dÕun test de Chi2 (X2). Seule la variable troubles anxieux diff•re entre les deux groupes. 

Les enfants dÕ‰ge dÕonset le plus ŽlevŽ (>10 ans) prŽsentent plus de troubles anxieux. 

Tableau 4 : Comparaison des variables catŽgorielles 

Variables continues t ProbabilitŽ (p) Comparaison

Age t = 0,65 p = 0,52 !

QI t = 0,25 p = 0,80 !

Diagnostics psychiatriques t = 2,00 p = 0,06 G1<G2

NeurodŽveloppement t = 0,22 p = 0,83 !

Variables catŽgorielles X2 probabilitŽ 
ProbabilitŽ 

Fisher

sexe NS ! !

TDAH NS ! !

AntŽcŽdents respiratoires NS ! !

AntŽcŽdents chirurgicaux NS ! !

Troubles anxieux 8,57 p = 0,014 p = 0,010

Troubles de lÕhumeur NS ! !

Troubles disruptifs NS ! !

TSA NS ! !



!48

6) CorrŽlations entre les variables 

En ce qui concerne les variables continues, il y a une corrŽlation positive entre lÕ‰ge dÕonset 

et le nombre de diagnostics psychiatriques associŽs (r = 0,47, p<.0,05), ce qui signifie que 

cette variable augmente avec lÕ‰ge de dŽpistage (Tableau 5). De m•me, il y a une corrŽlation 

nŽgative entre le QI et la variable mesurant le neurodŽveloppement (r = -0,45) (Tableau 5). 

Cela signifie que cette derni•re augmente alors que le QI diminue.  

  
Tableau 5 : CorrŽlations entre les variables continues 

De plus, le QI est nŽgativement corrŽlŽ avec lÕ‰ge rŽel des patients (r = 0,62, p<0,01) (Figure 

4).  

Figure 4 : CorrŽlation entre lÕ‰ge et le QI 

 
Age dÕonset QI

Diagnostics 
psychiatriques

NeurodŽvelop-
pement

Age dÕonset 1,00 -0,23 0,47 0,14

QI  1,00 0,04 -0,45

Diagnostics psychiatriques   1,00 0,20

NeurodŽveloppement    1,00

p< 0,05
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 Pour les variables catŽgorielles, il faut noter que les troubles respiratoires sont corrŽlŽs 

positivement avec les troubles anxieux (Tableau 6) (r = 0,38, p = 0,05) et les troubles de 

lÕhumeur sont fortement corrŽlŽs positivement avec les troubles anxieux. 

Tableau 6 : CorrŽlations entre les variables catŽgorielles 

 Il est Žgalement ˆ noter la corrŽlation positive entre lÕ‰ge dÕonset et les troubles 

anxieux (r = 0,61, p<0,01) (Figure 5). 

  

Figure 5 : CorrŽlation entre lÕ‰ge dÕonset et les troubles anxieux 

 TDAH AntŽcŽd 
respi.

AntŽcŽd 
chir

Troubles 
anxieux

Troubles de 
lÕhumeur

Troubles 
disruptifs TSA

TDAH 1 0,20 -0,17 0,13 0,24 -0,35 -0,06

AntŽcŽdents 
respiratoires  1 0,06 0,38 0,24 -0,12 -0,06

AntŽcŽdents 
chirurgicaux   1 -0,07 -0,29 -0,30 -0,39

Troubles 
anxieux    1 0,58 -0,22 0,07

Troubles de 
lÕhumeur     1 0,20 0,08

Troubles 
disruptifs      1 0,10

TSA       1

p< 0,05
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LÕannexe 8 met en Žvidence les relations existant entre les variables continues et les variables 

catŽgorielles. 

7) DiffŽrences en fonction du sexe 

Il nÕy a aucune diffŽrence entre les deux groupes de patients en fonction de leur sexe que ce 

soit pour les variables continues ou les variables catŽgorielles (Tableau 7). 

Tableau 7 : Comparaisons en fonction du sexe 

Variables t ProbabilitŽ (p)

Age t = 0,27 p = 0,79

QI t = 0,48 p = 0,63

Diagnostics 
Psychiatriques

t = 0,51 p = 0,61

NeurodŽveloppement t = 1,04   p = 0,31
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DISCUSSION 

1) RŽsultats 

La schizophrŽnie de lÕenfance prŽsente de nombreuses diffŽrences avec la schizophrŽnie de 

lÕadolescence qui, elle, se rapproche davantage par sa symptomatologie de la schizophrŽnie de 

lÕadulte. NŽanmoins, parmi les points communs, une frŽquence ŽlevŽe de comorbiditŽs est 

retrouvŽe chez lÕenfant et lÕadolescent comme chez lÕadulte. Dans notre Žtude nous avons 

observŽ des troubles comorbides chez tous les sujets ŽvaluŽs. Ces rŽsultats concordent avec 

ceux prŽcŽdemment dŽcrits dans la seule Žtude de la littŽrature indexŽe Žtudiant 

spŽcifiquement les comorbiditŽs dans cette population (Ross, 2006). 

Les principaux diagnostics associŽs mis en Žvidence dans notre Žtude, en comparaison 

ˆ ceux de Ross et al. sont le TDAH prŽsent dans 75% des cas (vs 84%) et les troubles anxieux 

dans 65% des cas (vs 55%). Nous avons constatŽ que les phobies spŽcifiques et lÕanxiŽtŽ 

sociale reprŽsentaient une part importante (respectivement  26% et 23%) des troubles anxieux 

comorbides dans notre Žtude. NŽanmoins 20% de notre population prŽsente une anxiŽtŽ de 

sŽparation, ce trouble anxieux Žtant le plus frŽquemment observŽ chez lÕenfant en bonne santŽ 

(prŽsent chez 4 ˆ 9,4% des enfants et adolescents (Masi, 2001; Wendland, 2011)). 

LÕimportante proportion dÕanxiŽtŽ de sŽparation dans notre Žtude peut nous amener ˆ nous 

interroger sur la possibilitŽ dÕun lien avec le TSA ou les troubles neurodŽveloppementaux. 

Chez nos patients, 40% prŽsentent un Žpisode dŽpressif au cours de leur vie, et des 

rŽsultats similaires ont ŽtŽ retrouvŽs chez lÕadulte, avec 50% de sympt™mes dŽpressifs 

(Buckley, 2008). En revanche, des troubles anxieux associŽs ont ŽtŽ observŽs chez 76% des 

sujets ŽvaluŽs ce qui est supŽrieur aux rŽsultats de la littŽrature chez les adultes (29 % selon 

Cassano et al. 1998), et chez lÕenfant (22% selon Ross et al. 2006). De plus, notre Žtude 

montre des rŽsultats statistiquement significatifs nous permettant de dire que plus lÕ‰ge de 

dŽbut de la pathologie des patients augmente, plus le patient prŽsente de diagnostics 

concomitants de troubles anxieux associŽs au diagnostic principal (r = 0,61, p<0,01).  Nous 

pourrions expliquer ces rŽsultats par la capacitŽ dÕintrospection probablement plus dŽveloppŽe 

chez les sujets ayant dŽclarŽ la maladie plus tardivement. Ces derniers auraient alors 

davantage conscience du caract•re pathologique de leurs troubles (Recasens, 2002).  
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 Enfin, 95% de nos sujets prŽsentent un diagnostic de TSA prŽmorbide au diagnostic de 

schizophrŽnie prŽcoce et 50% ont une symptomatologie de TSA associŽ au moment du 

diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce. Les recherches publiŽes jusquÕˆ prŽsent concernant le 

lien entre TSA et COS ont principalement ŽtudiŽ lÕexistence dÕun TSA prŽmorbide au COS 

qui est retrouvŽ dans 30 ˆ 50% des cas (Rapoport, 2009; Driver, 2013). 

Actuellement, les COS et les TSA sont conceptualisŽs comme des pathologies distinctes. Nos 

rŽsultats concernant leur co-occurrence viennent appuyer ceux des recherches rŽcentes (60% 

selon Hallerback et al. 2012). De plus, ceux-ci ont rarement ŽtŽ ŽvaluŽs chez lÕadulte, 

Stahlberg et al. ne retrouvaient dans une population adulte avec TSA, lÕassociation dÕune 

schizophrŽnie ou dÕun autre trouble psychotique que dans 7,8% des cas, soit des rŽsultats bien 

infŽrieurs ˆ notre population pŽdiatrique (Stahlberg, 2004). Les chiffres ŽlevŽs de TSA 

prŽmorbides dans notre populat ion pourraient sÕexpl iquer par lÕatteinte 

neurodŽveloppementale prŽdominante. Ainsi un retard de langage entra”nerait un dŽfaut de 

communication impactant les interactions sociales et un QI plus faible que la moyenne 

pourrait entra”ner une diminution des interactions sociales par un manque dÕintŽr•ts communs 

pour le m•me ‰ge. 

 La toxicomanie est le trouble le plus frŽquemment associŽ ˆ la schizophrŽnie chez 

lÕadulte, jusquÕˆ 85% de patients tabagiques retrouvŽs dans la littŽrature (De LŽon, 2002) et 

60% dÕaddiction ˆ lÕalcool ou une autre substance psychoactive (Hambrecht, 1996). Il est 

intŽressant de noter que nous nÕavons pas retrouvŽ de cas dÕaddiction tabagique, alcoolique ou 

ˆ une substance illicite dans notre population pŽdiatrique. Ces rŽsultats pourraient sÕexpliquer 

par le jeune ‰ge de nos sujets ou par le dŽclin cognitif plus avancŽ dans les schizophrŽnies de 

lÕenfant, ce qui diminuerait leurs capacitŽs dÕinitiative et leur attrait pour la nouveautŽ. 

 Concernant les troubles neurodŽveloppementaux, notre recueil de donnŽes ˆ 

lÕanamn•se nous a principalement permis dÕobserver 90% de troubles du langage prŽmorbides 

de la maladie constatŽs par les familles. Une difficultŽ dans les apprentissages Žtait prŽsente 

dans 95% des cas avec le plus souvent une rupture dans le parcours scolaire classique 

antŽrieure au diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce. Ces rŽsultats montrent que les difficultŽs 

dans les acquisitions prŽcoces et dans les apprentissages apparaissent bien avant les 

sympt™mes positifs de la maladie qui permettent dÕen poser le diagnostic. Ce rŽsultat est 

concordant avec ceux prŽcŽdemment dŽcrits dans la littŽrature (Nicolson 1999; Ross, 2006). 
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 Concernant les pathologies somatiques associŽes ˆ notre population de sujets 

schizophr•nes prŽcoces, nous avons constatŽ que les antŽcŽdents respiratoires (asthme et 

bronchiolites) reprŽsentent 45% des antŽcŽdents somatiques retrouvŽs. En effet, les 

pathologies respiratoires affectent 75% des sujets de notre population, tandis quÕune variation 

de prŽvalence dÕasthme entre 12,3 et 13,4% est dŽcrite en population pŽdiatrique (Delmas, 

2009). Il nÕexiste actuellement dans la littŽrature aucune donnŽe Žvaluant lÕŽventualitŽ dÕun 

lien entre ces pathologies respiratoires, dÕorigine inflammatoire, et le risque potentiel de 

dŽvelopper une schizophrŽnie plus tardivement chez lÕenfant. Chez lÕadulte, plusieurs Žtudes 

rŽalisŽes tendent ˆ dŽmontrer lÕexistence dÕun lien entre lÕasthme et lÕaugmentation du risque 

de schizophrŽnie pour les patients. Une Žtude effectuŽe sur une base de donnŽes de 2002 

suggŽrait, dans une population de patients schizophr•nes adultes, un risque relatif de 1,3 (IC 

(95%) = 1.24Ð1.39) de dŽvelopper un asthme concomitant (Chen, 2009). Ce rŽsultat plaide en 

dŽfaveur dÕun impact neurodeveloppemental de lÕinflammation des voies respiratoires, 

compte tenu de lÕŽmergence des troubles schizophrŽniques ˆ lÕ‰ge adulte. Une seconde Žtude 

rŽalisŽe en 2012 vient confirmer ces rŽsultats en dŽmontrant une association entre lÕasthme 

chez les patients et un risque accru de dŽvelopper une schizophrŽnie adulte de 1,59 (IC (95%) 

= 1,31Ð1,90) (Pedersen, 2012). Nul doute quÕil sera nŽcessaire ˆ lÕavenir de concevoir des 

Žtudes prospectives dans le domaine en population pŽdiatrique afin dÕŽvaluer le lien 

simplement suggŽrŽ dans notre Žtude entre inflammation bronchique et trouble du 

neurodŽveloppement.   

 Enfin, notre recherche dÕŽventuelles corrŽlations entre les variables ŽvaluŽes nous a 

permis de constater que les troubles de lÕhumeur et les troubles anxieux Žtaient probablement 

liŽs dans notre population de sujets (r = 0,58; p = 0,05). Ces rŽsultats corroborent ceux 

observŽs chez lÕadulte qui retrouvent plus de 50% de troubles anxieux comorbides chez les 

patients ayant un trouble de lÕhumeur (bipolaritŽ) (Simon, 2004).  

2) Limites de la mŽthode 

La K-SADS-PL est un outil dÕŽvaluation diagnostique qui permet dÕinterroger les patients 

concernant leur symptomatologie actuelle et lÕŽventuelle prŽsence de sympt™mes antŽrieurs 

au cours de la vie du sujet. Dans la prŽsentation de nos rŽsultats, nous nÕavons pas fait de 

distinction entre des antŽcŽdents de troubles psychiatriques passŽs et les diagnostics de 
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troubles prŽsents sur la vie enti•re des patients. Par exemple, le patient n¡ 6 prŽsentait une 

ŽnurŽsie nocturne primaire jusquÕˆ 6 ans qui nÕŽtait plus prŽsente au moment de lÕinclusion 

dans lÕŽtude, de m•me ˆ lÕŽvaluation du patient n¡5 nous avons retrouvŽ un Žpisode maniaque 

passŽ. Nous avons validŽ ces antŽcŽdents comme des diagnostics concomitants de la 

schizophrŽnie. Ainsi nous avons tenu ˆ ne pas nŽgliger un trouble, m•me passŽ, ayant 

particuli•rement impactŽ le fonctionnement global du sujet et ayant entra”nŽ une dŽtresse 

significative sur le plan clinique.  

De plus la section psychose de la K-SADS-PL propose un entretien semi-structurŽ Žvaluant 

principalement la symptomatologie positive des patients. Elle ne permet de poser un 

diagnostic de schizophrŽnie quÕen phase dÕŽtat. Certains patients nous ont ŽtŽ adressŽs en 

phase prŽ-morbide de la maladie et ne prŽsentaient pas une symptomatologie positive 

suffisamment franche pour quÕun diagnostic positif en phase dÕŽtat soit posŽ ˆ lÕaide de lÕoutil 

utilisŽ. Dans ce cas, une nouvelle Žvaluation ˆ distance a ŽtŽ systŽmatiquement proposŽe aux 

familles et ˆ leur mŽdecin rŽfŽrent afin de pouvoir procŽder ˆ une inclusion ultŽrieure en 

fonction de lÕŽvolution de lÕŽtat de santŽ du patient. 

 Concernant le nombre de diagnostics comorbides au diagnostic de schizophrŽnie 

prŽcoce chez nos sujets, il nÕŽtait pas possible avec nos Žchelles de faire une distinction entre 

les nombreuses pathologies psychiatriques qui sont parfois de sŽvŽritŽs et de pronostics 

diffŽrents. Nous comparons donc des patients avec des comorbiditŽs diffŽrentes car nous 

prenons en compte le nombre de pathologies. En effet pour exemple le patient n¡2 et le 

patient n¡11 prŽsentent tous les deux un trouble anxieux cotŽ de fa•on Žquivalente, nŽanmoins 

pour lÕun il sÕagit dÕune phobie spŽcifique (phobie de la mer et de la hauteur) tandis que pour 

le deuxi•me il sÕagit dÕune anxiŽtŽ gŽnŽralisŽe avec agoraphobie et anxiŽtŽ sociale. Il en Žtait 

de m•me pour les antŽcŽdents somatiques o• la prŽsence dÕun Žpisode inflammatoire nÕŽtait 

pas diffŽrenciŽe sur le plan quantitatif dÕune intervention chirurgicale. 

 Nos rŽsultats nous ont permis de mettre en Žvidence que plus les patients avancent 

dans lÕ‰ge plus le QI diminue (r= 0,62; p<0,01). Pour tous les patients pour lesquels nous 

avions deux Žvaluations de QI ˆ deux ‰ges diffŽrents, nous avons constatŽ une baisse des 

rŽsultats au cours de lÕŽvolution de lÕenfant. Ces rŽsultats montrent un dŽclin cognitif avec 

lÕ‰ge et la chronicitŽ de la pathologie. Au moment de lÕinclusion de nos patients, la pathologie 
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schizophrŽnique Žvoluait pour certains depuis plusieurs mois ou annŽes. Il se pouvait 

Žgalement que certains sujets ne soient pas compl•tement stabilisŽs. Par consŽquent 

lÕŽvaluation du QI sÕen trouvait impactŽe ou pouvait ne pas reflŽter exactement la rŽalitŽ. Il 

aurait ŽtŽ pertinent de pouvoir sÕappuyer sur une Žvaluation prŽ-morbide que nous nÕavons 

jamais retrouvŽe en pratique. Par exemple, le patient n¡5 prŽsentait un QI ˆ 103 ˆ 10 ans et un 

QI ˆ 65 ˆ 16 ans. Dans le cas o• nous avions deux QI diffŽrents, nous avons toujours pris le 

plus rŽcent. Au-delˆ du QI il pourrait •tre pertinent dÕavoir une Žvaluation 

neuropsychologique systŽmatique ˆ la recherche dÕun trouble attentionnel au moment de 

lÕinclusion de nos patients.  En effet, lÕŽvaluation diagnostique psychiatrique avec lÕoutil de la 

K-SADS-PL est clinique et sÕappuie principalement sur le discours du parent. Certains 

sympt™mes comme des barrages dans la schizophrŽnie, des absences dans lÕŽpilepsie peuvent 

sÕapparenter ˆ des ruptures du maintien attentionnel et •tre difficiles ˆ discriminer pour 

lÕentourage. Une Žvaluation neuropsychologique permettrait dÕŽvaluer les diffŽrentes 

modalitŽs de lÕattention (attention sŽlective, attention divisŽe, attention soutenue) avec le 

regard du clinicien. 

 Il nÕexiste pas dÕoutils dÕŽvaluation strictement Žquivalents selon lÕ‰ge des patients et 

selon la date ˆ laquelle les Žvaluations ont ŽtŽ rŽalisŽes. En effet, pour les sujets entre 6 et 16 

ans nous avons utilisŽ la K-SADS, pour les patients ‰gŽs de plus de 17 ans nous avons rŽalisŽ 

les Žvaluations ˆ lÕaide de la MINI-S. La MINI-S est une Žchelle simplifiŽe par rapport ˆ la K-

SADS, afin de rŽduire le temps de passation (listes des troubles explorŽs par la MINI et la K-

SADS-PL en annexes 9). Par ailleurs, les patients inclus avant janvier 2018 ont bŽnŽficiŽ 

dÕune Žvaluation des troubles psychiatriques ˆ lÕaide de la K-SADS-PL dans sa version de 

2002 basŽe sur le DSM4. Certains des diagnostics prŽsentŽs nÕexistent plus dans la 

classification du DSM5. Par consŽquent, cette absence dÕŽquivalence entre les outils utilisŽs a 

entra”nŽ des difficultŽs pour homogŽnŽiser les rŽsultats obtenus afin de rester le plus 

reproductible possible. Par exemple, il nÕexiste pas de module dÕŽvaluation du TSA dans 

lÕŽchelle de la MINI et nous ne lÕavons pas complŽtŽe par une Žvaluation supplŽmentaire. 

Trois de nos patients ont Žgalement ŽtŽ ŽvaluŽs avec la version de la K-SADS-PL de 2002, 

qui nÕincluait pas de module permettant lÕŽvaluation du TSA.  

De fa•on globale, les outils que nous avons utilisŽs sont limitŽs car ils se basent en grande 
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partie sur le discours et le ressenti de lÕentourage pour lequel la maladie peut parfois avoir un 

impact psychologique nŽgatif. 

3) Limites des rŽsultats 

Le nombre de sujets inclus dans lÕŽtude sÕest limitŽ ˆ 20 patients du fait de la raretŽ de la 

pathologie dans la population gŽnŽrale (Driver, 2013). Les Žvaluations pouvaient •tre 

contraignantes pour les familles par rapport aux nombres des Žvaluations rŽalisŽes. Il a ŽtŽ 

nŽcessaire de mettre ˆ contribution tous les parents au premier degrŽ sur des journŽes enti•res 

ce qui demandait une disponibilitŽ importante de leur part. De plus, il sÕagit de familles 

fragilisŽes par le fardeau que reprŽsente la pathologie sŽv•re et chronique de lÕenfant qui 

nŽcessite le plus souvent une prise en charge multidisciplinaire lourde, avec de nombreux 

rendez-vous ˆ lÕh™pital ou en ville.  

 Dans nos rŽsultats, nous avons constatŽ lÕabsence de diffŽrence concernant plusieurs 

variables (lÕ‰ge, le QI, les diagnostics psychiatriques comorbides et les anomalies du 

neurodŽveloppement) en fonction du sexe de lÕenfant. Ceci pourrait •tre en partie expliquŽ par 

le dŽsŽquilibre qui existe entre nos deux groupes (gar•ons/filles) et lÕeffectif faible  (n = 6) du 

groupe de sexe fŽminin.  

 Pour certains de nos sujets nous avons bŽnŽficiŽ dÕune Žvaluation approfondie des 

acquisitions neurodŽveloppementales. Les bilans orthophoniques ou psychomoteurs nous ont 

apportŽ des informations sur les troubles spŽcifiques de la motricitŽ et du langage (par 

exemple en mathŽmatique, Žcriture ou lecture). NŽanmoins la majoritŽ des informations 

Žtaient globales et indirectes, basŽes sur lÕanamn•se rŽalisŽe aupr•s de lÕentourage du patient 

et rŽflŽchies en fonction du niveau dÕinsertion et du parcours scolaire de ce dernier, entra”nant 

un probable biais de mŽmoire. 

 Par ailleurs, nous avons constatŽ que les patients ayant un ‰ge dÕonset de la maladie 

plus prŽcoce se trouvent plus impactŽs sur le plan neurodŽveloppemental, ils prŽsentent plus 

dÕanomalies motrices, du langage et de difficultŽs au niveau des apprentissages. En outre ils 

prŽsentent moins de diagnostics psychiatriques associŽs ˆ la schizophrŽnie. A contrario, les 

patients ayant un ‰ge dÕonset tardif prŽsentent plus de diagnostics psychiatriques comorbides. 

La schizophrŽnie dÕapparition plus tardive se rapprocherait donc davantage de la 

schizophrŽnie de lÕadulte. En effet la schizophrŽnie de lÕadulte prŽsente une symptomatologie 
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semblable avec dÕautres troubles psychiatriques tels que les troubles de lÕhumeur. Par 

exemple la dŽsorganisation schizophrŽnique peut •tre apparentŽe ˆ la manie et la pauvretŽ 

psychomotrice ˆ certains sympt™mes dŽpressifs. 



!58

CONCLUSION 

La schizophrŽnie de lÕenfance est rare et grave. CÕest une pathologie chronique sŽv•re. Il 

sÕagit dÕun trouble neurodŽveloppemental avec un chevauchement clinique, biologique et 

gŽnŽtique avec dÕautres troubles neurodŽveloppementaux comme le TSA et le TDAH. Elle ne 

bŽnŽficie dÕaucun diagnostic paraclinique (dÕimagerie ou de gŽnŽtique) et dÕaucune prise en 

charge spŽcifique sur le plan thŽrapeutique. La prise en charge est essentiellement 

symptomatique et la mise en place dÕun suivi pluridisciplinaire prŽcoce permet lÕamŽlioration 

de la qualitŽ de vie des patients et de leur entourage.  

La gestion des comorbiditŽs, parfois curables, est donc essentielle pour essayer de limiter 

lÕimpact pour les patients, leur famille et la sociŽtŽ. Il a ŽtŽ dŽmontrŽ chez lÕadulte quÕun taux 

ŽlevŽ de comorbiditŽs est associŽ ˆ la schizophrŽnie. Nous avons Žgalement montrŽ que les 

comorbiditŽs sont systŽmatiquement prŽsentes en population pŽdiatrique et il convient donc 

de les rechercher activement, y compris ˆ lÕaide dÕoutils standardisŽs, afin dÕespŽrer amŽliorer 

la prise en charge des patients.  

Un des enjeu majeur de la recherche clinique en pŽdopsychiatrie consiste en lÕamŽlioration de 

la comprŽhension de la physiopathologie des troubles neurodŽveloppementaux ˆ expression 

psychiatrique. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Crit•res dÕŽligibilitŽ et de non ŽligibilitŽ 

Crit•res dÕinclusion: 

- # 7 ans < 22 ans. 
- diagnostic de schizophrŽnie fait avec lÕoutil K-SADS-PL 2013 ou MNI-S v1.1 (selon lÕ‰ge) 
- diagnostic dÕautisme fait ˆ lÕaide de lÕŽchelle diagnostique ADI-R 
- QI # 50 au bilan neuropsychologique 
- examen clinique 
- affiliation ˆ la sŽcuritŽ sociale 
- obtention de lÕautorisation des titulaires de lÕautoritŽ parentale pour les patients mineures 

ou du tuteur pour les adultes protŽgŽs par la loi 

Crit•res de non inclusion: 

- patient refusant de participer  
- patient sans langage verbal 
- adulte protŽgŽ par la loi (sauf si autorisation du tuteur) 
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Annexe 2 : DonnŽes dŽmographiques 

FAMILLE Age Sexe Age 
Onset

1 13 M 13

2 17 M 8

3 12 M 10

4 7 M 7

5 18 M 14

6 17 F 13

7 18 F 12

8 14 M 6

9 11 M 10

10 14 F 5

11 11 M 10

12 10 F 8

13 17 M 16

14 18 M 12

15 12 M 7

16 18 M 7

17 16 F 7

18 12 F 12

19 20 M 8

20 8 M 7

Patients         
(N=20)

sexe (%)

gar•ons 100

filles 30

situation 
parentale (%)

mariŽs 30

sŽparŽs 70

rŽsidence (%)

urbain 60

rural 40
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Annexe 3 : DŽtail des diagnostics psychiatriques retrouvŽs ˆ la K-SADS-PL 2013 
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Annexe 4 : DŽtail des atteintes du QI selon les diffŽrentes aires ŽvaluŽes 

FAMILLE ECHELLE QIT HŽtŽrog•ne ICV IVS IRP/
IOP

IMT IVT

1 WISC V 65 * 89 67 58 72 56

2 WAIS IV 62 * 81 62 68 64

3 WISC V 70 * 66 86 64 86

4 WISC V 87 * 103 105 85 76 95

5 WISC V 65 * 90 65 58 73

6 WISC IV 69 * 74 81 58 88

7 WISC IV 74 * 86 77 79 78

8 WISC V 65 * 68 84 79 65 63

9 WISC V 69 * 62 79

10 WISC IV 53 * 79 58 58 64

11 WISC V 121 * 106 126 121 117 100

12 WISC V 73 76 72

13 WAIS IV 47 * 57 66 55 50

14 WISC IV 52 * 57 82 58 50

15 WISC IV 104 * 108 114 103 83

16 WISC 71 * 84 75 64 81

17 WISC IV 69 * 82 71 97 50

18 WISC V 72 * 76 84 69 79 83

19 WAIS IV 47 59 62 61 61

20 WNV 94
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Annexe 5 : DŽtail des rŽsultats aux diffŽrentes aires ŽvaluŽes de lÕADI-R 

PATIENT Interactions 
sociales 

seuil = 10

Communication 
verbale           
seuil = 8

Communication 
non verbale      

seuil = 7

comportements 
restreints, 

rŽpŽtitifs et 
stŽrŽotypŽs             
seuil = 3

Anomalies du 
dŽveloppement 

seuil = 1

1 + (17) + (13) + (7) + (4)

2 + (11) + (10) + (4) + (3)

3 + (20) + (13) + (6) + (2)

4

5 + (11) + (13)

6 + (11) + (8) + (1)

7 + (19) + (4) + (2)

8 + (25) + (16) + (4) + (3)

9 + (15) + (9) + (7) + (3)

10 + (27) + (9) + (3) + (5)

11 + (16) + (6)

12 + (22) + (13) + (5) + (7)

13 + (14) + (10) + (4) + (5)

14 + (11) + (7) + (3)

15 + (20) + (11) + (7) + (5)

16 + (19) + (10) + (7) + (3)

17 + (13) + (9) + (5) + (1)

18 + (18) + (10) + (5) + (4)

19 -4 -5 + (3) + (1)

20 + (24) + (11) + (3) + (4)
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Annexe 6 : Biographie et grandes Žtapes du dŽveloppement dŽtaillŽes 

Patient 1 

Le sujet est un gar•on ‰gŽ de 13 ans. Le diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ 13 
ans, au moment o• lÕadolescent a pu bŽnŽficier dÕune hospitalisation en milieu spŽcialisŽ. 
CÕest Žgalement ˆ cet ‰ge lˆ quÕa ŽtŽ introduit un premier traitement psychotrope par 
RispŽridone. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (39 semaines dÕamŽnorrhŽe), par voie basse. Le nouveau-nŽ 
sÕest bien adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait 3300g, mesurait 49,5 cm et avait un pŽrim•tre 
cr‰nien de 34,5 cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 25 ans pour la m•re et 35 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale et le dŽveloppement staturo-pondŽral de lÕenfant ont ŽtŽ sans 
particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des otites sŽromuqueuses chroniques dans la petite enfance. 
 - Chirurgicaux: pose dÕaŽrateurs trans-tympaniques et adŽno•dectomie ˆ 4 ans et demi. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Aucune anomalie nÕa ŽtŽ dŽcelŽe au niveau du dŽveloppement moteur de lÕenfant, avec une 
tenue de la t•te acquise ˆ 4 mois, la station assise ˆ 9 mois et la marche acquise ˆ 13 mois. 
En revanche le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait un retard de langage avec 
lÕapparition des premiers mots vers 2 ans et les premi•res phrases ˆ 4 ans. 
La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu ordinaire gr‰ce ˆ des amŽnagements par projet 
personnalisŽ de scolarisation (PPS) et mise en place dÕune auxiliaire de vie scolaire 
individuelle (AVSI), jusquÕˆ lÕentrŽe en 6e, ˆ 13 ans. Le patient a alors ŽtŽ rŽorientŽ en institut 
mŽdico-Žducatif. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 65, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC V rŽalisŽe ˆ 13 ans et 1 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de 
dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL. Les 
diagnostics suivants ont ŽtŽ posŽs: phobies spŽcifiques (le contact, le noir), trouble de 
lÕadaptation avec anxiŽtŽ, trouble obsessionnel compulsif et trouble du spectre de lÕautisme. 
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Patient 2 

Le sujet est un adolescent ‰gŽ de 17 ans et 7 mois. Le diagnostic de schizophrŽnie tr•s 
prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ 8 ans, cÕest Žgalement ˆ cet ‰ge quÕa ŽtŽ introduit un premier traitement 
psychotrope par RispŽridone et CyamŽmazine. En revanche lÕadolescent Žtait ‰gŽ de 17 ans 
au moment de sa premi•re hospitalisation en milieu pŽdopsychiatrique. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse ŽtŽ marquŽe par une prŽ Žclampsie maternelle ˆ 5 mois et demi. 
LÕaccouchement a eu lieu prŽmaturŽment, ˆ 27 semaines dÕamŽnorrhŽe, par cŽsarienne en 
urgence du fait de la prŽ Žclampsie de la m•re. Le nouveau-nŽ pesait alors 780g, pour une 
taille de 34 cm et un pŽrim•tre cr‰nien de 25 cm. Il a prŽsentŽ des difficultŽs dÕadaptation, 
avec un Apgar ˆ 2 ˆ une minute de vie puis 9/10. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 27 ans pour la m•re et 25 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par une hospitalisation en rŽanimation nŽonatale avec 
chirurgie cardiaque du fait de la grande prŽmaturitŽ du nouveau-nŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: Nous retrouvons plusieurs Žpisodes de bronchiolites, un accident 
domestique par bržlure ˆ lÕ‰ge de 3 ans. 
 - Chirurgicaux: Le patient a bŽnŽficiŽ dÕune appendicectomie et de la prise en charge 
dÕhernies inguinales bilatŽrales. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Aucune anomalie nÕa ŽtŽ dŽcelŽe au niveau du dŽveloppement moteur de lÕenfant, la marche 
Žtait acquise ˆ 10 mois. 
En revanche le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait un retard de langage avec 
lÕapparition des premiers mots ˆ 3 ans et les premi•res phrases ˆ 5 ans. 
La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu ordinaire en CP avec une prise en charge en H™pital de 
jour associŽe. En CE1 le patient a bŽnŽficiŽ de la mise en place dÕune auxiliaire de vie 
scolaire puis nous constatons une dŽscolarisation en 2013, suivie dÕune orientation en IME o• 
le patient sÕest rendu irrŽguli•rement. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 62, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle de la WAIS IV rŽalisŽe ˆ 17 ans et 6 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic 
de dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la MINI-S v1.1. Les 
diagnostics suivants ont ŽtŽ posŽs: agoraphobie, anxiŽtŽ sociale, anxiŽtŽ gŽnŽralisŽe et dŽficit 
de lÕattention avec hyperactivitŽ. 
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Patient 3 

Le sujet est un gar•on ‰gŽ de 12 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ 10 ans, avec lÕintroduction dÕun traitement psychotrope par RispŽridone 
dans le m•me temps. Il nÕa pas nŽcessitŽ de prise en charge en service de pŽdopsychiatrie. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (40SA), par voie basse. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ 
(APGAR 10/10/10), il pesait 3780 g, mesurait 50,5 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 35 cm.  
LÕ‰ge des parents Žtait respectivement de 25 ans et 39 ans pour la m•re et le p•re. 
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe normalement. 

2)   AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des bronchiolites ˆ rŽpŽtition. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 

3)   DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une acquisition de la marche ˆ 12 mois. LÕenfant 
a tout de m•me rŽvŽlŽ un trouble de la motricitŽ fine.  
Le dŽveloppement communicatif rŽvŽlait un retard de langage avec lÕassociation de 2 mots ˆ 
4 ans et lÕapparition des premi•res phrases ˆ 5 ans, nous constatons Žgalement un retard de 
lÕacquisition du Ç je È. 

La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu privŽ avec la mise en place dÕune auxiliaire de vie 
scolaire individuelle en CP et un redoublement de ce niveau. Au coll•ge le patient a bŽnŽficiŽ 
dÕun passage en unitŽ localisŽe pour lÕinclusion scolaire (ULIS) ˆ partir de la 5e. 

4)   Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 70, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC V, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 10 ans et 11 mois. Ce rŽsultat 
correspondait ˆ un diagnostic de dŽficience mentale limite selon lÕŽchelle de lÕOrganisation 
Mondiale de la SantŽ. 

5)   Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL et ont 
permis de poser les diagnostics de trouble disruptif avec dysrŽgulation Žmotionnelle; trouble 
disruptif, du contr™le des impulsions et des conduites, non spŽcifiŽ; agoraphobie, phobie 
spŽcifique (les ascenseurs, les araignŽes, le noir); trouble obsessionnel compulsif, tics moteurs 
ou vocaux persistants (chronique) et trouble du spectre de lÕautisme. 
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Patient 4 

Le sujet est un jeune gar•on ‰gŽ de 7 ans et demi au moment des Žvaluations. Le diagnostic 
de schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ lÕ‰ge de 7 ans. LÕenfant nÕa nŽcessitŽ aucune 
hospitalisation en milieu spŽcialisŽ et ne prend aucun traitement psychotrope. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement sÕest fait ˆ terme (41 SA), par voie basse.  Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ 
(APGAR 10/10/10), il pesait 4030 g, mesurait 54 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 37 cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 30 ans pour la m•re et 35 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe sans particularitŽ, tout comme le dŽveloppement staturo-
pondŽral de lÕenfant. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: plusieurs Žpisodes de crises dÕasthme sŽv•res 
 - Chirurgicaux: on note une adŽno- amygdalectomie ˆ 4 ans, puis une ablation du frein 
de la langue ˆ 5 ans. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur ne rŽvŽlait pas dÕanomalie, avec une tenue de t•te ˆ 3 mois, une 
tenue assise ˆ 4 mois et une acquisition de la marche ˆ lÕ‰ge de 12 mois.  
Nous retrouvons en revanche un retard dans les acquisitions de la communication verbale, 
avec lÕapparition des premiers mots et des premi•res phrases ˆ 5 ans. La communication non 
verbale a ŽtŽ marquŽe par une absence de pointage et de rŽponse aux jeux dÕinteraction 
rŽciproque ˆ 9 mois. 
La scolaritŽ sÕest faite en milieu ordinaire, avec un plan dÕaide individualisŽe depuis lÕ‰ge de 
4 ans. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel par la passation de lÕŽchelle du WISC 5 ˆ 7 ans et 5 
mois retrouvait un QI total de 87, hŽtŽrog•ne. Ce rŽsultat Žtait dans la moyenne de la 
population gŽnŽrale selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
sa version de 2013 et ont permis de poser un diagnostic de dŽficit de lÕattention avec 
hyperactivitŽ selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 5 

Le sujet est un jeune majeur ‰gŽ de 18 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de 
la maladie a eu lieu ˆ 12 ans. Il a bŽnŽficiŽ dÕune premi•re hospitalisation en pŽdopsychiatrie 
ˆ lÕ‰ge de 14 ans, avec lÕintroduction dÕun traitement psychotrope par RispŽridone dans le 
m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (40 SA), par voie basse. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ 
(APGAR 9/10/10), il pesait 3900 g, mesurait 51 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 36 cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 30 ans pour la m•re et 27 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par une hospitalisation dans les premiers jours de vie pour 
une non-reprise du poids de naissance. Le dŽveloppement staturo-pondŽral rŽvŽlait une 
anorexie du nourrisson. 

2)   AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des bronchiolites ˆ rŽpŽtition d•s 3 mois de vie et une rubŽole. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 

3)   DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une acquisition de la marche entre 18 et 24 
mois. En revanche le dŽveloppement communicatif rŽvŽlait un retard de langage avec 
lÕacquisition des premiers mots ˆ 3 ans, lÕassociation de 2 mots et lÕapparition de phrases ˆ 4 
ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par un redoublement des classes de CE1 et CM2, un diagnostic de 
dyslexie et dysorthographie a ŽtŽ posŽ dans le m•me temps. La derni•re classe frŽquentŽe par 
le patient Žtait la 6e, en 2013, il avait alors 14 ans. 

4)   Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 65, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC V, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 16 ans et 4 mois. Ce rŽsultat correspondait 
ˆ un diagnostic de dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la 
SantŽ. 

5)   Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la MINI-S et ont 
permis de poser les diagnostics dÕanxiŽtŽ gŽnŽralisŽe, de TDAH avec une prŽsentation 
combinŽe et dÕŽpisode maniaque passŽ selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 6 

Le sujet est une adolescente de 17 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ lÕ‰ge de 13 ans. Elle a ŽtŽ prise en charge en service de pŽdopsychiatrie 
pour la premi•re fois ˆ lÕ‰ge de 14 ans. Un traitement psychotrope par Aripiprazole a ŽtŽ 
instaurŽ dans le m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (41SA), par voie basse. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ 
(APGAR 10/10/10), il pesait 3050 g, mesurait 45 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 35 cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 33 ans pour la m•re et 32 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale et le dŽveloppement staturo-pondŽral de lÕenfant ont ŽtŽ sans 
particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: Nous notons une ŽnurŽsie nocturne primaire jusquÕˆ 6 ans. 
 - Chirurgicaux: Aucune donnŽe nÕa ŽtŽ rapportŽe concernant dÕŽventuels antŽcŽdents 
chirurgicaux. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une acquisition de la marche ˆ 13 mois. En 
revanche, nous avons constatŽ un retard de langage. Le dŽveloppement de la communication a 
ŽtŽ marquŽ par une dyslexie et une dysorthographie. 
La scolaritŽ sÕest faite en milieu ordinaire jusquÕen classe de 4e. En 3e la patiente a bŽnŽficiŽ 
dÕune aide ˆ domicile pour ses apprentissages puis elle a ŽtŽ dŽscolarisŽe. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 69, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 15 ans 7 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ 
un diagnostic de dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la 
SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
La recherche des comorbiditŽs psychiatriques par la passation de la K-SADS-PL retrouvait: 
une anxiŽtŽ sociale, un dŽficit de lÕattention, hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, un 
trouble dŽpressif caractŽrisŽ, un trouble obsessionnel compulsif et un trouble panique. 
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Patient 7 

Le sujet est une jeune adulte ‰gŽe de 18 ans. Le diagnostic de schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ 
posŽ ˆ 12 ans, cÕest Žgalement ˆ cet ‰ge quÕa ŽtŽ introduit un premier traitement psychotrope 
par RispŽridone, au cours dÕune hospitalisation en pŽdopsychiatrie. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse ŽtŽ marquŽe par un diab•te gestationnel de la m•re, pour lequel un rŽgime 
spŽcifique a ŽtŽ suffisant. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ 41SA, par cŽsarienne en urgence devant une souffrance foetale 
aigu‘ dans un contexte de circulaire du cordon. Le nouveau-nŽ pesait alors 3500g, mesurait 
51cm et avait un PC de 36cm. Il nÕa pas prŽsentŽ de trouble de lÕadaptation avec un score 
dÕAPGAR ˆ 10/10/10. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 25 ans pour la m•re et 39 ans pour le p•re. 
Au cours de la pŽriode nŽonatale, une dysmorphie faciale a ŽtŽ mise en Žvidence 
(hypertŽlorisme, Žpicanthus, philtrum non marquŽ, oreilles implantŽes basses et mal roulŽes). 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: Nous retrouvons un asthme du nourrisson, une ŽnurŽsie nocturne primaire 
(15 ans), une amŽnorrhŽe primaire (17ans) ainsi quÕun syndrome dÕapnŽe/ obstruction du 
sommeil diagnostiquŽ en 2015. 
 - Chirurgicaux: La patiente a bŽnŽficiŽ dÕune amygdalectomie. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Concernant le dŽveloppement moteur nous retrouvons un retard des acquisitions avec une 
marche acquise ˆ 2 ans et demi. 
Le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait Žgalement un retard de langage avec 
lÕapparition des premiers mots ˆ 3 ans et les premi•res phrases ˆ 3 ans et demi, ainsi quÕun 
trouble de la fluence verbale. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par un redoublement du CP, puis la prise en charge en internat du 
CP au CM1. La patiente a ŽtŽ dŽscolarisŽe ˆ lÕentrŽe en 6e et orientŽe en IME. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 74, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC IV rŽalisŽe ˆ 11 ans. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de 
dŽficience mentale limite selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL. Les 
diagnostics suivants ont ŽtŽ posŽs: anxiŽtŽ de sŽparation, anxiŽtŽ sociale, anxiŽtŽ gŽnŽralisŽe, 
dŽficit de lÕattention/ hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, ŽnurŽsie, mutisme sŽlectif, 
trouble dŽpressif caractŽrisŽ, trouble obsessionnel compulsif et trouble du spectre de 
lÕautisme. 
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Patient 8 

Le sujet est un adolescent ‰gŽ de 14 ans.  LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ 6 ans, ce qui le place parmi les sujets atteints de schizophrŽnie tr•s 
prŽcoce. Il nÕa jamais ŽtŽ pris en charge en milieu dÕhospitalisation spŽcialisŽ, en revanche un 
traitement psychotrope par RispŽridone a ŽtŽ instaurŽ alors quÕil Žtait ‰gŽ de 7 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ spontanŽe, marquŽe par une intoxication tabagique de la m•re. Il sÕagissait 
dÕune grossesse gŽmellaire marquŽe par un retard de croissance intra utŽrin et par la mort 
intra utŽrine du 2e foetus. Le couple parental sÕest sŽparŽ au cours de la grossesse. 
LÕaccouchement a eu lieu par voie basse ˆ 39 SA. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ (APGAR 
10/10/10), il pesait alors 2960g, pour une taille de 47cm et un pŽrim•tre cr‰nien de 34cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 29 ans pour la m•re et 25 ans pour le p•re.  
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe sans particularitŽ notable. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Le dŽveloppement staturo-pondŽral dans lÕenfance a ŽtŽ marquŽ par une obŽsitŽ >2 
dŽrivations standards DS. 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des otites chroniques dans la petite enfance et une encoprŽsie 
diurne (8 ans) et nocturne (13 ans) 
 - Chirurgicaux: une adŽno•dectomie avec pose dÕaŽrateur tympanique (ATT) a ŽtŽ 
rŽalisŽ ˆ 4 ans, ainsi quÕune chirurgie correctrice de strabisme. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une tenue assise avant 9 mois et une acquisition 
de la marche ˆ 13 mois. Le dŽveloppement de la communication retrouvait un retard de 
langage avec lÕapparition des premiers mots ˆ lÕ‰ge de 3 ans et lÕacquisition de phrases ˆ 5 
ans. 
La scolaritŽ de lÕenfant a rapidement ŽtŽ impactŽe avec un redoublement du CP et 
lÕintŽgration dÕun ITEP ˆ lÕ‰ge de 6 ans puis un IME en 2016 ˆ 12 ans. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ lÕ‰ge de 14 ans et 3 mois, ˆ lÕaide de 
lÕŽchelle du WISC 5 et retrouvait un QI total de 65, hŽtŽrog•ne. Ce rŽsultat correspondait ˆ un 
diagnostic de dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la 
SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
son ancienne version datant de 2002. Le diagnostic suivant a ŽtŽ posŽ: trouble oppositionnel 
avec provocation. 
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Patient 9 

Le sujet est un gar•on ‰gŽ de 11 ans. Le diagnostic de schizophrŽnie prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ 10 
ans, cÕest Žgalement ˆ cet ‰ge lˆ quÕa ŽtŽ introduit un premier traitement psychotrope par 
RispŽridone. Une hospitalisation en milieu spŽcialisŽ pŽdopsychiatrique a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ lÕ‰ge 
de 11 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (41 SA), par voie basse instrumentale. Le nouveau-nŽ sÕest 
bien adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait 4220g, mesurait 55 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien 
de 37 cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 34 ans pour la m•re et 61 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par un placement en pouponni•re.  
Le dŽveloppement staturo-pondŽral de lÕenfant Žtait sans particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des bronchites ˆ rŽpŽtition. 
 - Chirurgicaux: on ne retrouve pas dÕantŽcŽdent notable. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Nous ne retrouvons pas de retard moteur global mais des acquisitions limites dans certains 
secteurs, avec une tenue de la t•te avant 4 mois, lÕacquisition de la station assise ˆ 10 mois, et 
de la marche ˆ 17 mois. Il nÕy avait pas de station monopodale ˆ 4 ans.  
Le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait un retard de langage avec lÕapparition des 
premi•res syllabes ˆ 15 mois et les premi•res phrases ˆ 4 ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par un redoublement du CP puis une scolarisation en CLIS. A 
lÕentrŽe en 6e lÕenfant nÕa pas intŽgrŽ le coll•ge, une demande de prise en charge en Institut 
mŽdico-Žducatif a ŽtŽ rŽalisŽe. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 69, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC 5 rŽalisŽe ˆ 11 ans et 4 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de 
dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL. Les 
diagnostics suivants ont ŽtŽ posŽs: anxiŽtŽ gŽnŽralisŽe, anxiŽtŽ sociale, dŽficit de lÕattention/ 
hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, phobie spŽcifique et trouble du spectre de 
lÕautisme. 
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Patient 10 

Le sujet est une adolescente ‰gŽe de 14 ans.  LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de 
la maladie a eu lieu ˆ 5 ans, ce qui la place parmi les sujets atteints de schizophrŽnie tr•s 
prŽcoce. Elle a ŽtŽ prise en charge en service de pŽdopsychiatrie ˆ lÕ‰ge de 5 ans et a dŽbutŽ 
un traitement psychotrope par RispŽridone dans le m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ marquŽe par une intoxication tabagique de la m•re ˆ hauteur de 70 
cigarettes par semaine. 
LÕaccouchement a eu lieu prŽmaturŽment par voie basse ˆ 35 SA. Le nouveau-nŽ sÕest bien 
adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait alors 1570g, pour une taille de 41cm. LÕ‰ge des parents 
Žtait de 32 ans pour la m•re et 40 ans pour le p•re.  
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe sans particularitŽ notable. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Le dŽveloppement staturo-pondŽral a ŽtŽ marquŽ par une hypotrophie infantile (<2 DS), puis 
une Žvolution vers une obŽsitŽ infantile prŽcoce sans pathologie hormonale associŽe. 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note un asthme sŽv•re du nourrisson ainsi que des allergies (arachide, 
moutarde).  
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ par nos recherches. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une tenue assise ˆ 9 mois et une acquisition de 
la marche ˆ 15 mois. Le dŽveloppement de la communication retrouvait un retard de langage 
avec lÕapparition des premiers mots ˆ lÕ‰ge de 4 ans. 
La scolaritŽ de lÕenfant a rapidement ŽtŽ impactŽe avec une dŽscolarisation en moyenne 
section de maternelle et une prise en charge en institut mŽdico-Žducatif par la suite. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ lÕ‰ge de 8 ans, ˆ lÕaide de lÕŽchelle du 
WISC IV et retrouvait un QI total de 53, hŽtŽrog•ne. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic 
de dŽficience mentale modŽrŽe selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
son ancienne version datant de 2002. Un trouble des conduites Žtait retrouvŽ. 
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Patient 11 

Le sujet est un jeune gar•on ‰gŽ de 11 ans au moment des Žvaluations. Le diagnostic de 
schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ lÕ‰ge de 10 ans. LÕenfant nÕa nŽcessitŽ aucune 
hospitalisation en milieu spŽcialisŽ et lÕinstauration dÕun traitement psychotrope par 
RispŽridone a eu lieu ˆ lÕ‰ge de 11 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ physiologique. 
LÕaccouchement sÕest fait ˆ terme (41 SA + 1 jour), par voie basse.  Le nouveau-nŽ sÕest bien 
adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait 3240 g, mesurait 49 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 
35 cm. LÕ‰ge des parents Žtait de 26 ans pour la m•re et 35 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par une hospitalisation ˆ 2 mois de vie pour un bilan de 
malaises suite ˆ un reflux gastro-oesophagien (RGO). Le dŽveloppement staturo-pondŽral a 
quant ˆ lui ŽtŽ sans particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: aucun autre antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 
 - Chirurgicaux:  on note une adŽno- amygdalectomie ˆ 4 ans, puis dans une moindre 
mesure une posthectomie ˆ 5 ans. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur ne rŽvŽlait pas dÕanomalie, avec une tenue de t•te avant 4 mois, 
une tenue assise avant 9 mois et une acquisition de la marche ˆ lÕ‰ge de 13 mois. Dans le 
m•me sens, le dŽveloppement communicatif a ŽtŽ normal avec lÕapparition des premiers mots 
ˆ 18 mois. 
La scolaritŽ sÕest faite en milieu ordinaire. A noter une entrŽe au CP prŽcoce, ˆ 5 ans. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel par la passation de lÕŽchelle du WISC V ˆ 9 ans et 11 
mois retrouvait un QI total de 121, hŽtŽrog•ne. Ce rŽsultat Žtait supŽrieur ˆ la moyenne de la 
population gŽnŽrale selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
sa version de 2013 et ont permis de poser les diagnostics de cyclothymie, phobie spŽcifique, 
trouble dŽpressif caractŽrisŽ, troubles des conduites, trouble disruptif avec dysrŽgulation 
Žmotionnelle et troubles oppositionnels avec provocation selon les crit•res diagnostiques du 
DSM 5. 
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Patient 12 

Le sujet est une jeune fille ‰gŽe de 10 ans au moment des Žvaluations. Le diagnostic de 
schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ lÕ‰ge de 8 ans. LÕenfant nÕa nŽcessitŽ aucune 
hospitalisation en milieu spŽcialisŽ et lÕinstauration dÕun traitement psychotrope par 
RispŽridone a eu lieu ˆ lÕ‰ge de 8 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ marquŽe par un alitement maternel au premier trimestre dans un contexte 
de dŽcollement placentaire. 
LÕaccouchement sÕest fait par voie basse apr•s dŽclenchement au terme de 39SA. Le nouveau-
nŽ pesait 2900 g, mesurait 45,5 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 32 cm. LÕ‰ge des parents 
Žtait de 26 ans pour la m•re et 35 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par la dŽcouverte dÕun syndrome de la jonction pyŽlo-
calicielle unilatŽral dÕŽvolution spontanŽment favorable. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: aucun autre antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur Žtait marquŽ par un retard des acquisitions, avec une absence de 
tenue de t•te et de tenue assise ˆ 7 mois, La patiente ne se dŽpla•ait pas ˆ 9 mois. NŽanmoins 
la marche a ŽtŽ acquise ˆ lÕ‰ge de 15 mois. Dans le m•me sens, on note un retard de langage 
avec lÕapparition des premiers mots vers 3 ans. 
La scolaritŽ sÕest faite en milieu ordinaire avec lÕaide dÕune AVS en CE1, puis une 
scolarisation ˆ domicile en CE2 et enfin une orientation en CLIS puis en ULIS ˆ lÕ‰ge de 8 
ans. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel par la passation de lÕŽchelle du WISC V ˆ 9 ans et 6 
mois retrouvait un QI total de 73. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de dŽficience 
mentale limite selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
sa version de 2013 et ont permis de poser les diagnostics de trouble de lÕattention avec 
hyperactivitŽ, trouble des conduites, trouble oppositionnel avec provocation et trouble du 
spectre de lÕautisme selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 13 

Le sujet est un adolescent ‰gŽ de 17 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ 16 ans. Il a bŽnŽficiŽ dÕune premi•re hospitalisation en pŽdopsychiatrie ˆ 
lÕ‰ge de 16 ans, avec lÕintroduction dÕun traitement psychotrope par Aripiprazole dans le 
m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (40 SA), par cŽsarienne programmŽe. Le nouveau-nŽ sÕest 
bien adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait 3,580 kg, mesurait 51 cm et avait un pŽrim•tre 
cr‰nien de 37 cm. LÕ‰ge des parents Žtait de 33 ans pour la m•re et 30 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale ainsi que le dŽveloppement staturo-pondŽral se sont dŽroulŽs sans 
anomalie constatŽe. 

2)   AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des bronchiolites ainsi quÕun Syndrome dÕapnŽes obstructives du 
sommeil (SAOS). 
 - Chirurgicaux: traitement chirurgical du SAOS par adŽno•dectomie ˆ 6 ans. 

3)   DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une tenue assise acquise ˆ 9 mois et 
lÕacquisition de la marche ˆ 12 mois. En revanche le dŽveloppement communicatif rŽvŽlait un 
retard de langage avec lÕacquisition des premiers mots ˆ 14 mois et lÕapparition de phrases ˆ 4 
ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par des difficultŽs dÕadaptation en milieu ordinaire d•s lÕ‰ge de 4 
ans. Le patient a intŽgrŽ une classe pour l'inclusion scolaire (CLIS) au niveau scolaire du CE2 
puis une unitŽ localisŽe pour l'inclusion scolaire (ULIS) ˆ son passage au coll•ge. Il a ŽtŽ 
admis en structure spŽcialisŽe IME avec intŽgration dÕune Section d'initiation et de premi•re 
formation professionnelle (SIPFP) en 2017, il Žtait alors ‰gŽ de 16 ans. 

4)   Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 47, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle de la WAIS IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 17 ans et 11 mois. Ce rŽsultat 
correspondait ˆ un diagnostic de dŽficience mentale modŽrŽe selon lÕŽchelle de lÕOrganisation 
Mondiale de la SantŽ. 

5)   Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL et ont 
permis de poser les diagnostics dÕagoraphobie, dÕanxiŽtŽ sociale, de trouble panique, de 
TDAH avec une prŽsentation combinŽe, de dysthymie, de phobies spŽcifiques (araignŽes, 
moucherons, mort), de trouble disruptif du contr™le des impulsions et des conduites, non 
spŽcifiŽ selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 14 

Le sujet est un adolescent ‰gŽ de 18 ans. Le diagnostic de schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ 
posŽ ˆ 12 ans. Un premier traitement psychotrope par CyamŽmazine avait ŽtŽ introduit ˆ lÕ‰ge 
de 8 ans. En revanche lÕadolescent nÕa jamais bŽnŽficiŽ dÕhospitalisation en milieu 
pŽdopsychiatrique. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ rŽalisŽe par procrŽation mŽdicalement assistŽe, par fŽcondation in vitro. Il 
sÕagissait dÕune grossesse gŽmellaire avec MIU du 2e foetus ˆ 5 mois. 
LÕaccouchement a eu lieu par voie basse ˆ terme (39SA), il existait une circulaire du cordon. 
Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ (score dÕAPGAR 8/10/10), il pesait 3280g, mesurait 50cm. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 33 ans pour la m•re et 34 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe normalement. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note un asthme traitŽ par traitement de fond, des otites moyennes 
aigues et angines ˆ rŽpŽtition, une ŽnurŽsie ponctuelle 
 - Chirurgicaux: nous retrouvons une paracent•se avec adŽno-amygdalectomie ˆ 4 ans. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Aucune anomalie nÕa ŽtŽ dŽcelŽe au niveau du dŽveloppement moteur de lÕenfant, la marche 
Žtait acquise ˆ 15 mois. Le dŽveloppement moteur initial Žtait normal puis mettait en Žvidence 
une dysgraphie et une dyspraxie. 
En revanche le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait un retard de langage avec 
lÕapparition des premiers mots ˆ 18-24 mois et les premi•res phrases ˆ 3 ans. Il existait 
Žgalement une dyslexie. 
La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu ordinaire en CP. Le patient a redoublŽ son CE1 puis a 
bŽnŽficiŽ de lÕaide dÕune auxiliaire de vie scolaire. Il a par la suite ŽtŽ orientŽ en  SESSAD ˆ 
11 ans. Enfin, le CNED a ŽtŽ mis en place en 6e, le patient en bŽnŽficie toujours ˆ lÕheure 
actuelle et est en 3e. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 52, gr‰ce ˆ lÕŽchelle de 
la WISC IV rŽalisŽe ˆ 16 ans et 5 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de 
dŽficience mentale modŽrŽe selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL 2013. 
Les diagnostics suivants ont ŽtŽ posŽs: agoraphobie, anxiŽtŽ de sŽparation, anxiŽtŽ sociale, 
dŽficit de lÕattention/hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, phobies spŽcifiques (noir, 
insectes), trouble dŽpressif caractŽrisŽ, trouble disruptif avec dysrŽgulation Žmotionnelle, 
troubles du spectre de lÕautisme. 
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Patient 15 

Le sujet est un gar•on ‰gŽ de 12 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ 7 ans, avec lÕintroduction dÕun traitement psychotrope par RispŽridone 
dans le m•me temps. Une prise en charge en service de pŽdopsychiatrie a eu lieu alors quÕil 
ŽtŽ ‰gŽ de 10 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme, par voie basse. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ (APGAR 
10/10/10), il pesait 3250 g, mesurait 50 cm. LÕ‰ge des parents Žtait respectivement de 27 ans 
et 23 ans pour la m•re et le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par une chirurgie de hernies inguinales bilatŽrales ˆ 4 
semaines de vie. 

2)   AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note des bronchiolites, ainsi quÕune allergie respiratoire et des coliques 
du nourrisson. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 

3)   DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une acquisition de la marche ˆ 12 mois. LÕenfant 
a rŽvŽlŽ un trouble de la motricitŽ fine et de la coordination. Le dŽveloppement communicatif 
rŽvŽlait un retard de langage avec lÕabsence de communication verbale ˆ 3 ans et lÕapparition 
des premi•res phrases ˆ 4 ans et demi. 
La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu ordinaire avec la mise en place dÕune auxiliaire de vie 
scolaire individuelle (AVSI) en CP associŽe ˆ une prise en charge en HDJ ˆ mi temps. Le 
patient a bŽnŽficiŽ dÕun passage en CLIS ˆ partir du CM1. 

4)   Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 104, gr‰ce ˆ lÕŽchelle du 
WISC IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 9 ans et 11 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ une 
absence de dŽficience selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5)   Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL et ont 
permis de poser les diagnostics de trouble bipolaire de type I, anxiŽtŽ de sŽparation, phobies 
spŽcifiques, dŽficit de lÕattention/ HyperactivitŽ- prŽsentation combinŽe, trouble oppositionnel 
avec provocation et trouble des conduites. 
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Patient 16 

Le sujet est un jeune majeur de 18 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ lÕ‰ge de 7 ans, ce qui le place parmi les sujets atteints de schizophrŽnie 
tr•s prŽcoce. Il a ŽtŽ pris en charge en service de pŽdopsychiatrie pour la premi•re fois ˆ lÕ‰ge 
de 7 ans. En revanche, un traitement psychotrope par MŽthylphŽnidate avait ŽtŽ instaurŽ alors 
quÕil Žtait ‰gŽ de 5 ans. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme, par voie basse. Le nouveau-nŽ Žtait eutrophe et sÕest bien 
adaptŽ (APGAR 10/10/10). LÕ‰ge des parents Žtait de 34 ans pour la m•re et 40 ans pour le 
p•re. 
Nous nÕavons pas retrouvŽ dÕinformation notable concernant la pŽriode nŽonatale.  

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: Nous retrouvons un asthme intermittent. 
 - Chirurgicaux: Le patient a bŽnŽficiŽ dÕune adŽno•dectomie  ˆ 3 ans et dÕune 
orchidopexie ˆ 11 ans. 
Le dŽveloppement staturo-pondŽral Žtait sans particularitŽ. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une tenue de la t•te avant 4 mois et une 
acquisition de la marche ˆ 12 mois. Il existait des anomalies de la motricitŽ fine et de la 
coordination. LÕexamen de la communication verbale retrouvait un retard de langage avec 
lÕabsence de bisyllabisme ˆ 9 mois et lÕabsence de phrase ˆ 3 ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par lÕintŽgration dÕune CLIS ˆ partir du CP, associŽe ˆ une prise en 
charge spŽcialisŽe en HDJ ˆ mi-temps. Par la suite, le sujet a ŽtŽ scolarisŽ en IME. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 71, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 11 ans et 9 mois. Ce rŽsultat 
correspondait ˆ un diagnostic de dŽficience mentale limite selon lÕŽchelle de lÕOrganisation 
Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
La recherche des comorbiditŽs psychiatriques par la passation de la K-SADS-PL retrouvait un 
dŽficit de lÕattention, hyperactivitŽ avec hyperactivitŽ prŽdominante. 
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Patient 17 

Le sujet est une adolescente de 16 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ lÕ‰ge de 7 ans, ce qui la place parmi les sujets atteints de schizophrŽnie 
tr•s prŽcoce. Elle a ŽtŽ prise en charge en service de pŽdopsychiatrie pour la premi•re fois ˆ 
lÕ‰ge de 13 ans. En revanche, un traitement psychotrope par RispŽridone avait ŽtŽ instaurŽ 
alors quÕelle Žtait ‰gŽe de 7 ans et demi. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (40SA), par voie basse. Le nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ 
(APGAR 10/10/10), il pesait 3180 g, mesurait 49,5 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien de 33,5 
cm. LÕ‰ge des parents Žtait de 34 ans pour la m•re et 32 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe ˆ 15 jours de vie par une hospitalisation de 10 jours pour 
une bronchiolite.  

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: Nous remarquons lÕapparition de bronchiolites d•s 10 jours de vie. 
 - Chirurgicaux: Aucune donnŽe nÕa pu •tre recueillie concernant dÕŽventuels 
antŽcŽdents chirurgicaux. 
Nous nÕavons pas recueilli dÕinformation concernant le dŽveloppement staturo-pondŽral de 
lÕenfant. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une acquisition de la marche ˆ 15 mois. Il nÕy a 
pas eu dÕanomalie du dŽveloppement de la communication, nous retrouvons lÕapparition des 
premiers mots vers 15-18 mois, les premi•res phrases Žtaient acquises ˆ 2 ans et demi. A 3 ans 
lÕenfant sÕexprimait avec un langage correct. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par un redoublement du CP, apr•s quoi le sujet a intŽgrŽ une classe 
pour l'inclusion scolaire (CLIS) associŽe ˆ partir de 2009 (soit ˆ lÕ‰ge de 7 ans) ˆ une prise en 
charge spŽcialisŽe en HDJ. A 11 ans le sujet a ŽtŽ scolarisŽ en IME. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 69, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 15 ans. Ce rŽsultat correspondait ˆ un 
diagnostic de dŽficience mentale lŽg•re selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la 
SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
La recherche des comorbiditŽs psychiatriques par la passation de la K-SADS-PL retrouvait: 
un dŽficit de lÕattention, hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, une phobie spŽcifique 
(tractopelle), un trouble bipolaire non spŽcifiŽ, un trouble des conduites, un trouble 
oppositionnel avec provocation, un trouble panique et un trouble du spectre de lÕautisme. 
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Patient 18 

Le sujet est une fille ‰gŽe de 12 ans. Le diagnostic de schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ 
12 ans, au moment o• lÕadolescente a pu bŽnŽficier dÕune hospitalisation en milieu spŽcialisŽ. 
Aucun traitement psychotrope nÕa ŽtŽ instaurŽ au moment de lÕinclusion de la patiente dans 
lÕŽtude. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe. Elle a ŽtŽ marquŽe par un diab•te gestationnel traitŽ avec les 
r•gles hygiŽno-diŽtŽtiques. Nous relevons Žgalement une anxiŽtŽ majeure de la m•re ˆ cette 
pŽriode. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme, par voie basse. Nous nÕavons pas recueilli dÕinformation 
aupr•s de la famille concernant lÕadaptation et les mensurations du nouveau-nŽ. 
LÕ‰ge des parents Žtait de 39 ans pour la m•re et 41 ans pour le p•re. 
La pŽriode nŽonatale Žtait sans particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on note un asthme non traitŽ et des bronchites ˆ rŽpŽtition dans la petite 
enfance. 
 - Chirurgicaux: Aucun antŽcŽdent chirurgical nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s entretien avec la 
famille et Žtude du carnet de santŽ. 
Le dŽveloppement staturo-pondŽral Žtait sans particularitŽ. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur de lÕenfant, a ŽtŽ marquŽ par un retard de la motricitŽ globale avec 
une acquisition de la marche vers 24 mois. 
Le dŽveloppement de la communication rŽvŽlait un retard de langage avec lÕapparition des 
premiers mots ˆ 3 ans et les premi•res phrases ˆ 5 ans avec une prise en charge 
orthophonique. 
La scolaritŽ sÕest effectuŽe en milieu ordinaire, elle a ŽtŽ marquŽe par un redoublement du CP 
puis lÕintŽgration dÕune 6e en section d'enseignement gŽnŽral et professionnel adaptŽ 
(SEGPA), ˆ 13 ans. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation du quotient intellectuel du sujet retrouvait un QI total de 72, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WISC V rŽalisŽe ˆ 12 ans et 9 mois. Ce rŽsultat correspondait ˆ un diagnostic de 
dŽficience mentale limite selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
sa version de 2013 et ont permis de poser les diagnostics dÕagoraphobie, dÕanxiŽtŽ 
gŽnŽralisŽe, dÕanxiŽtŽ de sŽparation, dÕanxiŽtŽ sociale, de trouble dŽficit de lÕattention/ 
hyperactivitŽ avec inattention prŽdominante, de trouble dŽpressif non spŽcifiŽ et de trouble du 
spectre de lÕautisme selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 19 

Le sujet est un majeur ‰gŽ de 20 ans. LÕapparition des premiers sympt™mes positifs de la 
maladie a eu lieu ˆ 10 ans. Il a bŽnŽficiŽ dÕune premi•re hospitalisation en pŽdopsychiatrie ˆ 
lÕ‰ge de 11 ans, avec lÕintroduction dÕun traitement psychotrope par RispŽridone dans le 
m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse Žtait spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement a eu lieu ˆ terme (41SA), par voie basse instrumentale (ventouse). Le 
nouveau-nŽ sÕest bien adaptŽ (APGAR 9/9/10), il pesait 2950 g, mesurait 50 cm et avait un 
pŽrim•tre cr‰nien de 34 cm. LÕ‰ge des parents Žtait de 26 ans pour la m•re et 24 ans pour le 
p•re. 
La pŽriode nŽonatale a ŽtŽ marquŽe par un ict•re nŽonatal traitŽ par photothŽrapie en 
couveuse la premi•re semaine. 

2)   AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: aucun antŽcŽdent mŽdical nÕa ŽtŽ retrouvŽ aupr•s de la famille. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 
Le dŽveloppement staturo-pondŽral Žtait sans particularitŽ. 

3)   DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur a ŽtŽ normal, avec une tenue de la t•te ˆ 4 mois, une tenue assise ˆ 
9 mois et une acquisition de la marche ˆ 12 mois. En revanche le dŽveloppement 
communicatif rŽvŽlait un retard de langage avec lÕacquisition des premiers mots ˆ 24 mois et 
lÕabsence de phrase ˆ 6 ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par des troubles du comportement constatŽs d•s la maternelle et 
entra”nant une dŽscolarisation partielle. Le patient a intŽgrŽ une CLIS ˆ son entrŽe en CP en 
association avec un SESSAD. 

4)   Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel retrouvait un QI total de 47, hŽtŽrog•ne, gr‰ce ˆ 
lÕŽchelle du WAIS IV, avec une passation ˆ lÕ‰ge de 17 ans et 1 mois. Ce rŽsultat 
correspondait ˆ un diagnostic de dŽficience mentale modŽrŽe selon lÕŽchelle de lÕOrganisation 
Mondiale de la SantŽ. 

5)   Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL et ont 
permis de poser les diagnostics de dŽficit de lÕattention avec hyperactivitŽ, prŽsentation 
combinŽe; de troubles des conduites, de trouble dŽpressif caractŽrisŽ, de trouble disruptif avec 
dysrŽgulation Žmotionnelle, de trouble obsessionnel compulsif, de trouble oppositionnel avec 
provocation et de trouble du spectre de lÕautisme selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Patient 20 

Le sujet est un jeune gar•on ‰gŽ de 8 ans au moment des Žvaluations. Le diagnostic de 
schizophrŽnie tr•s prŽcoce a ŽtŽ posŽ ˆ lÕ‰ge de 7 ans, au dŽcours dÕune hospitalisation en 
service de pŽdopsychiatrie. un traitement par bithŽrapie MŽthylphŽnidate et CyamŽmazine a 
ŽtŽ instaurŽ dans le m•me temps. 

1) PŽrinatalitŽ 
La grossesse a ŽtŽ spontanŽe et physiologique. 
LÕaccouchement sÕest fait ˆ 38 SA, par cŽsarienne sur utŽrus cicatriciel.  Le nouveau-nŽ sÕest 
bien adaptŽ (APGAR 10/10/10), il pesait 2790 g, mesurait 46 cm et avait un pŽrim•tre cr‰nien 
de 33 cm. LÕ‰ge des parents Žtait de 32 ans pour la m•re, nous nÕavons pas obtenu lÕ‰ge du 
p•re. 
La pŽriode nŽonatale sÕest dŽroulŽe sans particularitŽ. 

2) AntŽcŽdents somatiques 
Dans ses antŽcŽdents personnels: 
 - MŽdicaux: on notait un asthme du nourrisson ainsi quÕun syndrome de Smith 
Magenis. 
 - Chirurgicaux: aucun antŽcŽdent nÕa ŽtŽ retrouvŽ apr•s Žtude du carnet de santŽ et 
interrogatoire. 
LÕobservation du dŽveloppement staturo-pondŽral montrait une obŽsitŽ avec un indice de 
masse corporelle (IMC) de 27,7. 

3) DŽveloppement psychomoteur 
Le dŽveloppement moteur ne rŽvŽlait pas de retard de la motricitŽ globale, avec une tenue 
assise ˆ 9 mois et une acquisition de la marche ˆ lÕ‰ge de 11 mois. Il existait un retard dans les 
acquisitions de la motricitŽ fine, le patient ne sÕhabille pas seul ˆ lÕ‰ge de 8 ans.  
Nous retrouvons un retard dans les acquisitions de la communication verbale, avec 
lÕapparition des premiers mots ˆ 4 ans, lÕapparition des premi•res phrases ˆ 6 ans. 
La scolaritŽ a ŽtŽ marquŽe par un Žchec dÕune prise en charge par le SESSAD. LÕenfant Žtait 
scolarisŽ en classe ULIS avec la prŽsence de 2 AVSI. Il a ŽtŽ exclu du milieu ordinaire en 
fŽvrier 2019, il ne savait alors pas lire et Žcrivait son nom en b‰ton. Il a intŽgrŽ un IME en mai 
2019. 

4) Evaluations neurocognitives 
LÕŽvaluation de son quotient intellectuel a ŽtŽ rŽalisŽe par la passation de lÕŽchelle de 
WESCHLER non verbale retrouvait un QI total de 94. Ce rŽsultat Žtait dans la moyenne de la 
population gŽnŽrale selon lÕŽchelle de lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ. 

5) Evaluations psychiatriques 
Les comorbiditŽs psychiatriques ont ŽtŽ recherchŽes par la passation de la K-SADS-PL dans 
sa version de 2013 et ont permis de poser les diagnostics de dŽficit de lÕattention avec 
hyperactivitŽ, dÕŽnurŽsie, de phobies spŽcifiques (noir, vent), de trouble des conduites, de 
trouble disruptif avec dysrŽgulation Žmotionnelle, de trouble oppositionnel avec provocation 
et de trouble du spectre de lÕautisme selon les crit•res diagnostiques du DSM 5. 
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Annexe 7 :  DŽtail des pathologies somatiques retrouvŽes au cours de notre Žtude 

Patient n=17

ATCD Respiratoires
Asthme 7

Bronchiolites 8
ATCD ORL 

Otites sŽro muqueuses 3

Angines 1
ATCD Chirurgicaux

Amydalectomie 4

Adenoidectomie 6

Appendicectomie 1

Hernie inguinale 1

Posthectomie 1
ATCD infectieux

Rubeole 1
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Annexe 8: CorrŽlations entre les variables continues et les variables catŽgorielles 

 
TADH Respi Chir

Troubles 
anxieux

Troubles 
de 

lÕhumeur

Troubles 
disruptifs

TSA

AgeOnset 0,14 -0,02 0,19 0,61 0,43 -0,39 -0,02

QI -0,11 0,25 0,01 0,20 0,15 0,16 -0,27

Diagnostics 
psy

0,29 0,20 -0,14 0,68 0,76 0,10 0,43

NeurodŽvel
oppement

0,39 -0,13 -0,07 -0,11 -0,24 -0,37 0,37

p < 0,01

p < 0,05
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Annexe 9 :  

! Listes des troubles explorŽs par la MINI-S v1.1 
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! Listes des troubles explorŽs par la K-SADS-PL 2013 
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Au moment dÕ•tre admise ˆ exercer la mŽdecine, je promets et je jure dÕ•tre fid•le aux lois de 
lÕhonneur et de la probitŽ. 

Mon premier souci sera de rŽtablir, de prŽserver ou de promouvoir la santŽ dans tous ses 
ŽlŽments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volontŽ, sans aucune discrimination 
selon leur Žtat ou leurs convictions. JÕinterviendrai pour les protŽger si elles sont affaiblies, 
vulnŽrables ou menacŽes dans leur intŽgritŽ ou leur dignitŽ. M•me sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de lÕhumanitŽ. 

JÕinformerai les patients des dŽcisions envisagŽes, de leurs raisons et de leurs consŽquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et nÕexploiterai pas le pouvoir hŽritŽ des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins ˆ lÕindigent et ˆ quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans lÕintimitŽ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiŽs. Re•ue ˆ 
lÕintŽrieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas ˆ 
corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort dŽlibŽrŽment. 

Je prŽserverai lÕindŽpendance nŽcessaire ˆ lÕaccomplissement de ma mission. Je 
nÕentreprendrai rien qui dŽpasse mes compŽtences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services  qui me seront demandŽs. 

JÕapporterai mon aide ˆ mes confr•res ainsi quÕˆ leurs familles dans lÕadversitŽ. 

Que les hommes et mes confr•res mÕaccordent leur estime si je suis fid•le ˆ mes promesses ; 
que je sois dŽshonorŽe et mŽprisŽe si jÕy manque. 
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COMORBIDITƒS PSYCHIATRIQUES, NEURODƒVELOPPEMENTALES ET SOMATIQUES 

CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE SCHIZOPHRƒNIE PRƒCOCES 

Introduction 

La schizophrŽnie est un trouble psychiatrique frŽquent, chronique et invalidant. Les 

schizophrŽnies prŽcoces (<18ans) et tr•s prŽcoces (<13 ans) sont des formes rares, graves et 
neurodŽveloppementales de schizophrŽnie. Contrairement aux formes adultes, les donnŽes 

concernant les comorbiditŽs dans la schizophrŽnie de lÕenfant sont limitŽes. Dans ce contexte, 
lÕobjectif de notre Žtude Žtait dÕŽvaluer les comorbiditŽs psychiatriques, somatiques et 

neurodŽveloppementales des enfants atteints de schizophrŽnie.  

MŽthode 

Il sÕagit dÕune Žtude multicentrique prospective sur la pŽriode dÕavril 2018 ˆ mars 2019. 

Nous avons inclus des patients entre 7 et 22 ans prŽsentant un diagnostic positif de schizophrŽnie 
prŽcoce.  Nous avons utilisŽ les Žchelles standardisŽes dÕŽvaluations cliniques (K-SADS-PL 2013 

et MINI-S: DSM 5) et les Žvaluations neurocognitives de Weschler (WISC-V et WAIS-IV) des 

patients et de leurs parents. Les donnŽes anamnestiques ont ŽtŽ recueillies au cours dÕentretiens 
familiaux (biographie, grossesse, pŽrinatalitŽ, dŽveloppement, antŽcŽdents mŽdicaux et 

psychiatriques du sujet et de ses apparentŽs).  

RŽsultats 

Nous avons inclus 20 sujets. LÕ‰ge moyen dÕonset Žtait de 9,5 ans (Žcart type 3,0) et 85% des 

patients prŽsentaient un diagnostic de schizophrŽnie tr•s prŽcoce. 100% des sujets prŽsentaient au 
moins un diagnostic psychiatrique comorbide associŽ. Les comorbiditŽs les plus frŽquemment 

retrouvŽes Žtaient le Trouble DŽficitaire de lÕAttention avec ou sans HyperactivitŽ (TDAH)  
(75%) et les troubles anxieux (65%). Les atteintes neurodŽveloppementales Žtaient Žgalement 

majeures (troubles du langage chez 90% des sujets) impactant les apprentissages et leurs parcours 

scolaires dans 95% des cas. Des antŽcŽdents mŽdicaux ont ŽtŽ retrouvŽs dans 85% des cas, 
majoritairement des pathologies de lÕappareil respiratoire (45%).  

Conclusion 

La schizophrŽnie de lÕenfance est une pathologie rare et grave ayant un impact majeur pour le 

patient, sa famille et la sociŽtŽ. Pour autant la prise en charge demeure essentiellement 

symptomatique. Nous avons montrŽ que des  comorbiditŽs Žtaient systŽmatiquement retrouvŽes 
chez les patients atteints de schizophrŽnie prŽcoce. En pratique clinique il est donc nŽcessaire de 

les rechercher activement,  y compris ˆ lÕaide dÕoutils standardisŽs, afin de les prendre en charge 
spŽcifiquement. 

Mots clefs: schizophrŽnie, enfants, adolescents, autisme, TDAH, neurodŽveloppement, 

comorbiditŽs psychiatriques et somatiques, troubles anxieux. 


