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I. Introduction 

1. Contexte 

A. Impact des maladies psychiatriques à l’adolescence et au début 

de l’âge adulte 

Les troubles schizophréniques et les maladies psychiatriques en général restent encore 

actuellement des maladies mal comprises, tant d’un point du vue étiologiques que sur la 

question de leur prise en charge.  

Les problématiques psychiatriques à l’adolescence et au début de l’âge adulte sont 

diverses et, comme nous allons le voir, très fréquentes en population générale. Leurs 

répercussions peuvent être majeures sur bien des plans. 

Aux concepts traditionnels d’« adolescence » et d’ « âge adulte », très dichotomique, 

s’oppose pour certains auteurs la notion de « jeunes personnes » (Young People) (6). Cette 

classification comprend les personnes âgées de 12 à 24 ans. « Sur le plan développemental, 

ce sont des adultes en devenir, sexuellement matures, dans les dernières étapes de leur 

parcours scolaire et dans le tout début de leur carrière professionnelle. Ils accèdent à toute 

une panoplie d’activités socialement acceptées comme appartenant à l’âge adulte, tels : 

trouver et garder un travail, les relations amoureuses, l’usage d’alcool, de tabac… » (74). 

 Les progrès de l’imagerie médicale et de la neurophysiologie ont permis d’obtenir des 

données qui convergent vers une spécificité marquée de cette période. En effet, au cours de 

cette dernière, le cerveau se modifie fondamentalement d’un point de vue neurobiologique. 

Il s’agit d’une véritable transformation, qui conduit à des changements structurels et 

fonctionnels (processus de myélinisation, d’élagage synaptique et cascades hormonales). Le 

domaine émotionnel est tout particulièrement affecté par ces processus. On peut par exemple 

constater à cette période des comportements de prise de risque et de recherche de sensations 

(35). 
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 Il existe donc des vulnérabilités inhérentes à cette période de développement, tant au 

niveau psychologique, que neurologique et social, ce qui peut avoir des conséquences 

dramatiques sur le parcours de vie. Ces raisons font de cette tranche d’âge une période 

complexe pendant laquelle il est primordial de développer des interventions efficaces, ce qui 

est souligné par l’Organisation Mondiale de la santé dans son rapport de 2005 (106). 

 En effet, la survenue de pathologies psychiatriques est très fréquente à l’adolescence. 

Selon une méta-analyse de 2015 (81), la prévalence des troubles psychiatriques dans l’enfance 

et l’adolescence à travers le monde était de 13,4% toutes pathologies confondues.  

 Le risque d’apparition de troubles psychiques est donc très important dans la jeunesse, 

la moitié des maladies psychiatriques émergeant avant les 14 ans et les trois quarts avant les 

24 ans (45). 

 Les troubles psychiatriques ont de fortes répercussions fonctionnelles sur les 

adolescents. Si nous considérons les Disabilities-Adjusted Life Year ou Années de Vie Ajustées 

sur l’Incapacité (DALY), c’est-à-dire la somme des années de vie potentiellement perdues en 

raison d’une mortalité prématurée et des années de vie productive perdues en raison d’une 

incapacité :  les pathologies psychiatriques représenteraient 7,4% de l’impact des maladies 

dans le monde (105). 

 Chez les 15-44 ans, parmi les dix premières causes influant les DALY dans le monde, 

cinq sont des problématiques psychiatriques (La dépression, l’usage d’alcool, l’auto-

agressivité, la schizophrénie et le trouble affectif bipolaire) (67). La plus grande part de ces 

DALY apparaît à l’adolescence et au début de l’âge adulte (10-29 ans) (105).  L’impact des 

troubles dépressifs et anxieux s’élève brusquement pendant l’enfance et culmine entre 

l’adolescence et la trentaine. L’impact associé à la schizophrénie et aux troubles bipolaires 

n’augmente quant à lui que de façon progressive qu’à la fin de l’adolescence et au début de 

l’âge adulte (Fig 1).  
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 Il semblerait que l’impact négatif des troubles psychiatriques apparaissant tôt dans la 

vie perdurerait à l’âge adulte. Les risques d’échec scolaire et de ne pouvoir accéder aux études 

supérieures seraient plus fréquents dans cette population (108). Les adultes ayant eu des 

troubles psychiques pendant l’enfance et l’adolescence pourront présenter des répercussions 

de ces maladies sur leur accessibilité à l’emploi et le montant de leurs revenus (45). Ces 

adultes auraient tendance à considérer leur vie comme moins satisfaisante (52) et 

représenterait un coût économique important pour la société (24). 

Les personnes ayant présenté un trouble psychiatrique pendant l’enfance ou 

l’adolescence, présentent un risque accru de maladie mentale à l’âge adulte (jusqu’à 2 à 3 fois 

pour les troubles dépressifs et les troubles anxieux) (79) et leur taux de recours aux soins 

psychiatriques serait 2 à 3 fois celui de la population générale (47). L’espérance de vie des 

personnes présentant un trouble psychiatrique est raccourcie par rapport à la population 

générale, de 15 ans pour les femmes et de 20 ans pour les hommes (68). 

 

Figure 1 : Evolution des DALY par âge dans les maladies mentales. Issue de (105) 
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B. La Schizophrénie 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique chronique et invalidant relativement 

fréquent en population générale. En effet sa prévalence est estimée à 0,7% dans le monde 

entier (91). Comme nous l’avons dit précédemment, cette maladie est une des dix premières 

causes d’invalidités dans le monde (67).  

Il s’agit d’un trouble très coûteux pour la société, puisqu’il représente 2% des coûts 

directs des dépenses de santé et les coûts indirects seraient évalués à plus d’une centaine de 

milliards de dollars par an (17). 

80 à 90% des patients atteints de schizophrénie n’accèdent jamais au travail (58) et 

20% peuvent devenir sans-abris (25). Cette maladie se déclare principalement lors de la 

période critique que nous avons décrite précédemment (plus précisément entre 15 et 25 ans 

classiquement) (64), ce qui accentue l’impact fonctionnel de cette maladie. Comme vu 

précédemment pour les maladies psychiatriques en général, l’espérance de vie des personnes 

atteintes de schizophrénie est réduite de 20 ans par rapport à la population générale (102) et 

le risque de suicide est accrue de 5% sur la vie entière (36). 

De la description clinique de Kraepelin dans sa Troisième Leçon de l’Introduction à la 

Psychiatrie Clinique en 1907 au Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 

DSM-5 paru en 2013, la clinique de la schizophrénie et des autres troubles délirants a été 

fortement remaniée. Il en va de même en ce qui concerne les hypothèses étiologiques et les 

traitements envisagés. 
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Le diagnostic du DSM-5 pour la schizophrénie requiert les critères suivants (7) : 

- A) Deux symptômes ou plus présents parmi les suivants, pendant une partie 

significative du temps pendant une période d’1 mois (ou moins si traitement 

introduit avec succès). Au moins l’un d’entre eux doit être 1, 2 ou 3. 

o 1) Idées délirantes 

o 2) Hallucinations 

o 3) Discours désorganisé 

o 4) Désorganisation du comportement ou catatonie 

o 5) Symptômes négatifs 

- B) Pour une partie significative du temps depuis le début de la perturbation, le 

niveau de fonctionnement dans un ou plusieurs domaines importants, tels que le 

travail, les relations interpersonnelles ou les soins personnels est nettement 

inférieur au niveau atteint avant le début des troubles 

- C) Des signes continus persistent pendant au moins 6 mois, cette période doit au 

moins comprendre 1 mois de symptômes, qui remplissent le critère A et peut 

inclure des périodes de symptômes prodromiques ou résiduels 

- D) Le trouble schizo-affectif et le trouble dépressif ou bipolaire ont été écartés 

- E) La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance 

ou d’une autre condition médicale 

- F) S’il y a des antécédents de troubles du spectre autistique ou d’un trouble de la 

communication, le diagnostic supplémentaire de schizophrénie est posé 

uniquement si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées sont 

également présentes pendant au moins 1 mois. 

Une idée délirante ou délire est, selon ce même manuel, une croyance erronée fondée 

sur une déduction incorrecte concernant la réalité extérieure, fermement soutenue en dépit 

de l’opinion très généralement partagée et de tout ce qui constitue une preuve incontestable 

et évidente du contraire. 

Une Hallucination est définie quant à elle comme une perception sensorielle sans 

présence d’un stimulus détectable. 
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A cette classification catégorielle s’oppose actuellement une catégorisation plus 

dimensionnelle prenant en compte des symptômes ayant une occurrence trans-

diagnostique (103). 

Figure 2 : Schéma du spectre trans-diagnostic des symptômes psychotiques. Issue de (103) 

 Cette classification soutient l’existence d’un phénotype psychotique, comprenant les 

troubles schizophréniques et délirants et les troubles bipolaires de l’humeur en passant par 

les troubles affectifs et non affectifs présentant des symptômes psychotiques. 

 La définition de la psychose dans ce cadre-ci correspond à la présence de symptômes 

positifs (idées délirantes ou hallucinations) et c’est celle qui nous intéresse dans le contexte 

de l’intervention précoce en psychose et pour la définition des états mentaux à risque. 

 La schizophrénie est donc actuellement considérée comme une pathologie 

neurodéveloppementale évolutive et invalidante, dont les étiologies sont multifactorielles 

(98) et qui appartient à un spectre élargi de pathologies ayant pour cœur la psychose au sens 

dimensionnel du terme. 
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2. Prévention et Intervention Précoce 

Devant l’impact majeur de la schizophrénie et des troubles comprenant de la psychose 

en général, plusieurs équipes ont tenté de développer des outils afin de pouvoir détecter 

précocement et prévenir ces psychoses. Ces démarches s’inscrivent dans le cadre de la 

prévention. 

Selon la Haute Autorité de Santé : « La prévention consiste à éviter l’apparition, le 

développement ou l’aggravation de maladies ou d’incapacités. » 

Sont classiquement distinguées : « la prévention primaire qui agit en amont de la 

maladie, la prévention secondaire qui agit à un stade précoce de son évolution et la prévention 

tertiaire qui agit sur les complications et les risques de récidive » (31). 

La prévention ciblée en psychiatrie a pour objectif de détecter les individus à risque de 

développer des pathologies psychiatriques au moyen d’évaluations cliniques standardisées et 

de les prendre en charge au plus tôt afin d’éviter ou de différer une évolution vers une 

pathologie chronique invalidante (38). Celle-ci concerne à la fois la prévention primaire, 

secondaire et tertiaire. 

A. Intervention Précoce en psychose 

i. Historique 

L’engouement pour les phases précoces de schizophrénie survient après la publication 

des premières études menées sur les premiers épisodes de psychose (First Episode of 

Psychosis FEP), parmi lesquelles l’étude ABC de Häfner (28)(29). Cette étude réalisée de 

manière rétrospective a permis de mettre en évidence la présence d’une phase de prodromes 

de schizophrénie, ainsi qu’une phase de symptômes atténués de psychose. 
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La phase prodromique précéderait en moyenne de 5 à 6 ans l’apparition de la 

schizophrénie. Un autre point déterminant des études sur les premiers épisodes sont 

l’apparition des notions de Durée de Psychose Non Traitée (Duration of Untreated Psychosis 

ou DUP), qui est définie comme l’intervalle entre l’apparition du premier symptôme positif à 

la première prise en charge, et celle de DUI (Durée de Maladie Non traité, Duration of 

Untreated Ilness). La durée de ces périodes semble corrélée au pronostic de la maladie, 

comme nous le verrons ultérieurement. 

ii. Etats Mentaux A Risque 

La notion d’Etats Mentaux à risque découle indirectement de ces études 

rétrospectives. Plusieurs équipes, parmi lesquelles celle de Birchwood, Mc Gorry et Jackson 

en 1997, émettent alors l’hypothèse d’une période critique : Les premiers stades de la 

psychose constituent une période critique pendant laquelle de nombreux changements 

interviennent et serait également l’occasion de pouvoir influer sur le cours de la maladie (11). 

C’est alors le lit de l’approche prospective dans la schizophrénie avec la naissance de la notion 

d’états mentaux à risque (At Risk Mental States ou ARMS) de psychose. 

 

Figure 3 à gauche : Phases précédant la schizophrénie dans l’étude rétrospective ABC. Issue de (28) 

Figure 4 à droite : Chronologie des symptômes dans les phases précédant la schizophrénie dans l’étude ABC 

Issue de (29) 
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Parmi ces états mentaux à risque nous pouvons tout d’abord considérer les états 

prodromaux précoces (Early Initial Prodromal States ou EIPS) comme définis par Huber et 

Gross en 1989, qui sont définis par la présence de symptômes de base. Ces symptômes de 

base sont des perturbations cognitives de l’expérience du Soi et des perceptions sensorielles 

(37). La présence de ces symptômes de base serait associée à un risque de transition vers un 

trouble psychotique de 61% à 4 ans (97) et définit un Haut-Risque Clinique de psychose 

(Clinical High Risk ou CHR). 

Par opposition à ces EIPS, les états prodromaux tardifs (Late Initial Prodromal States 

ou LIPS) sont définis par la présence de symptômes psychotiques atténués comme définis par 

des échelles diagnostiques tels que la Comprehensive Assessment of At Risk Mental States 

(CAARMS) (48) et le Structured Interview for Prodromal Syndroms (SIPS) (65), ou par des 

symptômes psychotiques intermittents (durant moins d’une semaine). A ces deux catégories 

s’ajoute celle des individus à vulnérabilité génétique et syndrome de détérioration 

(personnalité schizotypique ou antécédents de psychose au 1er degré de schizophrénie associé 

à un déclin fonctionnel). Ces trois catégories réunies forment le groupe des individus à Ultra-

Haut-Risque de schizophrénie ou UHR. Les personnes répondant aux critères d’UHR 

présenteraient un taux de conversion à la psychose de 15 à 50% lors de la 1ère année (80). 

 

 

Figure 5 : Schéma des phases évolutives de la psychose. Issue de (95) 
3 phases : Une phase de Vulnérabilité, une phase de Haut Risque Clinique qui correspond à la phase des symptômes de base (EIPS) où la 

prévention prévaut, une phase de psychose débutante où le traitement curatif est nécessaire. 
De façon transversale sur ces 3 phases, les phases correspondant au critères UHR : Risque génétique et détérioration du fonctionnement, 

Symptômes positifs atténués et Symptômes psychotiques brefs limités et intermittents. 
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iii. Pourquoi une intervention précoce pour la schizophrénie ? 

a. Impacts de la DUP 

Comme nous l’avons évoqué, la DUP est une notion centrale en intervention précoce, 

qui prend source dans les études rétrospectives sur les premiers épisodes de psychose. Cette 

DUP est de 1 à 2 ans (61,3 semaines en moyenne) (76). Or une DUP longue serait associée à 

une mauvaise évolution globale des symptômes de la schizophrénie, des symptômes positifs 

et négatifs plus sévères, des chances moins élevées de rémission, un niveau de 

fonctionnement social bas et à un plus mauvais pronostic global (76). Nous retrouvons dans 

certaines études des données qui suggèrent que l’intervention précoce dans la psychose 

réduirait la DUP (42) (41) et cet effet serait médié par la mise en place de soins très accessibles. 

Un facteur de DUP longue serait la stigmatisation, afin d’aller à l’encontre de celle-ci 

des efforts sont faits pour procurer des services peu stigmatisants (63) et pour informer la 

population (41). 

b. Comorbidités 

Un second argument qui serait plus du ressort de la prévention secondaire, voire 

tertiaire est la question des comorbidités. En effet, comme souligné dans l’article de Häfner, 

Maurer et Heiden en 2013 (29), les manifestations anxieuses et dépressives chez les patients 

en phase prodromique sont très fréquentes. Or ces pathologies présentent elles aussi un 

impact important sur le fonctionnement des personnes concernées (67). Häfner évoque 

également la problématique des comorbidités addictives ces dernières ayant un impact direct 

sur l’âge de survenue de la schizophrénie. Une prise en charge précoce de ces comorbidités 

semble ainsi capitale. 

c. Coût/Efficacité 

Enfin un argument non négligeable serait celui du coût de l’intervention précoce pour 

la schizophrénie : 1£ investie en intervention précoce en économiserait 14 selon une étude de 

Park, Mc Crone et Knapp (74). Le ratio coût-efficacité serait en faveur de ce type de démarches 

(1). 

Plusieurs éléments concourent donc à la mise en place de l’intervention précoce pour 

la psychose. Néanmoins, ce type d’intervention doit également faire face à des freins. 
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3. Comportements de recherche d’aide ou recours aux soins (Help-

Seeking) 

L’un des freins majeurs semble inhérent au public ciblé, il s’agit de la notion de 

comportement de recherche d’aide ou de recours aux soins (Help-Seeking). En effet, comme 

nous l’avons vu précédemment, la DUP était en moyenne de 1 à 2 ans avant la première prise 

en charge. Cependant la majorité des personnes développant la maladie (85%) aurait présenté 

des comportements inquiétants pour eux ou pour leur entourage avant la survenue de la 

pathologie. Malgré cette inquiétude, seule la moitié de ces patients avait essayé de recourir 

aux soins avant le déclenchement des symptômes psychotiques (5). 

A. Help-Seeking 

Les comportements de recours aux soins sont définis comme le fait de rechercher 

activement de l’aide de la part d’une personne. Il s’agit de communiquer avec quelqu’un 

d’autre afin d’obtenir de l’empathie, un avis, de l’information, un traitement ou une aide 

générale en réponse à un problème. C’est une forme de coping reposant sur les autres (85). 

De nombreux facteurs viennent influencer la mise en place de ce type de comportement. 

B. Facteurs influant sur le recours aux soins 

Parmi les facteurs individuels venant influencer la recherche d’aide chez les 

adolescents, se trouvent le sexe et l’âge de l’adolescent (les filles demandant de l’aide plus 

facilement, à différents types d’interlocuteurs selon leur âge) (85), ainsi que le type des 

troubles (les troubles externalisés, avec une symptomatologie bruyante telle que des troubles 

du comportement, ainsi que la perception de ces troubles semblent être associés à un plus 

grand recours aux soins) (109). 

L’influence des parents dans l’accès aux soins est également capitale, étant donnée la 

dépendance à l’autre qui perdure à l’adolescence. Dans une méta-analyse de 2015, 7 facteurs 

familiaux influencent significativement le recours aux soins : l’impact des troubles sur les 

parents, la perception du problème par les parents, la perception du besoin de soins, 

l’existence d’une psychopathologie chez les parents, une structure familiale monoparentale, 

les changements récents de structure familiale et l’ethnie (90). 
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D’autres facteurs extérieurs viennent influencer la recherche d’une aide extérieure, 

comme le temps d’attente pour accéder à une prise charge, la difficulté à trouver un référent 

à qui s’adresser, la combinaison de distances trop importante avec les services et la rigidité 

administrative de ces derniers, un mauvais contact avec les soignants et la peur à propos des 

effets négatifs d’un traitement (84). L’influence de l’auto-stigmatisation sur l’attitude face aux 

soins est retrouvée dans plusieurs études (43) (53) (15). 

4. Problématique et Objectifs de l’étude 

Comme nous l’avons vu, la schizophrénie, comme la plupart des maladies 

psychiatriques, présente un impact majeur sur le parcours de vie d’une personne. Comme 

pour toute pathologie invalidante, la question de la démarche de prévention se pose. Plus 

précisément la prévention en lien avec la notion d’intervention précoce, qui découlent du 

concept d’états mentaux à risque. De nombreux arguments soutiennent ce type 

d’interventions, néanmoins la mise en place de ces services innovants pose beaucoup de 

questions d’un point de vue pratique. 

La question centrale de cette étude est de savoir quels sont les types de stratégies 

employées à travers le monde, permettant l’implantation de ce type de services. 

L’objectif principal sera donc d’observer, par le biais d’une revue de la littérature, si 

des stratégies d’implantation communes sont retrouvées à travers le monde. 

Un objectif secondaire sera d’essayer de déterminer si des différences existent pour 

les situations plus complexes, comme par exemple les secteurs ruraux où la problématique de 

démographie médicale et d’offre de soins se pose. 
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II. Matériel et Méthodes 

1. Critères d’éligibilité 

Pour cette revue de la littérature, nous avons inclus :  

- Les articles scientifiques de tous types enregistrés comme recherche originale : bien 

que n’obtenant pas un niveau de preuve homogène, cette diversité permettait un 

point de vue global d’un secteur actuellement émergent. 

 

- Les articles ciblés étaient ceux traitant de l’intervention précoce dans la schizophrénie 

et plus particulièrement ceux décrivant les stratégies d’implantation des unités 

d’intervention précoces (le travail de création de réseau réalisé, de formation, les 

efforts de déstigmatisation, les stratégies d’adressage), ainsi que les outils utilisés pour 

la détection. 

 

- Les participants de tous âges, sexes, races et ethnies ont été inclus étant donné la 

grande variabilité des critères d’inclusion des unités d’intervention précoce en 

schizophrénie. 

 

- Les articles devaient être rédigés en langue anglaise ou française. 

 

- La zone géographique couverte par cette revue est assez étendue et comprend 

l’Australie, l’Europe, les Etats-Unis d’Amérique, le Canada et l’Asie étant donné l’aspect 

émergent de ce type de prise en charge 

 

- Ces articles devaient avoir été publiés au cours des vingt dernières années, les 

recherches se sont donc limitées aux articles publiés du 01/01/2000 au 31/12/2019 

 

2. Sources d’information et Stratégie de Recherche 

Cette revue a été réalisée en utilisant le moteur de recherche de la base de données 

Pubmed. Des recherches libres pouvaient être réalisées par la suite afin d’obtenir des articles 

reliés. 

Sur Pubmed 3780 articles ont été identifiés avec l’algorithme de recherche :  

(((((((Schizophrenia) OR (psychosis)) AND (at risk)) OR (ultra-high-risk)) AND (early 

detection)) OR (early intervention)) AND (implementation)) AND (("2000/01/01"[Date 

- Publication] : "2019/12/31"[Date - Publication])) 

Une première sélection a été réalisée après lecture des titres et des résumés d’article. 

Puis chaque article a été relu et trié en fonction des différents critères d’éligibilité pour être 

inclus ou exclus. 
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Des recherches libres sur le sujet pouvaient être réalisées par la suite après lecture de 

certains articles. 

3. Recueil des données 

Une fois les articles sélectionnés après une première lecture, ils ont été soumis à une 

deuxième analyse pour les classer selon leur type. Puis, pour chaque article, les éléments 

suivants ont été répertoriés en matrice : L’auteur principal, l’année de publication, le type 

d’article, l’objectif principal, la population concernée, l’aire géographique ciblée, les stratégies 

d’implantation répertoriées, les outils diagnostics et éventuellement les outils de screening et 

les bilans cliniques complémentaires. 

Les résultats répertoriés concernent tout d’abord les caractéristiques générales des 

études, puis les stratégies d’implantation des diverses unités et la récurrence des divers 

éléments retrouvés. Par la suite les outils utilisés et leur occurrence selon les centres étaient 

considérés. Enfin un intérêt était porté à l’existence de caractéristiques communes aux 

centres dits « ruraux ». 
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III. Résultats 

1. Sélection 

Lors d’une première sélection, 92 articles ont été retenus à la suite de la recherche 

Pubmed et de la recherche libre. Ces 92 articles ont été lus entièrement à plusieurs reprises, 

puis analysés pour être triés. Après avoir appliqué les critères de sélection, 32 articles ont été 

retenus. 

Les 60 autres articles ont été exclus car : 

- Ils n’étaient rédigés ni en Anglais, ni en Français 

- Les articles ne détaillaient pas assez les démarches réalisées pour l’implantation de 

l’unité 

- Les articles concernaient la schizophrénie à début précoce et non la schizophrénie 

prodromique 

Une fois les deux sélections réalisées, les 32 articles retenus étaient donc in fine 

composés de : 

- 3 Essais contrôlés randomisés en simple aveugle dont 1 multicentrique 

- 15 Etudes expérimentales 

- 1 Etude prospective 

- 3 Essais clinique ouverts 

- 5 Etudes pilotes 

- 5 Articles de recherche 
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2. Caractéristiques générales des études (Annexe 1) 

Sur les 32 articles recensés 2 ont été publiés en 2000, 1 en 2003, 1 en 2004, 3 en 2005, 

1 en 2007, 2 en 2008, 3 en 2009, 1 en 2010, 2 en 2011, 4 en 2012, 2 en 2013, 1 en 2014, 6 en 

2015, 1 en 2016 et 1 en 2018 (Soit 66% ces 10 dernières années). 
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Nombre d'Articles par année

Figure 6 : Diagramme de flux 

Figure 7 : Nombre d’articles parus par année 
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Concernant la zone géographique, 6 articles sont issus du Canada (19%), 5 d’Australie 

(16%), 4 d’Allemagne (12%), 4 d’Angleterre (12%), 3 des Etats-Unis d’Amérique (9%), 2 du 

Danemark (6%), 1 de Norvège (3%), 1 de Grèce, 1 de France, 1 du Japon, 1 de Corée du Sud, 1 

d’Inde, 1 de Suisse et 1 d’Italie. 

 

 

Sur les 32 articles, 26 concernaient des aires majoritairement urbaines ou suburbaines 

(81%) et 6 des zones rurales (19%). 

Pour ce qui était des populations ciblées par les diverses unités, 27 articles (84%) 

décrivaient des unités destinées à des patients présentant des troubles psychotiques 

prodromiques ou débutant et 5 articles (16%) concernaient des unités prenant en charge les 

patients présentant un trouble psychotique débutant ou constitué. 

 

 

 

 

 

Répartition des Articles selon les Pays

Canada Australie Allemagne Angleterre Etats-Unis

Danemark Norvège Grèce France Japon

Corée Inde Suisse Italie

Figure 8 : Répartition des articles recensés par pays 
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L’âge de début de prise en charge était très variable. En effet, 7 unités prenaient les 

patients en charge à partir de 16 ans, 6 à partir de 14 ans, 5 à partir de 12 ans, 4 à partir de 18 

ans, 2 à partir de 13 ans et 2 à partir de 15 ans. La moyenne se situant à 15 ans (Médiane à 

14.5 et écart-type à 1.97). 

 

L’âge maximum d’inclusion était également très changeant : 35 pour 7 articles, 30 pour 

5 articles, 25 pour 4 articles, 36 pour 3 articles, 50 pour 2 articles, 65 pour 2 articles, 40 pour 

1 article, 45 pour 1 article, 51 pour 1 article. L’âge maximum moyen est de 37 ans (Médiane à 

32.5 et écart-type à 10.8). 

 

 

L’âge d’inclusion maximal était par ailleurs plus important dans les unités destinées à 

repérer des premiers épisodes psychotiques ou des troubles psychotiques constitués 

(Moyenne à 48.5 années, écart-type à 10.3, médiane à 47.5). 

Figure 9 : Nombre d’occurrences des âges minimum selon les articles 
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Figure 10 : Nombres d’occurrences des âges maximaux selon les articles 
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3. Stratégies d’implantation (Annexe 2) 

Parmi les éléments de stratégie retrouvés dans ces diverses études, ceux-ci peuvent se 

classer en plusieurs catégories : des actions de déstigmatisation et de promotion de la 

recherche d’aide (Help-Seeking), des actions de création de réseau de partenariat, des 

créations d’équipes mobiles ou d’équipes de liaison. 

 

A. Actions de déstigmatisation et promotion du Help-Seeking 

Parmi les actions de déstigmatisation et de promotion du Help-Seeking, l’une des 

stratégies les plus répandues est celle de l’information en population générale. En effet parmi 

les 32 articles, 23 faisaient mention d’une campagne d’information à visée du grand public 

soit 72%. 

Ces campagnes d’information étaient la plupart du temps multimodales et les médias 

employés étaient : La presse pour 6 articles (19%), des affiches (dans les transports et les lieux 

publics) pour 5 articles (16%), la télévision pour 5 articles (16%), la radio pour 5 articles (16%), 

un site web pour 5 articles (16%), des brochures pour 4 articles (12%), le cinéma pour 2 articles 

(6%), les réseaux sociaux pour 2 articles (6%), des conférences pour 2 articles (6%), des 

interventions dans des écoles pour 2 articles (6%), des journées portes ouvertes pour 1 (3%). 

 

Type de média employé par occurence

Presse Affiches

Télévision Radio

Site Web Brochures

Cinéma Réseaux sociaux

Conférences Intervention dans les écoles

Journées portes ouvertes

Figure 11 : Fréquence d’utilisation de type de média pour les campagnes d’information 
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Les patients étaient encouragés à prendre contact d’eux-mêmes avec les unités (auto-

adressage) pour 27 des 32 articles soit 84%. 

Sur les 32 articles, seuls 5 articles abordaient le thème de changements structurels de 

leurs unités afin d’être plus accueillantes pour les jeunes et lutter contre la stigmatisation. 

B. Actions de création de réseau de partenariat 

Un autre aspect important dans ces articles est la création de réseaux de partenariat 

dans la communauté. Si tous les articles relatent l’importance de ce maillage sur leur territoire, 

29 détaillent les différents types de partenaires identifiés. 

Ces acteurs étaient les médecins généralistes et centres de santé primaire pour 26 des 

32 articles (81%), les psychiatres et autres professionnels de santé mentale pour 20 articles 

(62%), les conseillers d’orientation et psychologues scolaires pour 20 articles (62%), les 

enseignants pour 11 articles (34%), les associations pour jeunes pour 8 articles (25%), les 

services sociaux pour 7 articles (22%), les pédiatres pour 5 articles (16%), les services 

d’urgences pour 3 articles (9%), les forces de police pour 3 articles (9%), les lieux de culte pour 

2 études (6%), les usagers de santé mentale pour 1 article (3%), les conseillers en insertion 

professionnelle pour 1 article (3%) et les associations pour réfugiés pour 1 article (3%). 

 Figure 12 : Place des divers intervenants dans les partenariats créés 
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Ces différents interlocuteurs étaient informés au sujet des unités d’intervention 

précoce par courrier pour 8 articles (25%), par des brochures pour 7 articles (22%), des 

conférences pour 5 articles (16%), par le biais de rencontres directes pour 4 articles (12%), par 

un site internet pour 4 articles (12%), par téléphone pour 3 articles (9%), par des articles de 

presse pour 2 articles (6%), par des ateliers pour 2 articles (6%), par e-mail pour 1 article (3%), 

par fax pour 1 article (3%). 

 

Des formations ont été organisées pour les différents partenaires, les thèmes abordés 

étaient : Les prodromes de psychose pour 13 articles (41%), comment adresser à l’unité pour 

9 articles (28%), la schizophrénie pour 6 articles (19%), les outils d’évaluation pour 5 articles 

(16%), les traitements pour 4 articles (12%), l’utilisation d’outils de détection pour 3 articles 

(9%), la recherche pour 2 articles (6%). 

 

Figure 13 : Fréquence d’utilisation des types de média pour l’information des partenaires 

Figure 14 : Place des thèmes abordés lors des formations 
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Une étude relate la création d’un diplôme universitaire visant à former des 

professionnels à l’intervention précoce dans la schizophrénie 

5 articles sur les 32 (16%) mentionnent la création et la mise à disposition des 

partenaires d’un outil de repérage (screening). 

C. Créations d’équipes mobiles ou de liaison 

Certains articles évoquent la mise en place d’équipes mobiles ou de liaison afin de 

soutenir les acteurs locaux, mais aussi pour pallier les problèmes de démographie médicale. 

C’est le cas pour 13 des 32 articles soit 41% des études. 

4. Outils de détection (Annexe 3) 

Sur les 32 articles, 21 seulement faisaient mention des outils de détection employés. 

Les outils employés par les diverses équipes afin de repérer les troubles schizophréniques 

débutants étaient très variables selon les études :  

- La Positive And Negative Symptome Scale (PANSS) était citée dans 8 articles (38%) 

- Le Comprehensive Assessment of At Risk Mental State apparaîssait dans 6 articles 

(29%) 

- Le Structured Interview for Prodromal Symptoms-Scale Of Prodromal Symptom 

(SIPS-SOPS) était utilisé dans 5 articles (24%) 

- La Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) était choisie dans 4 articles (19%) 

- L’Early Recognition Inventory issu de l’Interview for the Retrospective Assessment 

of the Onset and course of Schizophrenia (ERIraos) était utilisé dans 3 articles (14%) 

- Le Schizophrenia Proneness Instrument version adulte (SPI-A) était employé dans 

2 articles (10%) 

- La Bonn Scale for the assessment of Basic Symptoms (BSABS), le Nottingham Onset 

Schedule (NOS), le Royal Park Instrument for Psychosis (RP-MIP), l’Interview for the 

Retrospective Assessment of the Onset and course of Schizophrenia (IRAOS), le 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) étaient respectivement 

cités dans 1 article chacun (5%). 
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Sur les 32 articles, 6 articles parlaient de l’utilisation d’un outil de dépistage (screening) 

précis. Ces outils étaient : L’ERIraos Checklist pour 3 articles, Le Prodromal Questionnaire Brief 

version (PQ-B) pour 1 article, Le Kessler Psychological Distress Scale 10 (K-10) pour 1 article, 

le Yale University Prime Screening Test pour 1 article. 

Les autres outils cités dans les articles permettaient d’explorer d’autres dimensions 

psychopathologiques et fonctionnelles, parmi ces dimensions on retrouvait :  

- Une évaluation plus fine des symptômes psychotiques (Scale for the Assessment of 

Positive Symptoms SAPS, Scale for the Assessment of Negative Symptoms SANS, 

Kiddie Schedule for Affective disorders and Schizophrenia K-SADS) 

- La recherche d’une dépression comorbide (Calgary Depression Scale for 

Schizophrenia, Beck Depression Inventory, Hamilton Depression Inventory, 

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale) 

- La recherche d’un trouble anxieux comorbide (Social Anxiety Scale SAS, Social 

Interaction Anxiety Scale SIAS, State Trait Anxiety Inventory STAI, Hamilton Anxiety 

Rating Scale, Yale-Brown Obsession and Compulsion Scale, Trier Inventory for 

Assessment of Chronic Stress) 

- La recherche de comorbidités addictives (Alcohol Use Disorders Identification Test 

AUDIT, Drug Abuse Screening Test) 

Figure 15 : Fréquence d’emploi des outils de détection dans les articles 
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- Une recherche élargie de comorbidités psychiatriques (Structured Clinical 

Interview for DSM IV SCID, Mini International Neuropsychiatric Interview MINI, 

Schedules for Clinical Assessment of Neuropsychiatry SCAN 2) 

- Une évaluation du fonctionnement global et social (Social Functioning Scale SFS, 

Social Occupational Functioning Assessment Scale SOFAS, Global Assessment of 

Functioning GAF, Health of the Nation Outcome Scales HoNOS, Premorbid 

Adjustment Scale, Social and Global Functioning Role Scale, Dartmouth Assessment 

of lifestyle Inventory) 

- Une évaluation de la qualité de vie des sujets (Modular System for Quality of Life, 

Health of the Nation Outcome Scale, Heinrichs Quality of Life Scale QLS, General 

Health Questionnaire) 

- Un bilan neuropsychologique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. En zone rurale 

Concernant les articles décrivant des interventions en zone rurale, deux 

caractéristiques semblent présentes chez toutes ces équipes. La première est l’importance 

accordée au partenariat avec les médecins généralistes. La seconde caractéristique est la 

création d’équipes mobiles ou d’équipes de liaison avec les acteurs locaux. 

Figure 16 : Dimensions 
explorées lors des évaluations 
en intervention précoce 
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III. Discussion 

1. Analyse de la démarche 

Dans cette étude, nous avions comme objectif d’observer les stratégies employées par 

les unités d’intervention précoce pour la psychose à travers le monde, afin de pouvoir 

déterminer si des caractéristiques communes pouvaient émerger et secondairement si des 

différences pouvaient exister compte-tenu des particularités géographiques. 

Cette démarche nous semblait importante dans le contexte de créations croissantes 

d’unités d’intervention à travers le monde, et en particulier en France. Ce type de soins 

constitue, nous l’avons vu, une nouvelle marche dans la prise en charge de pathologies parmi 

les plus invalidantes. 

Bien que le nombre d’articles considérés fût faible, des éléments intéressants se 

dégageaient, ce qui a permis d’apporter des réponses aux questions soulevées dans la 

problématique. 

Cette étude comprenait bien entendu de nombreuses limites. Tout d’abord, une perte 

d’information était vraisemblable, par le choix fait de n’utiliser qu’une base de données de 

recherche et qu’une seule personne a été assignée à la réalisation de cette revue (recherche 

d’articles, choix des articles, extraction des données). 

La volonté de se concentrer uniquement sur les articles détaillant les stratégies 

d’implantation (Efforts de communication, de formation, de création de réseau, de lutte 

contre la stigmatisation), a conduit à la réduction considérable du nombre d’articles examinés. 

Devant le faible nombre d’article venant évaluer de manière standardisée les 

stratégies employées et les schémas d’études utilisés. Le niveau de preuve était globalement 

faible. 

Toutefois, cette étude a permis d’explorer un domaine de recherche et de prise en 

charge encore balbutiant, tout particulièrement dans notre pays. 

 

 



41 
 

2. Analyse des résultats 

A. Caractéristiques générales des études 

Les études recensées étaient majoritairement récentes et leur répartition 

géographique était assez inégale. En effet, le Canada, l’Australie, l’Allemagne et l’Angleterre 

représentaient à eux-seuls 60% des articles recensés dans cette étude. Ce qui peut s’expliquer 

par l’ancienneté de la culture de l’intervention précoce dans ces pays.  

En effet, comme ont pu le décrire Omer et ses collaborateurs dans sa revue de 2010 

(70), ces pays font historiquement partie des pays fondateurs de l’intervention précoce dans 

le champ de la psychose (1992 pour l’Australie, 1996 pour le Canada, 2000 pour l’Angleterre). 

Les équipes allemandes quant à elles ont commencé à s’organiser afin de créer des 

programmes de recherche sur ce sujet dès 2000 (9). 

L’âge de prise en charge des patients était variable selon les études, la prise en charge 

commençait en moyenne à 15 ans au minimum et à 37 ans au maximum, ce qui était cohérent 

avec l’âge d’apparition de la schizophrénie et la période d’apparition des prodromes (28). 

B. Stratégies d’implantation 

i. Information en population générale 

L’information en population générale était une stratégie très répandue dans les 

diverses études, puisque 72% des articles soulignaient son importance. L’article de Joa en 

2008 va d’ailleurs dans ce sens (41), ils montraient alors qu’une campagne d’information 

soutenue d’un an adressée au grand public, aux généralistes et au milieu scolaire, permettait 

une réduction de la DUP. Et ce contrairement à une étude australienne, qui ne ciblait pas le 

grand public (49). 

La plupart de ces campagnes étaient multimodales et les médias privilégiés étaient la 

presse, des affiches, la télévision, la radio et des sites internet. Si de nombreuses études 

semblent en faveur d’une diminution de la stigmatisation grâce à ce type de campagnes dans 

le domaine de la santé mentale (30), (18), (12), seules quelques études montrent une 

amélioration des comportements de recherche d’aide. Ce phénomène est d’autant plus 

important lorsque les moyens employés étaient très variés (22). 
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ii. Création de réseaux de partenariat 

Concernant les actions de création de réseau de partenariat, l’interlocuteur privilégié 

était le médecin généraliste, devant le psychiatre et l’école.  

Ces données sont en accord avec les études réalisées sur les comportements de 

recours aux soins, pour lesquelles les généralistes, les pédiatres, les services liés à l’école, les 

psychologues et les psychiatres étaient les professionnels majoritairement contactés (27) (43) 

(107).  

C’est également le cas pour les études sur les parcours de soin (Pathway to care), pour 

lesquelles l’accès au soin se faisait grâce au médecin généraliste préférentiellement en 

Angleterre et en Australie (33) (34). 

Pour ce qui était des thèmes de formation abordés lors du travail avec les potentiels 

partenaires, le thème majeur était les prodromes des troubles psychotiques. En ce qui 

concerne les actions de formation des médecins généralistes, ces stratégies semblaient 

augmenter le taux d’adressage vers les spécialistes (77). Pour les professeurs, une étude 

scandinave montre qu’une formation sur les signes prodromiques permettait d’obtenir une 

meilleure confiance dans les soins psychiatriques et une meilleure identification des 

symptômes psychotiques (50). 

C. Outils de détection 

Les outils de détection les plus représentés étaient : la Positive And Negative Symptom 

Scale PANSS, la Comprehensive Assessment of At Risk Mental State CAARMS, le Structured 

Interview for Prodromal Symptoms-Scale Of Prodromal Symptoms SIPS-SOPS, la Brief 

Psychiatric Rating Scale, l’Early Recognition Inventory issu de l’Interview for the Retrospective 

Assessment of the Onset and course of Schizophrenia ERIraos et enfin le Schizophrenia 

Proneness Instrument version Adulte SPI-A. 

Ces quelques exemples des nombreux outils utilisés pour évaluer le risque de 

transition psychotique sont issus de différentes approches méthodologiques (20). 
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Comme nous pouvons le voir sur cette figure, nous pouvons distinguer les outils issus 

de l’approche des symptômes de base (comme définie précédemment) et ceux basés sur 

l’approche des symptômes atténués de psychose. 

Les outils utilisant l’approche des symptômes de base découlent de la Bonn Scale for 

the Assessment of Basic Symptoms. Ils sont représentés dans notre revue par la SPI-A et par 

l’ERIraos. 

Les outils se reposant sur l’approche des symptômes psychotiques atténués sont la 

descendance de la PANSS et de la BPRS. Nous y retrouvons le SIPS et la CAARMS. 

Figure 17 : Généalogie des outils d’évaluation du risque de transition psychotique. Issue de (20) 
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La PANSS, traduite et validée en français en 1990 (51) est actuellement un gold-

standard pour la mesure de la symptomatologie schizophrénique et de l’efficacité d’un 

traitement de la schizophrénie. 

La BPRS a été développée afin de mesurer les changements symptomatiques chez les 

patients hospitalisés en psychiatrie. Elle est validée en Français depuis 1967 (73). Il s’agit de 

l’outil de ce type le plus utilisé dans le monde. 

La CAARMS est un outil de détection du risque de transition psychotique issu de 

l’approche des symptômes psychotiques atténués, à laquelle vient s’ajouter quelques items 

sur les symptômes de base. Elle est validée en français depuis 2013 (48). Elle évalue la 

symptomatologie en 28 items séparés en 7 catégories. 

 

 

Tableau I : Items de la CAARMS. Issu de (48) 
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Elle permet de catégoriser les patients en 4 entités syndromiques « Vulnérable », 

« Psychose atténuée », « Brief Limited Intermittent Psychosis Syndrom BLIPS », et 

« Psychose » ce qui permet une approche thérapeutique graduée. Elle possède une spécificité 

à 0,55 et une sensibilité à 0,86. Les personnes positives à la CAARMS présentaient 16,4% de 

risque de transition à 2 ans (69) (contre 29,1% à 6 mois dans de précédentes études) (20). 

Le SIPS, validée en anglais depuis 2003 (65) et dans d’autres langues, n’est pas 

disponible en français. Il comprend la Scale of Prodromal Symptoms SOPS qui est une échelle 

de 19 items permettant de quantifier les prodromes, une évaluation du trouble de 

personnalité schizotypique, un questionnaire familial et une échelle de fonctionnement 

global. Cet entretien permet de catégoriser les profils symptomatiques en POPS (Presence of 

Psychotic Syndrome), COPS (Criteria of Prodromal Syndrom), BIPS (Brief Intermittent 

Psychotic Syndrom), GRD (Genetic Risk and Deterioration syndrom). Ce qui permet comme 

pour la CAARMS une prise en charge graduée. 

 

Les taux de risque de transition retrouvés pour la SIPS étaient de 19% à 1 an et de 30% 

à 3 ans (20). La spécificité est de 0,39 et la sensibilité de 0,96 (26). 

Figure 18 : Items du SIPS SOPS. Issue de (65) 
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L’ERIraos est l’outil de détection du risque de transition psychotique issu de l’entretien 

IRAOS ayant servi à l’étude rétrospective ABC. Cet outil est validé en allemand (59) et est 

composé de 50 items (cf annexe 4), ainsi que d’un outil de repérage de 15 items. Il est basé 

sur l’approche des symptômes de base et le risque de transition à 2 ans serait de 50% avec un 

résultat positif à cet entretien (60). Une étude de 2013 met en avant une meilleure sensibilité 

que la CAARMS (83). Cet instrument n’est pas disponible en français, des traductions anglaises 

et espagnol sont en cours. 

Le SPI-A est un outil de détection reposant sur l’approche des symptômes de base et 

descendant de la BSABS et est traduit en français (92). Il permet une prédiction du risque de 

transition grâce aux critères d’évaluation COGDIS (troubles cognitifs critères de Haut-Risque) 

et COPER (Symptômes de base cognitif et perceptifs). Les critères COGDIS se sont révélé plus 

fiables et semblent constituer un risque imminent de survenue de la psychose. 23,9% des 

patients présentaient une transition à 1 an. La spécificité des critères COGDIS était de 0,83 et 

la sensibilité de 0,67. 

 

 De plus, une étude de 2014 (93) suggérait que les patients présentant à la fois les 

critères UHR et les critères COGDIS auraient un risque de transition de 66% à 48 mois (contre 

28% pour les critères UHR et 23% pour les critères COGDIS seuls) et un délai moyen plus court 

avant la transition (31 mois). Une version enfant (8-18 ans) existe (94). 

Figure 19 : Critères COGDIS. Issue de (92) 
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Parmi les outils de détection cités précédemment, seuls la CAARMS et le SPI-A sont 

actuellement disponibles en langue française et comme nous l’avons vu la combinaison de ces 

deux approches permet une évaluation plus fine du risque de transition psychotique et de 

l’imminence de cette dernière. 

Les outils de dépistage cités dans les articles de cette revue étaient l’ERIraos Checklist, 

le Prodromal Questionnaire version brève PQ-B, le Kessler Psychological Distress Scale 10 

(K10) et le Yale University Prime Screening Test. Aucun de ces outils n’existe en Français 

hormis la K10. 

La Checklist de l’ERIraos permet par un questionnaire de 15 questions, utilisable par 

les acteurs de soin primaire, d’orienter vers une évaluation plus complète (60). Cependant 

une utilisation seule permettrait également d’établir un risque de transition : Si 11 items ou 

plus sont positifs, le taux de transition serait de 17,1% à 1 an. 

Le Prodromal-Questionnaire bref PQ-B, développé à partir du Prodromal Qestionnaire 

qui comprenait 92 items, qui ont été réduit au nombre de 18 en sélectionnant les items 

évaluant les symptômes psychotiques atténués qui auraient le plus de correspondance avec 

la SIPS (54). Cet outil a été créé afin d’être facilement accessible peu importe le niveau 

d’étude. Il possède une spécificité de 58% et une sensibilité de 89%. 

Le Prevention through Risk Identification Management and Education Screening Test 

(PRIME screen) est basé sur les symptômes positifs de la SIPS (72). Il est composé de 12 

questions, mais il n’y a pas d’étude de validation sur les personnes en recherche d’aide. 

Le K10 est quant à lui un questionnaire de détresse psychologique (8). 

D. Une prise en charge globale 

Le reste des bilans réalisés dans ces articles révèle l’importance d’une prise en compte 

de divers facteurs comme l’apparition de symptômes psychotiques francs, les comorbidités 

avec au premier plan la dépression, l’anxiété et les comorbidités addictives, les fonctions 

cognitives, le fonctionnement global et social, et la qualité de vie. 

Cette prise en charge élargie est l’un des fondements de l’intervention précoce et est 

cohérente avec la littérature, comme le souligne le Docteur Ashok Malla en 2014 (39). 
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E. Intervention précoce et ruralité 

Concernant l’objectif secondaire de cette étude nous retrouvions peu de données. En 

effet, ce facteur semble être un des freins majeurs à l’implantation d’une unité d’intervention 

précoce car il diminue les comportements de recherche d’aide (16) et ce malgré un risque 

augmenté de maladies psychiatriques, de suicide et d’addiction dans ces zones.  

Dans notre étude, les éléments communs qui ressortaient étaient la place centrale du 

médecins généralistes et la création d’équipes mobiles ou d’équipes de liaison avec les acteurs 

locaux. 

Pour les médecins généralistes, ces résultats semblent cohérents avec les études 

réalisées sur les comportements de recours aux soins et les parcours de soins (42,104,32,33). 

En ce qui concerne la création d’équipes mobiles ou d’équipes de liaison, ces données 

semblent en accord avec les modèles proposés pour la prise en charge en zone rurale (16). 

Le premier modèle proposé est celui du Specialist Outreach, qui correspond à une 

équipe de professionnels de santé, parmi lesquels un spécialiste de santé mentale, basée dans 

un centre urbain et intervenant de façon répétée dans diverses zones rurales. 

Le second modèle proposé est celui du Hub and Spoke (moyeu et rayons d’une roue). 

Le Hub est en général situé dans une aire urbaine centrale et comprend une offre de services 

élargie pour l’intervention précoce et les spokes sont des services satellites qui sont en liaison 

permanente avec le Hub. 

Figure 20 à gauche : Schématisation du modèle Specialist Outreach dans lequel une équipe de professionnels de santé va intervenir 
depuis un centre urbain vers différentes zones périphériques. Issue de (16) 

Figure 21 à droite : Schématisation du modèle « Moyeu » et « Rayons » dans lequel le moyeu central en zone urbaine va effectuer des 
liaisons constantes avec des centres périphériques. Issue de (16) 
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Dans cette étude canadienne, le modèle du Hub and Spoke avait semblé plus efficace, 

ce qui irait dans le sens de la création d’unités de soin en liaison, plutôt que d’équipes mobiles. 

Notre étude, bien que présentant de nombreuses faiblesses, permet néanmoins de 

mettre en exergue quelques points clefs de l’intervention précoce pour la psychose tant 

concernant les caractéristiques générales de ces unités de soins, que par les processus de 

création de réseau ou encore de détection et d’évaluation des patients.  

3. L’Unité de Réhabilitation Psychosociale d’Evreux et l’Intervention 

Précoce 

Les questionnements sur l’implantation d’une unité d’intervention précoce posés dans 

cette thèse, surviennent dans le cadre du développement de notre unité située à Evreux. 

L’Unité de Réhabilitation Psychosociale du Nouvel Hôpital de Navarre à Evreux dans 

l’Eure a été créé en Juin 2016 à la suite d’une demande de l’Agence Régionale de Santé et 

d’une politique nationale de création d’unités de réhabilitation sur le territoire français (Loi 

2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, en particulier 

l’article 69). 

La Réhabilitation Psychosociale est définie par Marianne Farkass en 1986 (23) comme : 

« La somme des actions à développer pour optimiser les capacités persistantes d’un sujet et 

atténuer les difficultés résultant de ses conduites déficitaires ou anormales. Son but est 

d’améliorer le fonctionnement de la personne et qu’elle puisse remporter des succès et 

éprouver des satisfactions dans un milieu de son choix et avec le moins d’interventions 

professionnelles possibles ». 

 Dans cette unité dirigée par le Docteur Sylvie CHASTAN nous avons très vite été 

sensibilisés à l’intervention précoce, à travers les échanges et rencontres que nous avons pu 

avoir avec le Professeur Marie-Odile Krebs, le Docteur Isabelle Amado de l’hôpital Sainte-Anne 

à Paris et le Docteur Guy Gozlan du SAMSAH Prepsy. La cohérence de mêler les deux 

approches nous a paru évidente, tant la philosophie et les prises en charge des deux champs 

sont proches. 
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Après avoir suivi la formation du Diplôme Universitaire « Détection et Intervention 

Précoces des Pathologies Psychiatriques Emergentes du Jeune Adulte et de l’Adolescent » de 

l’Université Paris Descartes en 2016-2017, nous nous sommes rapidement mis à l’œuvre afin 

de développer cette activité. Dans cette logique nous avions commencé par mener des actions 

de création de réseau et de vulgarisation. 

2017 : - Organisation de groupes de travail avec l’hôpital de la Musse (plus 

particulièrement l’école d’ergothérapie), avec les chargés d’insertion professionnelle et la 

direction de l’association LADAPT, avec CAP Emploi (et mise en place de réunion de 

supervisions). 

- Formation adressée aux nouveaux arrivants sur l’hôpital 

2018 :  -   Organisation de groupes de travail avec les acteurs locaux d’addictologie, 

avec la MDPH, avec des entreprises intermédiaires 

- Organisation de formations pour les médecins, infirmiers et psychologues 

de l’éducation nationale et également pour des chargés d’insertion 

professionnelle.  

- Organisation d’un colloque sur la réhabilitation psychosociale et 

l’intervention précoce 

2019 : -   Organisation de groupes de travail avec l’Education Nationale au sujet des 

classes relais, avec job coach de LADAPT, avec le centre référence des troubles des 

apprentissages et avec le SAMSAH autisme de Louviers. 

- Formation des médecins généralistes du secteur du sud de l’Eure, formation 

du CATTP adolescent d’Evreux 

- Organisation d’un colloque sur les troubles psychiatriques et l’emploi 

Ces actions nous ont permis de doubler la file active de l’unité tous les ans 

depuis l’ouverture de l’unité (314 patients en 2018, dont 2/3 de patients de moins de 

25 ans). Nous espérons toutefois pouvoir continuer à améliorer cette tendance et 

développer notre service. 
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IV. Conclusion 

Comme nous avons pu le voir dans cette thèse, les maladies psychiatriques, avec au 

premier plan la schizophrénie, constituent un enjeu majeur de santé publique du fait de leur 

impact sur le fonctionnement, la morbidité et la surmortalité. Ceci est d’autant plus vrai à 

l’adolescence et au début de l’âge adulte, période charnière du parcours de vie. 

Dans l’approche des troubles psychotiques, nous sommes passés en un siècle d’une 

approche catégorielle basée sur des hypothèses neurobiologiques à une approche plus 

dimensionnelle et évolutive sous-tendue par une vision neurodéveloppementale et 

multifactorielle. 

Cette approche a permis l’émergence de volontés d’intervention précoce dans ce 

champ à travers le monde. Ces initiatives sont nombreuses et les modes et stratégies 

d’implantation sont diverses. 

Dans cette étude nous avons essayé par le biais d’une revue de la littérature d’explorer 

ces stratégies afin d’observer si des caractéristiques communes ressortaient.  

Une interrogation se posait sur l’implantation de tels services en zone rurale, car notre 

service intervient dans le département de l’Eure, majoritairement rural.  

Par cette démarche nous avons pu mettre en avant des stratégies qui semblent 

nécessaire pour la mise en place d’une unité d’intervention précoce, tant sur le plan de la 

création de réseau, que sur la promotion de la recherche d’aide, la déstigmatisation.  

Des pistes apparaissent également concernant la détection et la prise en charge de ces 

troubles psychotiques, particulièrement en zone rurale.  

Dans le cadre de notre unité de réhabilitation psychosociale, nous avions réalisé un 

important travail de création de réseau avec, entre autres, l’organisation de 2 conférences et 

des actions de formation envers les médecins généralistes, l’éducation nationale, des 

partenaires du champs de l’insertion et des familles d’usager. Cette revue, nous l’espérons, 

nous permettra d’aller plus loin dans le développement de notre unité et de renforcer sa 

spécificité en intervention précoce. 
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Article Type Objectif Population Aire géographique 

Addington J, 

Epstein I et al 

2008 (3)  

Etude expérimentale Recenser les efforts de recrutement d’un centre de 

recherche sur les personnes à Haut-Risque (HR) de 
psychose de 2004 à 2007 

Patients de 14 à 30 ans présentant 
des critères de Haut-Risque (HR) de 
psychose 

Centre PRIME de Toronto. 
Aire urbaine de Toronto. 

Addington J, 

Epstein I et al 

2011 (2) 

Essai contrôlé 
randomisé en simple 
aveugle 

Déterminer si les Thérapies Cognitives et 
Comportementales (TCC) sont plus efficace dans la 
réduction du taux de conversion des patients à HR en 
comparaison de la thérapie de support 

 

Patients de 14 à 30 ans présentant 
des critères de HR 

Centre PRIME de Toronto. 
Aire Urbaine de Toronto 

Addington J, 

McGregor L et al 

2013 (4)  

Etude expérimentale Décrire les efforts de recrutement et d’engagement des 

jeunes à Ultra-Haut-Risque (UHR) de Psychose 
Patients de 14 à 30 ans présentant 
des critères d’UHR 

Centre PRIME de Calgary. 
Aire Urbaine de Calgary 

Bechdolf A, 

Ruhrmann S et al 

2005 (9) 
  

Etude pilote Présenter le concept de 2 études interventionnelles 
contrôlées randomisées et donner des données 
intermédiaires de la procédure de recrutement 

Patients de 18 à 36 ans présentant 
des critères de Late Initial 
Prodromal State (LIPS) ou de Early 
Initial Prodromal State (EIPS) 

Centres de détection et 
intervention précoce de 4 
CHU du German Research 
Network on Schizophrenia 
(GNRS): Bonn, Düsseldorf, 
Munich et Cologne 
 
Aires urbaines de Bonn, 
Düsseldorf, Munich et 
Cologne 

Bechdolf A, 

Wagner M et al 

2012 (10) 
 
 

Essai contrôlé 
randomisé 
multicentrique 

Etudier les effets d’une intervention psychologique 

intégrée combinant des TCC en individuel, des 
entraînements aux habiletés sociales, de la remédiation 
cognitive et de la psychoeducation familiale sur la 
prévention de la psychose chez les patients EIPS 

Patients de 18 à 36 ans présentant 
des critères de Early Initial 
Prodromal State (EIPS) 

Centres de détection et 
intervention précoce de 4 
CHU du GNRS : Bonn, 
Düsseldorf, Munich et 
Cologne 
 
Aires urbaines de Bonn, 
Düsseldorf, Munich et 
Cologne 
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Article Type Objectif Population Aire géographique 

Broome M, 

Wooley J et al 

2005 (13)  

Etude expérimentale Etudier la faisabilité de pourvoir des soins aux 
personnes présentant des symptômes prodromaux 
dans un secteur urbain où l’engagement dans les soins 

de santé mentaux est faible 

Patients de 14 à 35 ans présentant 
des symptômes prodromaux 

Centre Outreach And 
Support In South London 
(OASIS), Quartier de 
Lambeth à Londres 

Burbach F, 

Grinter D et al 

2009 (14) 

Etude expérimentale Décrire le développement d’un service d’intervention 

précoce à Somerset et évaluer les progrès à 2 ans 
Patients de 14 à 35 ans présentant 
un 1er épisode de psychose (FEP) 
ou à HR 

4 Centres Somerset Team for 
Early Psychosis à Somerset.  
 
Zone rurale de 3450 km ² en 
Angleterre. 527 000 
habitants 
 

Cocchi A, 

Cavicchini A et al 

2015 (19) 

Article de recherche Collecter des données à propos du processus 
d’implantation et de développement des services 

d’intervention précoce en Italie 

103 centres pour les patients 
présentant un FEP, dont 29 pour 
les UHR également 

103 centres autonomes sur 
l’Italie avec des aires de 

recrutement de 200 000 à 
400 000 habitants 
(Programma 2000) 

Domingues I, 

Alderman T et al 

2011 (21)  

Etude expérimentale Identifier les efforts de recrutements les plus efficaces 
et économiquement viables pour l’outreach en 

communauté et la formation en générale 

Patients de tout âge présentant un 
HR de psychose 

Centre Cognitive Assessment 
and Risk Evaluation (CARE), 
région de San Diego en 
Californie 

Hastrup LH, 

Haahr UH et al 

2018 (32) 
 

 

 

 

 

Etude prospective Etudier les possibles différences dans les 
caractéristiques individuelles et les comportements de 
recherche d’aide des patients avec un FEP après 

implantation d’une équipe de détection précoce 

Patients de 15 à 65 ans présentant 
un FEP ou un HR, mais des enfants 
en dessous de 15 pouvaient être 
évalués 

Equipe Tilding Osporing af 
Psykose, 1 des 5 régions 
Danoises (0.8 million 
d’habitants pour 2800mi²), 

aire rurale 
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Article Type Objectif Population Aire géographique 

Joa I, Gisselgard J 

et al 2015 (40) 
 
  

Essai ouvert Réduire l’incidence des troubles psychotiques dans une 

aire de population grâce à la détection et intervention 
précoce en phase prodromale 

Patients de 13 à 65 ans présentant 
un HR de psychose 

Equipes Treatment and 
Intervention in PSychosis à 
Stavanger et Fonna en 
Norvège 
Région du Rogaland. 370 000 
habitants dont 60% en aire 
urbaine. 
 

Jorgensen P, 

Nordentoft M et 

al 2000 (44) 
 

Etude pilote Décrire l’argumentaire et le design de la plus large 

étude permettant d’évaluer la détection précoce et le 

traitement soutenu dans la communauté (OPUS) 

Patients de 18 à 45 ans présentant 
un trouble schizophrénique ou un 
trouble apparenté 
 

Danemark 

Krstev H, 

Carbone S et al 

2004 (49) 

Etude Pilote  Développer, implanter et évaluer une stratégie de santé 
mentale qui promouvrait la détection et l’intervention 

précoce du premier épisode de psychose 

Patients de 16 à 30 ans présentant 
un 1er épisode de psychose 

Centre Early Psychosis 
Prevention Intervention 
Centre, Melbourne, Australie 
 
Un secteur de 300 000 
habitants de Melbourne 

Malla A, Norman 

R et al 2003 (55) 
 

Article de recherche Procurer un bref survol du développement de services 
cliniques et de recherche pour l’intervention précoce 

dans les troubles psychotiques au Canada 

Patients de 16 à 50 présentant un 
diagnostic de psychose non 
affective 

Early Case Identification 
Program (ECIP), London en 
Ontario 
 
360 000 personnes en aire 
urbaine et 30 000 en aire 
rurale 
 
 
 
 
 

Annexe 1 : Tableau des caractéristiques générales des études 



 

65 
 

Article Type Objectif Population Aire géographique 

Malla A, Norman 

R et al 2005 (56) 
 

Etude expérimentale Etudier l’impact d’un programme communautaire de 

détection précoce sur la durée de psychose non traitée 
Patients de 16 à 50 ans présentant 
un trouble psychotique selon les 
critères DSM-IV 

Early Case Identification 
Program (ECIP), London en 
Ontario 
 
360 personnes en aire 
urbaine et 30 000 en aire 
rurale 

Mantas C, 

Mavreas V et al 

2012 (57) 
 

Etude expérimentale Présenter brièvement le développement de structures 
d’intervention précoce, leurs structures, leurs 
procédures et les résultats à 2 ans 

Patients de 16 à 51 ans présentant 
un 1er épisode psychotique 

Centres d’intervention 

précoce des régions de 
Ionnina et Thesprotia au 
nord-ouest de la Grèce  
 
Aires rurales de 6505km² 
pour 220 000 habitants 

McFarlane WR, 

Cook WL et al 

2010 (61) 
  

Etude expérimentale Décrire les actions de formation de la communauté et 
les méthodes de détection, ainsi que les taux 
d’identification et d’adressage 

Patients de 12 à 35 ans présentant 
un HR de psychose 

Programme Portland 
Identification Early Referral 
(PIER) 
 
25 villes de la région de 
Portland (330 000 habitants) 

McFarlane WR, 

Cook WL et al 

2015 (62) 
 

Etude expérimentale Tester l’efficacité de la détection, l’intervention précoce 

dans la prévention de l’émergence d’une psychose 

sévère et l’amélioration du fonctionnement chez des 

jeunes à risque 

Echantillon de 337 jeunes de 12 à 
25 ans présentant un état de HR ou 
un 1er épisode  

Programme EDIPPP, région 
du Grand Portland, 
Sacramento, Ypsilanti, Glen 
Oaks, Salem et Albuquerque, 
Etats-Unis d’Amérique 
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Article Type Objectif Population Aire géographique 

Mizuno M, Suzuki 

M et al 2009 (66) 

Article de recherche Décrire les pratiques cliniques et de recherche de 
centres d’intervention précoces au Japon 

Jeunes présentant un ARMS Tokyo Youth Club (Tokyo) 

Oppetit A, 

Bourgin J et al 

2016 (71)  

Article de recherche Décrire un centre parisien qui innove dans 
l’intervention précoce pour les jeunes présentant un HR 

de psychose ou 1er épisode de psychose 

Patients de 15 à 30 ans présentant 
un état At Risk Mental State 
(ARMS) 

Centre d’évaluation pour les 

Jeunes Adultes et 
Adolescents (C’JAAD), France 
Entière 

Perez J, Russo DA 

et al 2013 (78) 
 
 
  

Etude pilote Présenter le design et la mise en place du 1er essai 
contrôlé randomisé comparant 2 approches de liaison 
avec les soins primaires visant à améliorer la détection 
des jeunes présentant un UHR de psychose 

Médecins généralistes de la région 
du Cambridgeshire et de 
Peterborough pour la détection de 
jeunes de 16 à 35 ans présentant 
un HR de psychose 

Etude CAMEO 
(Cambridgeshire and 
Petersborough Assessing 
Managing and Enhancing 
Outcomes) 
 
Aire du Cambridgeshire et de 
Peterborough en Angleterre 
 
Aires majoritairement rurale 

Perez J Russo DA 

et al 2015 (77)  
 
 

Essai contrôlé 
randomisé 

Etudier comment une liaison accrue entre les soins 
primaires et secondaires améliore l’efficacité clinique et 

le rapport coût-efficacité de la détection chez les 
personnes présentant un HR de psychose 

104 médecins généralistes 
présentant des adressages de 
patients de 16 à 35 ans présentant 
un HR de psychose 

Etude CAMEO 
 
Aire du Cambridgeshire et de 
Peterborough en Angleterre 

 

820 000 habitants de zones 
urbaines, suburbaines et 
rurales. 

Pruessner M, Faridi 

K et al 2015 (82) 

  

Etude expérimentale Décrire les actions de la Clinic for Assessment of Youth at Risk 
sur 10 ans et son intégration dans le programme PEPP de 
Montréal 

Patients de 14 à 35 ans présentant 
un état ARMS 

Clinic for Assessment of Youth 
at Risk (CAYR), Montréal 

1.9 million d’habitants 
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Article Type Objectif Population Aire géographique 

Rickwood D, Van Dyke 

N et al 2015 (88)  
Etude expérimentale Analyser l’activité des 30 premiers centres Headspace 

pour déterminer les pratiques communes et uniques 
Patients de 12 à 25 ans ARMS Centres Headspace, Australie 

Rickwood DJ, Telford 

NR et al 2014 (87) 
Etude expérimentale Etablir les caractéristiques des jeunes accédant aux 

centres Headspace 
Patients de 12 à 25 ans ARMS Centres Headspace, Australie 

Rickwood D, Telford 

N et al 2015 (86) 

 

Etude expérimentale Décrire les services proposés aux jeunes se présentant 
aux centres Headspace 

Patients de 12 à 25 ans ARMS Centres Headspace, Australie 

Ruhrman S, 

Bechdolf A et al 

2007 (89) 

Essai clinique ouvert Evaluer les effets aigus d’un traitement combiné par 

support et antipsychotique sur les symptômes 
prodromaux chez les patients à risque de psychose 

Patients de 18 à 36 ans présentant 
des symptômes atténués de 
psychose (APS) à l’ERIraos 

Centres de détection 
précoce des CHU de 
Cologne, Bonn Düsseldorf et 
Munich 
 

Schultze-Lutter F, 

Ruhrman S et al 

2009 (96)  

Etude expérimentale Présentation et caractéristiques d’un centre de 

détection précoce 
Patients de 16 à 40 ans présentant 
des critères UHR 

Centre FETZ 
(Früherkennungs und 
Therapiezentrum),  
Cologne (1 million 
d’habitants), Allemagne 

Shim G, Kang DH 

et al 2008 (99) 
  

Essai clinique ouvert Etudier l’efficacité et la tolérabilité d’antipsychotiques 

chez des individus à HR de psychose 
Patients de 16 à 35 ans présentant 
un état ARMS 

Seoul Youth Clinic à Seoul 
 
Corée du Sud 

Shrivastava AK, 

Johnston ME et al 2012 

(100) 

 

Etude expérimentale Description des données démographiques des 
personnes utilisant une ligne d’aide et prévalence des 

recherches d’aide parmi ces personnes 

Personnes appelant dans la zone 
géographique présentant un 
trouble psychotique 

- Aire de Mumbai, 
Inde 

Simon AE, 

Theodridou A et 

al 2012 (101) 
 

Article de recherche Description des activités du Swiss Early Psychosis 
Project 

Patients de 13 à 35 ans pour le 
programme ZInEP et 8 à 40 ans 
pour le programme FETZ 

Programme national SWiss 
Early Psychosis Project 
(SWEPP) en Suisse 

Welch M, 

Garland G et al 

2000 (104) 
 

Etude pilote Décrire une initiative de prise en charge en intervention 
précoce par un petit service rural avec peu de moyens 
et ciblant une population disséminée et peu 
nombreuse. 

Patients présentant des signes 
précoces de premier épisode 
psychotique 

Southern Area First Episode 
 
Aire du Southern Area en 
Australie, secteur rural 

Annexe 1 : Tableau des caractéristiques générales des études 



 

Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Addington J, 

Epstein I et al 

2008 (2)(3)  

- Information de la population et des adresseurs (médecins généralistes, psychiatres adultes et enfants, pédiatres par brochures, posters, 
informations d'adressage et lettre invitant à appeler pour plus d'information), tous les 18 mois. 
 

- Mailing à toutes les personnes concernées par la santé mentale par le biais de leur hiérarchie, tous les 18 mois.  
 

- Constitution d'un fichier référençant toutes les sources d'adressage pertinentes dans les organismes communautaires, les structure 
d'orientation, de santé mentale et d’urgence dans la métropole de Toronto et l'aire du grand Toronto (520 structures).  
 

- Toutes ces structures ont été jointes personnellement par téléphone afin de leur présenter Prime. Si cela convenait, on leur proposait un 
package d'information et une présentation à leur équipe clinique. Ces structures étaient classées sur une échelle de probabilité d'adressage 
et des appels de suivi tous les 3/6/12 mois étaient réalisés selon le classement sur cette échelle.  
 

- Tenues de kiosques aux conférences de santé mentale ou concernant les jeunes. Animation de nombreuses conférences publiques pour 
éduquer à propos de l'importance du diagnostic précoce et du traitement de la psychose et participation à "5 days to fight stigma".  
 

- Formation des potentiels adresseurs (signes précoces de psychose, symptômes prodromaux et comment adresser) 
 

- Réalisation de posters mettant en avant les signes précoces de psychose (dans le métro de Toronto, dans une publicité d'avant-film au 
cinéma, accompagnée d'une brochure dans le hall du cinéma). De brefs articles sur PRIME étaient écrits dans les nouvelles des centres 
communautaires et de santé mentale. 
 

-  Les conseillers d'orientation et les services de psychiatrie de l'enseignement supérieur ont été approchés. Discussions avec des membres 
d'écoles et de lycées, conseillers d'orientation et psychologues scolaires.  
 

- Diffusion dans les médias de supports présentant la clinique. Affiches dans les bibliothèques publiques, les centres communautaires, les 
centres aérés.  
 

- Information des agents de police, des églises et des membres de la communauté ayant des programmes pour les jeunes.  
 

- Organisation de portes ouvertes à la clinique, site web youth-friendly, participation à une radio orientée jeunes. 
 
 
  

Annexe 2 : Tableau des stratégies d’implantation retrouvées dans les articles 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Addington J, 

McGregor L et 

al 2013 (4)  

- Brochures sur les symptômes des UHR et des coordonnées de la clinique à toute sources de référence potentielle. (2155 généralistes, 
pédiatres et psychiatres à Calgary ou aire rurales adjacentes).  

 
- Développement d'une base de données pour chaque structure communautaire, service pour enfant et adolescents, services d'urgences 

psychiatriques et conseillers (171 cliniques, structures et écoles).  
 

- Présentations proposées à toutes ces structures concernant les signes d'alarmes de psychose et les méthodes d'adressage à la clinique ou 
pour participer au projet de recherche (présentations d'1 à 3h) 
 

- Campagne publicitaire d'information afin d'augmenter la conscience du grand public sur les symptômes en 2010, dans les moyens de 
transports (trains et bus) pendant 6 mois. Publicité pendant 1 mois dans un journal gratuit de Calgary. Posters placés dans des endroits très 
fréquentés par les piétons.   
 

- Coopération avec les sources d'adressage (présentations, formations, aide dans le processus de screening, adressage des comptes-rendus) 

Bechdolf A, 

Ruhrmann S et 

al 2005 (9) 
Bechdolf A, 

Wagner M et al 

2012 (10) 
  

- Campagnes d'information envers les services de soins primaires psychiatriques et somatiques, les familles de patients schizophrènes, 
plusieurs services d'aides aux jeunes et en population générale (informations sur les signes précoces de schizophrénie et le besoin d'une 
intervention précoce).  
 

- Un outil de screening est fourni aux médecins généralistes et aux services de conseil 
 

- Création de centres spécialisés en ambulatoire, conçus pour procurer un environnement de bas seuil, non stigmatisant.  
 

- Programme de sensibilisation, ayant pour but d'amener les personnes à risque aux services d'intervention précoce.  
 

- Adressages par les soins de santé primaire, des professionnels de santé mentale, des services de conseil et d'autres services de soutien ou 
par auto-adressage ou par la famille 

Annexe 2 : Tableau des stratégies d’implantation retrouvées dans les articles 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Broome M, 

Wooley J et al 

2005 (13)  

- Liaison avec les structures de soin et autres pouvant rencontrer des personnes présentant des prodromes suggérant un ARMS : Médecin 
généralistes, les conseillers de soins primaires, les infirmières psychiatriques, les conseillers de l'enseignement secondaire et supérieur, les 
soins de santé mentale communautaires et les services pour enfants et adolescents.  
 

- Information des services d'urgences psychiatriques.  
 

- Rencontres informelles, formation et distribution de matériel informatif (50 centres de santé primaires de Lambeth ont écrit leurs 
informations et leur numéro de téléphone et les 2/3 ont bénéficié d'une formation).  
 

- Un site web a été créé « www.oasislondon.com », distribution de prospectus et dans les newletters.  
 

- Information des associations et des bénévoles en santé mentale.  
 

- Adressage par téléphone, fax, courrier ou e-mail ou proches des patients et professionnels de santé. Entretien préliminaire par téléphone 
(âge, adresse, contacts psychiatriques antérieurs. Entretiens chez le médecin généraliste ou à domicile (2 fois 1h). Un psychiatre et un 
psychologue clinicien réalisent l'entretien ensemble. 

Burbach F, 

Grinter D et al 

2009 (14) 

- En 2003 : Audit des différents services pour les personnes présentant un 1er épisode de Psychose (First Episode of Psychosis ou FEP), 
création d’un groupe de projet d’intervention précoce incluant des usagers et des professionnels. Ce groupe regroupait des centres de 
santé mentale, des agences s’occupant de jeunes, les services éducatifs et sociaux, des médecins généralistes, ainsi que les services publics 
de santé mentale 
 

- Ces personnes ont bénéficié d’1an de formation 
 

 

- Création d’une équipe d’évaluation en 2008 
 

- Adressage par les usagers-mêmes, par les autres centres et par l’équipe d’évaluation 
 

 

- Evaluation rapide en 5 jours après adressage 

Annexe 2 : Tableau des stratégies d’implantation retrouvées dans les articles 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Cocchi A, 

Cavicchini A et 

al 2015 (19) 

 

 

- Organisation de campagnes d’information sur les FEP pour les médecins généralistes et les personnels de santé, mais aussi la population 

générale, souvent par le biais de l’école 
 

- Patients adressés par les services psychiatriques, les médecins généralistes, 29% d’auto-adressage 
 

 
 
 
 

Domingues I, 

Alderman T et 

al 2011 (21) 
  

- Les hôpitaux, pédiatres, généralistes, établissements scolaires, secondaires et universitaires, l'alliance nationale sur la maladie mentale 
(NAMI) et d'autres agences de santé mentale et les professionnels de santé mentale ont été contactés par lettre, téléphone, email, fax.  
 

- Des sites de recrutements ont été informés sur le programme CARE, les critères d'inclusion, les bénéfices attendus et les informations de 
contact. Ces sites pouvaient demander des formations adaptées selon leurs problématiques propres.  
 

- Distribution de brochures éducatives évoquant l'importance de l'identification précoce et l'intervention permettant de retarder ou prévenir 
le début d'un trouble psychiatrique grave. Ces brochures sont écrites afin d'éviter la stigmatisation et d'encourager la recherche d'aide.  
 

- Un site internet a été créé (www.ucsdcareprogram.com) qui fournit des informations sur la psychose, la maladie mentale et présentant le 
programme de recherche. Il a été référencé sur de nombreux moteurs de recherche et sites de santé mentale. 

Hastrup LH, 

Haahr UH et al 

2018 (32) 
 

- Création d’une équipe mobile sollicitable par le public ou les professionnels par téléphone ou mail sans passage par un médecin 
 

- Campagne d’information locale sur la création de l’équipe, par des journaux, le cinéma, la télévision, les réseaux sociaux et les transports 
publics 

 
- Formation des médecins généralistes et des personnels de santé mentale 

 

- Les publicités comprenaient du matériel écrit et vidéo se concentrant sur les signes d’alarme précoces de psychose 
 

 

- 2 Campagnes nationales conjointes contre la stigmatisation « One of Us » et la Danish Mental Health Foundation’s national schizophrenia 

campaign 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Joa I, 

Gisselgard J et 

al 2015 (40) 
 

 

  

- Campagnes d'information suivant 3 stratégies : Informer le public à propos des signes précoces de troubles psychiatriques sévères, sur 
l'importance d'être aidé précocement et l'existence des équipes de détection.  
 

- Délivrance de programmes ciblés pour les professeurs et médecins généralistes à propos des prodromes et la teneur et la disponibilité du 
programme de détection précoce.  
 

- Formation ciblée pour cliniciens spécialisés en santé mentale pour reconnaître les prodromes.  
 

 
 

- Les adressages se font par les professionnels de santé, les éducateurs, les services sociaux, par auto-adressage. Entretien par téléphone ou 
en face à face utilisant le PQ-B.  

  
Jorgensen P, 

Nordentoft M 

et al 2000 (44) 
 

 

 

- Programme de formation et collaboration intensive avec les médecins généralistes, les services sociaux, les lycées, les associations pour 
jeunes 
 

- Formation sur : Les objectifs de l’étude, les phases de la schizophrénie, les symptômes prodromaux, les symptômes positifs de psychose et 

le programme d’intervention 
 

 

- Les généralistes sont invités à adresser tous les patients pour lequel une suspicion de schizophrénie se pose 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Krstev H, 

Carbone S et al 

2004 (49)  

- Implantation selon 5 axes : Accroître la vigilance face à la psychose, Diffuser des connaissances, Changer les attitudes, Améliorer les 
compétences de dépistage, Changements organisationnels pour faciliter les adressages et les évaluations afin de réduire les délais 
 

-   Campagnes d'informations 
 

- Création d’une équipe mobile de détection précoce (YAT) qui réalise toutes les évaluations d'entrée à EPPIC la plupart du temps à domicile 
ou dans les services d'hospitalisation (tout jeune présentant un changement significatif et durable de comportement ou de personnalité). 
Utilisation d’un seuil de détection bas.  
 

- Formations ayant 3 buts : Promouvoir la recherche d'aide précoce par les individus ou leurs proches, améliorer la reconnaissance des 
troubles psychotiques et améliorer les adressages par les professionnels de santé primaire (généralistes, conseillers scolaires, travailleurs 
sociaux dans la jeunesse).  
 

- Publicité dans les journaux médicaux locaux. Publipostage à visée des généralistes à propos d'EPPIC et de la psychose (2 en 1 an). 
Production et diffusion d'une vidéo sur les signes précoces de psychose à visée des généralistes et envoyées aux 300 généralistes du 
secteur. Les mêmes interventions ont été réalisées avec les écoles, les travailleurs sociaux, les services pour adolescents, sur la période de 
juin 1996 à mai 1997. 

 
- 12 sessions dans les écoles secondaires ont été réalisées, ainsi que pour les médecins généralistes et les travailleurs sociaux pour améliorer 

les compétences de dépistage et l’adressage 
 

- Mise en place d'un groupe d'aide EPPIC/Généraliste/Consommateur.  
 

- Visites aux cabinets des généralistes afin de procurer de l'information à propos d'EPPIC et des informations sur la psychose. 
 

-  Ateliers de formation sur les signes précoces de psychose (90 généralistes) 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

McFarlane WR, 

Cook WL et al 

2010 

2015(61)(62) 
 

  

- Programmes de formation à visée des professeurs, des écoles, des conseillers scolaires, des infirmières et travailleurs sociaux, des médecins 
généralistes, des pédiatres, des psychiatres, des cliniques et hôpitaux (Améliorer les connaissance des signes d'alarme précoces de troubles 
psychotiques, améliorer les adressages appropriés des jeunes à risque, créer et former un réseau de "repéreurs précoces" parmi les 
professionnels et membres de la communauté, réduire les freins à l'identification précoce et en particulier la stigmatisation). 
 

- Formation à visée des professionnels de santé 
 

- Campagne publique d'information à visée des parents, des proches, des amis des jeunes, pour qu'ils puissent mieux comprendre la 
pathologique mentale, reconnaître les signes précoces et comment rechercher un traitement (Radio publique et commerciale, publicités à 
la télévision, participation à des émissions de télévision ou de radio, distribution directement aux jeunes de marque pages, brochures, 
flyers).  
 

- 2 sites internet PIER ont été créés pour procurer des informations anonymement, un pour les jeunes (www.preventmentalillness.org) , 
l'autre pour les professionnels (www.stopmentalillness.com). 
 

- Services rapidement accessibles, consultations anonymes par téléphone. Des rencontres sont proposées aux jeunes ou à leur famille dans 
des endroits acceptables par les participants (bureau du généraliste ou du conseiller scolaire ou à la maison ou à PIER). 

Malla A, 

Norman R et al 

2003 (55)  

Développement en 2 phases : 
- Phase1: Faciliter les accès aux soins psychiatriques avec évaluation dans les 24-48h en hospitalisation ou à domicile. Identification de tout 

adresseur dans le bassin de soin et information par le biais de brochures décrivant l'établissement et le programme, la nature de la 
psychose, les moyens d'évaluation, le traitement intégré médical et psychosocial, ainsi que les recherches en cours.  
 

- Phase 2: Programme de détection dans la communauté élargie. Consiste en de l'information concernant l'identification des symptômes de 
psychose en supports écrits (Prospectus, affiches, calendriers, marque-pages), par les médias (TV et radio) et par des programmes éducatifs 
spécifiques dans les établissements du secondaire (Collège et Lycée) et établissements supérieurs. 

 
 
 
 
 
 
 
 
  

Annexe 2 : Tableau des stratégies d’implantation retrouvées dans les articles 



 

75 
 

Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Mantas C, 

Mavreas V et al 

2012 (57) 
 

- Création d’une équipe mobile en 2007 qui visite les 8 centres de santé primaire de la région hebdomadairement, effectue des visites à 
domicile et est en lien avec les médecins traitants. 
 

- En 2007 création d’un centre d’intervention précoce dans la région de Ioannina 
 

 

- Adressage par les patients eux-mêmes, d’autres centres ou par des médecins libéraux, mais la plupart par l’équipe mobile et les hôpitaux 
psychiatriques 
 

- Evaluation rapide dans les 24h 
 

 

- Formation pour les étudiants en médecine, les post-doctorant et internes. Un projet de recherche avec le département de Pharmacologie 
de l’Université de Ioannina 
 

- Une conférence internationale de 3 jours en Juin 2007 et un jour d’ateliers collaboratifs en Octobre 2008 
 

 

- Distribution aux patients et à leurs familles du livret « Getting bac on your feet- Understanding & Recovering from psychosis » du centre 
d’intervention de Birmingham 

Mizuno M, 

Suzuki M et al 

2009 (66) 

- Création d’un site internet (http://www.tokyo-yc.org) comprenant des informations sur la schizophrénie, les signes prodromiques, les 
derniers traitements biopsychosociaux et les données sur la durée de psychose non traitée à Tokyo (A peu près 14 mois). Une version 
modifiée d’un auto-questionnaire le Yale University Prime Screening Test et permet au jeune de s’orienter vers une consultation s’il en 

ressent le besoin. La page d’accueil contient des animations et des logos attrayants afin d’attirer l’attention des jeunes. 

Oppetit A, 

Bourgin J et al 

2016 (71) 
 

  

- Auto-adressage et dépistage des membres des familles des personnes présentant un trouble psychotique. Adressage par un médecin 
généraliste, médecin scolaire ou n'importe quel personnel de santé (psychiatre, psychologue, urgences) 
 

- Evaluation multi-disciplinaire, avec accès à des soins spécialisés dans un délai de 15 jours. 
 

- Participation dans la semaine française de santé mentale, communication dans les écoles, les hôpitaux et les centres communautaires. 
 

- Création d’un DU en 2015 (DIPPEJAAD)  
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Perez J, Russo 

DA et al 2013 

2015(78) (77)  

- Identification des médecins généralistes (104 dans le Cambridgeshire et Peterborough).  
 

- Information sur l’adressage à CAMEO sous 2 modalités : basse et haute intensité 
 

- Pour la liaison à basse intensité : campagne d'information par courrier comprenant un livret contenant les guidelines pour identifier les 
personnes à risques  ou les FEP et comment les adresser. Ces courriers étaient postés tous les 6 mois. 
 

-  Dans le programme à haute intensité, le livret étaient également compris, mais des formations et une approche de liaison entre les soins 
primaires et secondaires sur un modèle d'interventions complexes étaient mis en place. 3 professionnels de liaison pendant 2 ans  

Pruessner M, 

Faridi K et al 

2015 (82) 
  

- Adressage par les hôpitaux, les cliniques, les services de conseils du secondaire et du supérieur, les services sociaux. Adressage direct et par 
la famille.  

- Création d'une brochure et d'un site internet sur le programme CAYR (http:// www.douglas.qc.ca/page/cayr).  
- Des lettres ont été envoyés aux potentiels adresseurs.  
- Formations sur les symptômes des états mentaux à risque, les critères d'inclusion et exclusion à CAYR.  
- Liaison intensive avec ces structures.  
- Accès rapide et facile au service (réponse à la demande en 72h maximum) 

Rickwood D, Van 

Dyke N et al 2015 

(88) 

Rickwood DJ, 

Telford NR et al 

2014 (87) 
Rickwood D, 

Telford N et al 

2015 (86)  

- Création de centres très accessibles, « youth-friendly », intégrés dans une offre de service qui procure des interventions basées sur les 
preuves et du soutien aux jeunes de 12 à 25 ans à propos de leur santé mentale, somatique et leur bien-être en général 
 

- Ambiance « Youth friendly » favorisée en étudiant les retours formulés par les jeunes, par l’établissement de groupes de référence, en 

affichant les créations artistiques des jeunes, en changeant la configuration des lieux, en déménageant pour un lieu qui correspond plus aux 
jeunes et en affichant des informations dans leurs centres d’intérêt. 

 
- Centres gérés par des partenariats locaux d’organisations responsables de la délivrance de services de santé mental, d’addictologie, de 

soins primaires et de services d’orientation scolaire et professionnelle. 
 

- Partenariats locaux et renforcement des liens avec les acteurs locaux, actions menées dans la communauté 
 

- Réunions régulières avec les centres de santé mentale 
- Site internet www.headspace.org.au, pages facebook, affiches, Télévision, radio et newsletters 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Ruhrman S, 

Bechdolf A et al 

2007 (89) 

 

- Adressage par des psychiatres ou psychologues, généralistes et conseillers pédagogiques d’écoles ou université ou auto-adressage 
 

- Présentation de l’intervention précoce dans le réseau de soin local par le biais d’ateliers collaboratifs et conférences 
 

- Distribution d’une check-list 

Schultze-Lutter 

F, Ruhrman S et 

al 2009 (96) 
 

 

 

  

- Service contacté par n'importe qui par téléphone, email, courrier ou en personne 
 

- Programme d'information pour les professionnels de santé, des institutions et des personnes qui pourraient être contactées par des 
personnes à risque (psychologues, services de conseils, enseignants, généralistes, groupes d'entraide).  
 

- Informations sur les symptômes de base dans les entreprises, dans des articles de journaux professionnels et dans des newsletters.  
 

- Le grand public a été ciblé par des publications dans a presse locale, la radio et la télévision. 

Shim G, Kang 

DH et al 2008 

(99) 
  

- Programme de formation pour le repérage précoce des services de santé généraux et psychiatriques.  
 

- Contact des usagers par téléphone ou sur le site internet et réalisation d'un entretien de screening par 2 psychiatres si le sujet est considéré 
comme à risque après un entretien téléphonique. 

Simon AE, 

Theodridou A 

et al 2012 (101) 
 

 

- Programme de formation national pour les généralistes en 2001 et 2002 (45 cours de 3h dans 15 régions de Suisse pour 800 médecins 
généralistes) à propos des signes précoces de psychose 
 

- Etude sur 1089 médecins généralistes du pays à propos des connaissances sur les signes précoces de psychose et les prises en charge, les 
besoins et les attentes et la prévalence suspectée dans leur pratique 
 

- Développement d’une checklist en 2004 avec les signes d’alarmes de psychose 
 

- Formation pour les psychiatres et psychologues intéressés par le sujet, avec formation à l’utilisation de la Structured Interview for 
Prodromal Syndromes (formation tous les 3 mois jusqu’en 2008, 3h d’entraînement) 
 

- Publications régulières à l’adresse des corps de santé (Swiss Medical Forum et Schweiz-erische Ärztezintung adréssés hebdomadairement à 
la Swiss Medical Association) (8 articles publiés entre 1999 et 2012) 
 

- Conférence scientifique à Bern, Zurich et Lausanne avec des experts venant d’Amérique du Nord, d’Australie, du Royaume-Uni, d’Autriche, 

du Danemark, d’Allemagne, des Pays-Bas et de Norvège 
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Article Stratégies d’implantation et d’adressage 

Shrivastava AK, 

Johnston ME et al 

2012 (100) 

  

- Mise en place d'une Hotline pour les crises et le risque suicidaire.  
 

- Publicité par les média et conférences de presse.  
 

- Création d’un centre d'appel basé dans un lieu résidentiel de la communauté, joignable 24H sur 24h et 7 jours sur 7.  
 

- Les personnes recevant les appels sont des professionnels de santé entraînés en santé mentale (Psychologues, travailleurs sociaux, 
thérapeutes). Les personnes qui appelaient avaient 2 choix lors de l’appel : "conseil" ou "évaluation psychiatrique".  
 

- Les évaluations pouvaient se faire au centre (milieu non médicalisé). Ceux qui restaient en thérapie pendant 1 an étaient aussi orientés vers 
une évaluation psychiatrique (durée de la maladie et anamnèse, patient et famille). 

Welch M, 

Garland G et al 

2000 (104) 
 

- Développement d’un modèle « Speciality within a mainstreamed service » 
 

- 4 cliniciens (2 pour l’équipe enfants et adolescents et 2 pour les adultes), ont été choisis pour devenir des experts dans la détection, 
l’évaluation et le traitement des premiers épisodes. Ces cliniciens étaient entraînés et supervisés par Le centre EPPIC (Early Psychosis 
Prevention and Intervention Centre, Melbourne), des psychiatres locaux et le coordinateur de l’état 
 

 

- Des guidelines et des protocoles ont été développés et ils ont suivi une formation 
 

- La formation portait sur : la psychose précoce, l’identification des prodromes, les principes clés de l’intervention, l’adressage, les outils 

d’évaluation, les traitements pharmacologiques, les thérapies psycho-sociales, les pratiques hospitalières, les freins au développement du 
service, les processus d’évaluation, le développement de partenariats 
 

 

- Formation des partenariats avec les acteurs de santé mentale de la zone, les médecins généralistes et les conseillers scolaires 
 

- Partenariat avec la police, les associations pour jeunes, pour réfugiés. 
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Article Outil de dépistage Outil Diagnostic de détection Autres Outils 

Addington J, 

Epstein I et al 

2011 (2) 

  Critères Criteria of Prodromal States (COPS) 
atteints à la SIPS (Structured Interview for 
Prodromal Symptoms) SOPS (Scale Of 
Prodromal Symptom) 

SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV), CDSS 
(Calgary Depression Scale for Schizophrenia), SAS (Social 
Anxiety Scale), SIAS (Sociale Interaction Anxiety Scale), SFS 
(Social Functioning Scale), Working Alliance Inventory Short 
form (WAI-SF) 

Bechdolf A, 

Ruhrmann S et al 

2005 (9)  

ERIraos Checklist   Early Recognition Inventory issu de l’étude 

rétrospective sur la schizophrénie (ERIraos), 
Positive And Negative Symptome Scale 
(PANSS) 

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), 
Beck Depression Inventory (BDI), State Trait Anxiety 
Inventory (STAI), Modular System for Quality of Life, Social 
and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS), 
Udvalg for Kliniske Undersogelser Side Effect Rating Scale, 
Extrapyramidal Symptom Rating Scale, SCID I et SCID II 

Broome M, 

Wooley J et al 

2005 (13) 

  Comprehansive Assessment of At Risk Mental 
State (CAARMS), PANSS 

SCID-1 et SCID-2 (recherche de trouble schizotypique et 
comorbidités). Echelles d’Hamilton dépression et anxiété 
Family Interview for Genetic Studies 

Burbach F, 

Grinter D et al 

2009 (14) 

 CAARMS ou PANSS Global Assessment of Functionning (GAF) et Health of the 
Nation Outcome Scale 

Cocchi A, 

Cavicchini A et al 

2015 (19) 

Selon les centres : ERIraos Checklist Selon les centres : BPRS, PANSS, Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory 2, CAARMS 

HoNOS, GAF 

Domingues I, 

Alderman T et al 

2011 (21) 

 
SIPS  Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS), 

Scale for the Assessment of Negative Symptom (SANS), 
SCID, Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Global 
Assessment of Functionning (GAF), SAS 

Joa I, Gisselgard J 

et al 2015 (40) 
Prodromal Questionnaire Brief 
Version (PQ-B) 

SIPS, PANSS  SCID/Kiddie Sschedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia (K-SADS) pour les adolescents de 13 à 17 ans. 
GAF Examen neuropsychologique. 

Jorgensen P, 

Nordentoft M et 

al 2000 (44) 

 IRAOS Scale for Assessment of Positive Symptoms (SAPS), Scale for 
Assessment of Negative Symptoms (SANS), Schedules for 
Clinical Assessment of Neuropsychiatry (SCAN 2), PAS 

Krstev H, 

Carbone S et al 

2004 (49) 

  BPRS, Royal Park Multidiagnostic Instrument 
for Psychosis (RP-MIP) 

Premorbid Adjustement Scale (PAS), SoFAS, SANS, Beck 
Depression inventory 
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Article Outil de dépistage Outil Diagnostic de détection Autres Outils 

McFarlane et al 

2015 

 
SIPS SOPS GAF, SCID. Social and Global Functionning Role Scales, 

Heinrichs Quality of Life Scale (QLS), PAS, Antécédents 
familiaux de troubles psychiatriques. 

Malla A, Norman R 

et al 2003 (55) 
Malla A, Norman R 

et al 2005 (56) 

 
Iraos, PANS SAPS, SANS, SCID, Calgary Depression Scale, Hamilton 

Anxiety Rating Scale 

Mantas C, Mavreas 

V et al 2012 (57) 
 PANSS, Nottingham Onset Schedule MINI, GAF, Echelle de dépression de Calgary 

Mizuno M, Suzuki 

M et al 2009 (66) 
Yale University Prime Screening Test   

Oppetit A, Bourgin 

J et al 2016 (71) 
 
 
  

 
CAARMS Diagnostic Interview for Genetic Studies-3, Autism 

Diagnostic Interview-Revised (ADI-R). Examen somatique 
(pour éliminer les causes génétiques et métaboliques), 
evaluation neuropsychologique (WAIS, TMT, test de 
fluence, word pairing test, similitudes, winsconsin, figure de 
Rey) 

Perez J, Russo DA 

et al 2013 2015 (78) 

(77) 

 CAARMS  

Pruessner M, Faridi 

K et al 2015 (82)  

  CAARMS, BPRS, SANS SANS, MADRS, Echelle d’Hamilton pour l’anxiété (HAM-A), 
Young Mania Rating Scale (YMRS), GAF, Dartmoutth 
Assessment of Lifestyle Inventory, Alcohol Use Disorders 
Identification Test (AUDIT), Drug Abuse Screening Test, 
General Health Questionnaire, Trier Inventory for 
Assessment of Chronic Stress, Hamilton Depression 
Inventory, Self Estime Rating Scale (SERS), Brief-COPE, 
Multidimensional Scale of Percieved Social Support, 
Parental Bonding Instrument, Childhood Trauma 
Questionnaire (CTQ). 

Rickwood DJ, 

Telford NR et al 

2014 2015 (87)(86)  

Kessler Psychological Distress Scale 
10 (K10) 
 
  

Diagnostic clinique selon la CIM 10 SOFAS 
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Article Outil de dépistage Outil Diagnostic de détection Autres Outils 

Ruhrman S, 

Bechdolf A et al 

2007 (89)  

ERIraos Checklist ERIraos, PANSS MADRS, GAF, ExtraPyramidal Syndrom Rating Scale (ESRS) 
et UKU Side Effect Rating Scale. 

Schultze-Lutter 

F, Ruhrman S et 

al 2009 (96) 

 Bonn Scale for the Assessment of Basic 
Symptoms (BSABS), Schizophrenia Proneness 
Instrument version adulte (SPI-A), SIPS 

 

Simon AE, 

Theodridou A 

et al 2012 (101) 
 
 

 

Checklist sur les signes d’alarme de 

psychose remise aux médecins 
généralistes 

SPI-A  

Shim G, Kang 

DH et al 2008 

(99) 
  

  SCID, CAARMS, Family Interview for Genetic 
Studies, PANSS, BPRS 24, SAPS, SANS 

Hamilton Depression, Hamilton Anxiety, Yale-Brown 
Obsession and Compulsion Scale (Y-BOCS), GAF et Social 
Functioning Scale, WAIS version coréenne.  
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Résumé : 

Introduction : Les maladies psychiatriques sont très fréquentes en population générale et en 
particulier à l’adolescence et au début de l’âge adulte. La moitié des troubles psychiatriques 

émerge d’ailleurs avant les 14 ans et les trois quarts avant les 24 ans, période critique du 

développement. Leurs répercussions peuvent être majeures aussi bien sur le fonctionnement 
global, que sur la morbidité et l’espérance de vie. Ces maladies représentent un coût important 
pour la société. Parmi elles, la schizophrénie et les troubles psychotiques sont au premier plan. 
Le concept de psychose a beaucoup évolué en un siècle et les études sur les phases précoces 
ont permis d’envisager une approche préventive : l’Intervention Précoce pour la psychose. 

Celle-ci permettrait de réduire la durée de psychose non traitée, qui est un facteur déterminant 
pour le pronostic de ces pathologies et de prévenir et prendre en charge les comorbidités et cette 
intervention aurait un bon rapport coût efficacité. Des freins existent néanmoins à la mise en 
place de ce type de soins Objectif : L’objectif principal est d’observer dans la littérature des 

stratégies d’implantation. L’objectif secondaire est d’essayer de déterminer si des spécificités 

existent pour les secteurs ruraux. 

 

Matériel et Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée sur les articles publiés sur 
Pubmed du 01/01/2000 au 31/12/2019, portant sur l’intervention précoce dans la schizophrénie 

et plus particulièrement ceux décrivant les stratégies d’implantation des unités. Les articles 

inclus devaient être en anglais ou en français et étaient enregistrés comme recherche originale. 

 

Résultats : 32 articles ont été retenus au terme de 2 sélections. La majorité des articles avaient 
moins de 10 ans, ils provenaient majoritairement du Canada, D’Australie, d’Allemagne, 

d’Angleterre et de Scandinavie. L’âge moyen de début de prise en charge était de 15 ans et celui 

de fin de prise en charge était de 37 ans. Les actions retrouvées étaient : des campagnes 
d’information, la plupart multimodales, la création de réseaux de partenariat (parmi lesquels les 
médecins généralistes, les psychiatres et l’école prenaient une place majeure), des formations 

adressées aux partenaires avec pour thèmes majeurs les prodromes et les modes d’adressage 

aux unités d’intervention. Les outils de détection employés étaient la CAARMS, le SIPS SOPS, 
l’ERIraos et le SPI-A, des outils de dépistage pouvaient être employés en amont. Une évaluation 
large était réalisée en parallèle. En zone rurale, les deux spécificités qui ressortaient étaient la 
création d’équipes mobiles ou d’équipes de liaison avec les acteurs locaux. Toutes ces données 

étaient cohérentes avec la littérature. 

 

Conclusion : Ces questionnements se posent dans le cadre du développement de notre unité de 
Réhabilitation Psychosociale située à Evreux et fondée en 2016. Il nous a très vite semblé 
évident d’y développer ce type d’intervention et nous avons été amenés à effectuer des actions 
envers le grand public et les partenaires possibles. Les données retrouvées dans la littérature 
nous permettront d’aller plus loin dans ce sens et de continuer à développer notre offre de soin. 

Mots-clés : Schizophrénie, Etats Mentaux à Risque, Détection précoce, Implantation 

 


