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A - Le Praecox Feeling : Présentation, revue de la littérature 
et aspects épistémologiques.

I. Introduction

De par la diversité de ses formes cliniques et de ses manifestations auxquelles 
s’ajoutent souvent un pronostic fonctionnel sombre et une chronicisation des troubles 
chez les patients atteints, la schizophrénie reste un diagnostic encore difficile à 
établir.
Malgré le développement et la diffusion globale de la nosographie psychiatrique 
moderne, de nombreuses questions d’ordre épistémologique se posent encore.
Avec la résurgence des questionnements liés aux processus diagnostics en 
psychiatrie, l’étude de la perspective subjective (i.e. des vécus, ou dans une 
approche en première personne) fait l’objet d’un regain d’intérêt dans la littérature 
psychiatrique moderne.
Est-il possible d’établir un diagnostic de schizophrénie en intégrant à la fois des 
critères fiables et objectifs mais aussi subjectifs, en prenant en compte les 
expériences vécues du patient et du psychiatre au sein de la rencontre clinique ?
Dans cette revue, nous discuterons dans la première section de la notion de Praecox 
Feeling telle qu’elle a été décrite de manière princeps par Rümke. Nous soulignerons 
ensuite les liens entre la description faite par l’auteur et d’autres travaux 
psychopathologiques, en particulier phénoménologiques. 
Puis nous étudierons à travers une revue de la littérature plus récente certains 
aspects épistémologiques et les perspectives de recherche dans la schizophrénie. 
Nous discuterons enfin du jugement expert, et de l’apport de la subjectivité du 
soignant dans la prise de décision en médecine.

	 2



II. Rümke et le « Praecox Gefühl »

A. A propos de l’auteur

Le psychiatre et psychanalyste néerlandais Henricus Cornelius Rümke est né à 
Leiden en 1893.
Il étudia la médecine à la faculté d’Amsterdam entre 1918 et 1923 et se spécialisa en 
neurologie et en psychiatrie comme c’était le cas de ses contemporains dans la 
première moitié du XXème siècle. 
Contemporain de Minkowski et élève de Bleuler, il s’inspira de leurs différents 
travaux dans ses recherches.
Directeur du département de Psychiatrie à Amsterdam, puis à Utrecht, il s’initia à de 
nombreux courants de pensée avec pour objectif d’appréhender la discipline 
psychiatrique dans sa globalité. 
Son poste de directeur de la « World Federation for Mental Health » dans les années 
50 sera probablement  le point culminant de sa carrière, et le constat du respect de 
ses pairs.
Avec son intérêt pour la phénoménologie, la psychanalyse mais aussi pour les 
modèles psychobiologiques et les débuts de la psychopharmacologie, il fit parti de 
ceux qui ont participé à l’évolution de la discipline.
Se passionnant très tôt pour la nosographie, il restera critique toute au long de sa vie 
sur l’approche du diagnostic en psychiatrie, et prudent sur la portée de ses propres 
travaux. C’est en 1967 qu’il décède à Zurich à l’âge de 74 ans.

B. Le Praecox Gefühl (ou Praecox Feeling)

Il proposa dans son article « Das Kernsymptom der Schizophrenie und das 
« Praecox Gefühl » (Le Symptôme central de la schizophrénie et le « Praecox 
Feeling ») publié en 1941 le concept de « Praecox Feeling» (PF).
Littéralement « vécu du précoce », il tente une appréhension de la schizophrénie 
comme phénomène apparaissant dans l’entre deux de la relation médecin-malade. 

Rümke fait le constat suivant : « Il est rare pour un clinicien d’être capable de décrire 
précisément le processus diagnostic de la schizophrénie » [1, 2]. « Il peut pointer 
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l’existence de certains symptômes communément admis (…) Cependant il peut 
retrouver ces signes dans un grand nombre de pathologies autres (…),  et parfois 
même remettre en cause l’existence de la dissociation en trouvant par exemple le 
sourire approprié, à créer une relation d’empathie avec son patient sans difficulté ou 
encore en voyant l’autisme comme un phénomène ubiquitaire. Le diagnostic va 
souvent être liée au fait que le clinicien a ressenti une coloration schizophrénique ou 
un Praecox Feeling chez son patient lors de l’entretien psychiatrique ».
L’approche catégorielle décrite par Kraepelin repose sur un fonctionnement 
syndromique (la somme de différents symptômes forme un syndrome) et temporel 
(critères d’évolutivité).  
Mais aucun symptôme pris isolément n’est en effet spécifique à la schizophrénie : ils 
se retrouvent dans d’autres pathologies psychiatriques. 
Et malgré l’utilité de ces critères, l’absence du PF remettrait selon Rümke ce 
diagnostic en question : « Ils (i.e les critères) sont utiles pour illustrer le diagnostic 
mais pour moi ils perdent toute leur valeur si ce que je considère comme essentiel 
manque ». 
Le PF est un signe qu’il considère donc comme pathognomonique.
Il en arrive à la conclusion suivante : « La schizophrénie n’est pas diagnostiquée en 
examinant le patient, mais en examinant son propre ressenti »
Rümke analyse ce sentiment en ces termes : « Dans la rencontre avec un malade 
schizophrénique, l’instigateur sent une hésitation curieuse et un sentiment 
d’étrangeté, qui se rapportent à la rupture du rapport mutuel normal quand deux 
personnes se rencontrent. Ce qu’on appelle l’instinct de rapprochement et ses 
expressions sont troublées d’un côté seulement » [3].
Le PF est donc une expérience, un sentiment dont un psychiatre peut être saisi lors 
de sa rencontre avec un patient souffrant de schizophrénie. 
C’est une impression difficilement explicable car de nature préréflexive, médiée par 
l’empathie et de l’ordre de l’indicible. [4]
L’empathie comme étant la capacité à appréhender de façon immédiate l’affectivité 
de l’autre. [5]

Cette incapacité à « entrer en contact » avec le patient n’est pas volontaire mais 
implicite. Le terme « contact » étant issu du latin « contingere » signifiant toucher, 
effleurer, tâter, atteindre [6]
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Or un des attributs le plus fondamental chez « l’Homme comme animal social » est 
sa capacité d’établir un contact avec l’autre.
Et c’est cette difficulté qui fait que le clinicien « n’arrive pas à trouver le patient ».
Ce serait, pour lui, le signe le plus sensible pour le diagnostic de schizophrénie.

Rümke tente alors d’observer les déterminants de ce PF donnants lieu à ce 
diagnostic « gestaltique » ou global.  
La Gestalt rappelle « la psychologie de la forme », et dans laquelle la perception d’un 
« tout » organisé dépasse l’addition simple des parties qui le forme. 
« Ce phénomène est, pour la plupart du temps, entrelacé entre des anomalies de la 
pensée, des perturbations affectives et des symptômes psycho-moteurs » :
Le sentiment de bizarrerie de contact [7] qui en résulte souligne l’importance de 
l’intersubjectivité dans cette pathologie, et donc de la qualité de la rencontre qui 
apparait ici précaire. 
La bizarrerie de contact apparait comme « un phénomène énigmatique de la clinique 
psychiatrique » [8]: son absence de substrat théorique fait saillie avec la prévalence 
de sa description en pratique quotidienne, en particulier dans les pays francophones.

C. Quels déterminants pour le PF ?

Rümke indique à propos du thérapeute que « Il peut pointer l’existence de certains 
symptômes communément admis comme les troubles de la pensée, des troubles de 
la conscience de soi, des idées d’influence, une discordance ideo-affective, une 
rigidité émotionnelle, un manque d’empathie, un défaut de contact vital avec la réalité 
extérieure, un autisme, le sourire schizophrénique ou encore des idées délirantes ».

Il peut être ressenti « avant même d’avoir discuté » avec le patient ou lors des 
« toutes premières minutes de l’entretien ».
Ce sont notamment la gestuelle, la posture, les expressions faciales et les 
comportements moteurs qui font que l’expressivité globale du patient est ressentie 
comme perturbée. [1, 2].
Cependant, cette caractéristique temporelle n’est en aucun cas un critère définissant 
le PF : le terme « Praecox » faisant référence à la « dementia praecox » de 
Kraepelin et non à la précocité du diagnostic [9].
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De manière générale, la « réaction interne » de l’examinateur induite par son patient 
est un outil diagnostic très sensible selon Rümke. 
Il élargit sa vision à d’autres troubles qu’il ne fait que citer ; hystérie, manie, 
psychopathie et démence, dans lesquelles il remarque des tendances spécifiques 
d’ajustement dans son attitude : « légère euphorie », « relâchement des 
associations », « ma propre désinhibition m’indique la démence du patient », 
« combien d’entre nous se sentent un peu exaltés quand ils rencontrent un patient 
maniaque ? »

Rümke affinera son PF tout au long de sa vie et restera critique : Il dépendrait de la 
capacité d’empathie du clinicien, et serait mieux perçu lors de la première 
consultation en l’absence de lien préalable. Il ne serait pas constant, serait réversible 
et son absence n’éliminerait pas le diagnostic [1, 10, 11, 12].
Il finira par reprendre sa formulation initiale, et modifier son terme « Feeling » par 
« Experience » rendant plus compte de la complexité des phénomènes en jeux, et 
limitant sa réduction au « sentiment » affectif qu’il renverrait chez le clinicien.

En dépit de la compréhension certaine de ses contemporains quant à la terminologie 
employée, l’utilisation du PF a peu à peu été écartée du fait du développement des 
approches critériologiques modernes.  
Son sens premier ayant été altéré du fait de conflits sémantiques, il finit par se 
confondre avec le critiquable diagnostic d’instant, arbitraire, et source de 
stigmatisation des patients.

Il est intéressant de noter que Rümke ne fut pas le premier à se questionner sur 
cette façon d’aborder le diagnostic en psychiatrie, en particulier celui de la 
schizophrénie. Il s’inscrit dans un ensemble d’ouvrage désormais classiques.

III. Le Praecox Feeling dans la littérature classique

A. La schizophrénie : Une histoire de diagnostic ?

Des premières descriptions cliniques psychiatriques à nos jours, de nombreux 
auteurs ont tenté d’identifier l’origine de ce trouble et de ses manifestations.
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Pour Kraepelin, à l’origine des classifications psychiatriques catégorielles modernes, 
le caractère évolutif des troubles était le critère le plus important pour diagnostiquer 
la « Dementia Praecox » [13].

Peu après, Bleuler, à qui on doit le terme de schizophrénie (du grec « σχίζειν » 
« shizein » : couper, et « φρήν » « phren » : esprit), a identifié la « Spaltung », 
comme étant pour lui un des symptômes fondamentaux. Il évoque des symptômes 
primaires qu’il relie à l’origine biologique de la schizophrénie (ou plutôt « des 
schizophrénies ») [14] ainsi que des symptômes secondaires d’origine « défensive ». 
C’est le premier à parler d’autisme. [15].
Par la suite, sous l’impulsion de divers courants de pensée, les tentatives de 
résolution de l’équation schizophrénique se sont multipliées.

Que ce soit en psychobiologie, en psychopathologie avec notamment l’approche 
psychanalytique longtemps majoritaire en France, ou en psychopharmacologie avec 
l’avènement des premiers antipsychotiques et l’hypothèse dopaminergique dans les 
années 50, les psychiatres se heurtent toujours aux mêmes constats : 
Premièrement, le diagnostic de schizophrénie manque de reproductibilité 
Deuxièmement, l’étiopathogénie de ce trouble est encore inconnue et sujette à 
débats

Afin de tenter de résoudre au mieux ces problèmes, de parler un langage commun, 
et dans un souci de scientifiser une discipline psychiatrique jusqu’alors éparse, 
l’université Washington à St Louis sous l’impulsion de Spitzer va proposer dans les 
suites de son « Reliability Project » de catégoriser les troubles mentaux afin 
d’harmoniser la pratique psychiatrique et la recherche.

Les DSM I et II, largement inspirés des modèles psychanalytiques et 
psychodynamiques, n’ont pas eu l’aura escomptée en raison de ces spécificités.  
Le DSM III, parut en 1980, a induit une véritable rupture épistémologique du fait de 
cette nouvelle approche se voulant à la fois objectivante et profondément athéorique. 
Elle fut communément admise à l’international et posa les bases de notre système 
sémiologique actuel. 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S’en suivirent des versions révisées pour atteindre le DSM V actuel, apportant une 
touche dimensionnelle nouvelle.

A travers l’évolution de ce DSM transparaît un souci d’objectivation qui ne fait que 
croitre.
A tel point que le DSM s’est éloigné de son but premier pour devenir l’outil diagnostic 
principal des troubles psychiatriques, et ce, malgré un relatif « appauvrissement » de 
la sémiologie des troubles inhérent à son orientation sur un modèle se voulant 
athéorique [16].

Comment appréhender cette « science médicale » qui s’inscrit malgré elle, et au 
moins en partie, dans une approche dépendant des sciences humaines ?
La science se revendique comme discours partageable : Qu’en est-il de la 
partageabilité de l’expérience de la maladie mentale ?

Tatossian l’a souligné, parmi d’autres : « La psychiatrie est en danger lorsqu’elle 
méconnait sous prétexte d’objectivité et de positivisme ses origines dans 
l’expérience quotidienne et le monde vivant » [17]. Ces constats et cette façon 
d’aborder la maladie mentale ont nourri une littérature importante, en particulier 
phénoménologique. Or si on « s’en tient aux psychoses (en particulier la 
schizophrénie), c’est qu’elles sont par excellence l’objet de la phénoménologie » [17], 
tant par leurs manifestations que par les questions qu’elles soulèvent.

B. Approche phénoménologique de la schizophrénie et Praecox Feeling

La phénoménologie psychiatrique compte parmi ses premiers auteurs Karl Jaspers. 
Elève de Kraepelin à Heidelberg, il se montra très critique quant à ses méthodes. 
Ses écrits, en particulier sa « Psychopathologie Generale » parue en 1913, feront 
date dans l’histoire de la psychiatrie. Il fut le premier à lier explicitement la discipline 
psychiatrique et philosophique, malgré le fait que ce lien existait déjà de manière 
tacite.
Il proposa une nouvelle façon d’appréhender la clinique psychiatrique à travers 
l’expérience subjective de ses patients. Il était capital pour lui de trouver des 
fondements biographiques au vécu actuel des malades, et il proposa une analyse de 
leurs symptômes via leur forme et non leur contenu. Il était clair pour lui que face à 
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l’incompréhensibilité de l’expérience schizophrénique, le traitement médical devait 
être fondé sur «la vie non comprise».
Il s’agissait avant tout d’une « psychologie descriptive », terme qu’il emprunta à 
Husserl et Dilthey, et qu’il dénomma à son tour « psychologie compréhensive ».

D’autres phénoménologues ont par la suite tenté de dépasser la notion Jaspersienne 
d’incompréhensibilité schizophrénique.

La question de la première impression, du contact, du ressenti face à un patient 
souffrant de schizophrénie a été abordée de nombreuses fois tout au long du siècle 
dernier.

En 1927, Minkowski s’emparait déjà de ce paradoxe humain : « Là où il s’agira 
d’approfondir nos connaissances théoriques et pratiques sur la personnalité 
humaine, tout en réservant sa place à la réflexion, nous n’hésiterons pas à faire 
intervenir, dans nos recherches, l’instinct et l’intuition ». 
« Dans le diagnostic, on peut observer (par « intuition ») ce qui se passe en soi 
même, par une sorte de résonance intérieure ». C’était pour lui le sens du processus 
diagnostic en psychiatrie. [18]

Dans sa « phénoménologie des psychoses » paru en 1979, Arthur Tatossian voulut 
proposer un rapport complet sur la littérature phénoménologique. Sa tentative 
s’avérera remarquable, et son œuvre incontournable. Nous citerons ce passage, 
résultats des travaux de certains auteurs sur les différentes modalités de présence 
qui affectent le thérapeute :
« La possibilité d’un diagnostic de l’aliénation schizophrénique échappant au modèle 
séméiologique et diversement dénommé : « diagnostic par sentiment » « diagnostic 
par impression », « sentiment » ou mieux « vécu du précoce ». Mais à ces termes 
qui, bien à tort, évoqueraient la nature subjective de ce diagnostic il faut préférer 
avec Minkowski celui de « diagnostic par pénétration » ou, avec Tellenbach, celui de 
« diagnostic atmosphérique » comme constat de la dissonance entre les 
atmosphères propres aux deux partenaires » [17].
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Si nous avons défini le PF comme une expérience particulière vécue par le clinicien, 
il est alors essentiel de l’appréhender à travers le prisme de la rencontre avec le 
malade puisqu’il y apparait comme phénomène.

Oury dans son ouvrage sur les symptômes primaires de la schizophrénie, le formule 
autrement « Bien sûr que nous avons des perceptions : on regarde, on voit la 
mimique, les gestes, on écoute si il (i.e: le patient) parle, etc … mais dans la 
rencontre avec un schizophrène, il se passe quelque chose qui dépasse, justement, 
la stricte observation dite « objective » ».
Ce qu’il se passait pour lui dans la rencontre, c’est « une rupture avec les 
habitudes » : « il n’y a pas de point de rassemblement », « Il y a quelque chose qui 
dépasse l’intuition, qui ne trompe pas », « Un sentiment de malaise, de ne pas être à 
sa place, ou encore un sentiment d’étrangeté ».
Il partage ainsi la question essentielle du processus diagnostic de schizophrénie, et 
de sa difficulté.

Commentant le PF de Rümke, il suggère que celui-ci nous sert d’indicateur, d’index 
pour montrer qu’il y a de la dispersion chez le patient. La Spaltung en soit serait un 
des « symptômes primaires » sous-jacent. Et il apparaitrait à un niveau très basal.
« Cela se sent » sur le mode du « Gefühl », « sur un mode très « Minkowski » d’une 
intuition diagnostique » [19]. Cependant, il est nécessaire de ne pas s’enfermer dans 
un « contentement descriptif » avec le risque d’oublier le patient. Il y a pour lui une 
sorte « d’aporie » qui s’installe dans la position phénoménologique.

Resnik, psychiatre et psychanalyste du XXème siècle, fit des psychoses son 
principal objet d’étude. Il en arriva lui aussi au constat suivant : « Dans la présence 
même du schizophrène, il y a quelque chose dans le sens où il n’est pas là » [20].
Lopez Ibor décrit quant à lui « l’olor » dans la rencontre avec un patient 
schizophrène, terme catalan comptant aussi parmi ses acceptions la « senteur », au 
sens du « pressentiment » ou encore de « l’indice ».

De manière plus fondamentale, le PF renvoie à des formes implicites 
d’intersubjectivité pouvant s’intégrer dans la notion plus vaste de « perte de 
l’évidence naturelle ».
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Minkowski parlait de « perte de contact vital à la réalité », mais c’est sans doute à 
Blankenburg que l’on doit la formulation la plus juste, inspirée par le cas de la jeune 
« Anne » : « la perte de l’évidence naturelle », ou encore « perte du sens 
commun » [21].
Il s’agit probablement là de l’essence de la schizophrénie, du « trouble 
générateur » (Minkowski) à partir duquel transpirent les différents symptômes 
objectivement retrouvés [18, 22].
Blankenburg affirmait en critiquant l’approche syndromique pure que « la totalité de 
ce qui est rencontré (par exemple celle d’un malade individuel) n’est pas la somme 
de détails isolés, mais est toujours déjà co-expérience ».

La mise à mal de l’intersubjectivité dans la pathologie schizophrénique est soulignée 
par Jan Hendrik Van den Berg, dans son « Bref exposé de la position 
phénoménologique en psychiatrie ». 
Pour lui, ce qui est troublé, ce n’est ni le patient ni le psychiatre, mais la relation entre 
les deux dans la rencontre, « dans l’unité pré réflexive du malade et du 
médecin » [23].

Malgré un abandon progressif de cette vision de la psychiatrie et de la maladie 
mentale, on remarque une résurgence récente dans la littérature moderne de 
certains concepts phénoménologiques clés [24, 25].

IV. Approches contemporaines du PF
 
A. Le PF dans la littérature psychiatrique moderne

La littérature portant sur le PF reste particulièrement peu développée, et il faut 
rappeler que la notion de PF n’apparait pas dans les critères diagnostics DSM ou 
CIM. Seule la « bizarrerie du délire » était encore présente dans le DSM IV-TR, avant 
d’être supprimée de la V ème version. Et il s’agissait là d’une qualification du contenu 
délirant, et non de la coloration de la rencontre [26]. 
Néanmoins, plusieurs travaux contemporains se sont penchés sur le rôle du PF dans 
le diagnostic de schizophrénie. Globalement, deux types d’approche peuvent être 
distinguées : 
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- soit à partir du point de vue rétrospectif des psychiatres, sur leur démarche 
diagnostique en général, 

- soit à partir de l’exploration plus précise de rencontres cliniques particulières, 
impliquant un jugement diagnostic lors d’un premier contact clinique. 

Le premier type d’études concerne donc le point de vue rétrospectif et général des 
psychiatres, à partir de l’étude qualitative de leur pratique diagnostique [27, 28] 
(Table 1).

Ainsi Irle et son équipe en 1962 [27], puis Schwartz et Sagi en 1988 [28] ont étudié 
leurs pratiques respectivement en Allemagne de l’Ouest puis à Manhattan.  
Le questionnaire d’évaluation de Schwartz est directement traduit de celui qui a été 
utilisé par Irle et al. en 1962. Il ne nomme pas explicitement le terme « Praecox 
feeling ». 
Le but de ces études était d’évaluer la pratique de ces psychiatres pour la 
schizophrénie, en particulier leurs impressions cliniques et leurs conséquences sur le 
diagnostic.
En s’inspirant des méthodologies utilisées ci-dessus sur la reconnaissance empirique 
de l’entité PF, une étude qualitative multicentrique sur le jugement expert dans la 
schizophrénie a été réalisée par Goze et Al. en 2017. 
Il s’agissait d’un questionnaire en ligne qui a été diffusé à de nombreux psychiatres 
hospitaliers et libéraux, ainsi qu’à des internes. 
Le critère de jugement principal fut l’expérience de sentiments particuliers à l’égard 
d’un patient qui seraient fortement évocateurs de schizophrénie, et la fiabilité de 
ceux-ci. 
Sur les 1811 psychiatres inclus, 463 ont remplis le questionnaire. Nous ne 
détaillerons pas ici les critères secondaires multiples comme les années 
d’expérience, la rapidité du diagnostic, l’orientation théorique ou encore les modalités 
d’exercice des psychiatres interrogés. 
Ils sont plus de 90 % à avoir ressentis des sentiments à l’égard de patients fortement 
évocateurs de schizophrénie, dont plus de 99% chez les séniors. 
La fiabilité de tels sentiments quant à elle avoisinait les 73 % chez les sujets sondés 
[29].
Malgré le fait que plusieurs limites peuvent être adressées à ces études, en 
particulier la détermination unilatérale, globale et rétrospective du PF, il est 
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intéressant de noter que celles-ci ont été conduites à trois périodes différentes 
(respectivement pré DSM III, contemporain du DSM III et DSM V), à partir de 
différents cadres théoriques ; pourtant, la pratique des psychiatres interrogés reste 
globalement équivalente en ce qui concerne l’influence du PF dans le diagnostic de 
schizophrénie.
Alors que certains considèrent cette expérience subjective comme utile au 
diagnostic, d’autres y voient un signe quasi pathognomonique [10, 30, 31].

Du fait de la pertinence du PF dans le processus diagnostic de la schizophrénie [32], 
différentes équipes ont tenté d’étudier la valeur de ce signe en termes statistiques. 
(Table 2)

La première étude réalisée par Grube estimait l’intensité de ce PF sur une échelle 
allant de « non présent » à « haut » chez 67 nouveaux patients admis en psychiatrie 
pour une symptomatologie psychotique aiguë. Cette estimation fut réalisée par un 
psychiatre en aveugle, puis comparée au diagnostic retenu DSM IV TR et CIM 10. Ils 
ont de plus corrélé l’intensité du PF avec des variables présentes dans les outils 
psychométriques OPD (Operationalized Psychodynamic Diagnostic) [33] et AMDP 
(Arbeitsgemeinschaft for Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie) [34] pour 
tenter de trouver les déterminants de ce PF : La discordance affective surtout, les 
troubles cognitifs, les troubles de la reconnaissance de soi et de la communication 
étaient les principaux critères retrouvés. Le principal résultat de cette étude réside 
dans la possibilité de critères méthodologiques robustes associés au PF (sensibilité : 
0,85, spécificité : 0,80, valeur prédictive positive : 0,90). La présence d’hallucinations, 
la sévérité de la maladie ou encore les effets secondaires parkinsoniens des 
neuroleptiques ne semblaient pas influencer le PF [30].

La seconde, réalisée par l’équipe de Ungvari, proposait une estimation de la 
présence ou de l’absence du PF par 5 psychiatres chez 102 nouveaux patients « tout 
venant » en incluant des critères temporels (PF évalué à 30 sec puis à 2 min). Ils ont 
retrouvé des résultats plus modestes que précédemment et ont mis en évidence des 
variables dépendants surtout des examinateurs. Cependant, les auteurs concluent à 
une indéniable pertinence du PF, les résultats divergents trouvant probablement 
leurs origines dans la « méthodologie et la population étudiée particulière » [10].
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Bien que non incluse dans la définition stricte de Rümke, la question de la rapidité du 
diagnostic en psychiatrie a été étudiée par de nombreuses équipes.

Gauron et Dickinson ont évalué l’influence des tout premiers instants de la rencontre 
avec un patient, en particulier les 60 premières secondes, dans la formulation du 
diagnostic en psychiatrie. 
Ils soulignent l’importance capitale du contact et de la première impression dans la 
rencontre avec le patient. Elle apparait très informative et influe sur leur prise de 
décision [35, 36, 37]. 
Sandifer a lui étudié l’impact des 3 premières minutes dans l’établissement du 
diagnostic. Là aussi, des résultats similaires ont été retrouvés. Les impressions des 
investigateurs correspondaient au diagnostic final retenu dans 75% des cas. Pour la 
schizophrénie en particulier, le diagnostic semblait être fait pour un patient sur deux 
dans les deux premières minutes de l’entretien. Ceci sous-tend la richesse 
sémiologique qui apparait dès les tout premiers instants de la rencontre [38]. 
Kendell et al suggèrent eux aussi que les premières minutes de l’entretien révèlent la 
majorité de l’information nécessaire à l’établissement d’un diagnostic [39]. La qualité 
du contact, de la présentation, ainsi que celle des aspects comportementaux et du 
non verbal tendent à orienter de manière correcte le raisonnement diagnostic du 
clinicien.

Certaines études dans le domaine des neurosciences ont souligné un 
dysfonctionnement dans les interactions sociales des patients souffrant de 
schizophrénie, en particulier dans la communication non verbale et les 
comportements moteurs. Or ces compétences sont indispensables pour entretenir 
des relations interpersonnelles efficaces et ainsi permettre aux patients d’être 
intégrés dans la sphère sociale, dans le monde du travail ou la recherche de 
personnes ressources [38, 39, 40, 41].

On ne peut s’empêcher de remarquer ici des similitudes avec la vision de Rümke 
quand il s’agissait de préciser les déterminants du PF.
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En dépit de cette très vaste littérature issue des neurosciences et des cognitions 
sociales, il semble y avoir une certaine convergence vers l’étude des vécus des 
malades.
Ces troubles semblent être présents avant l’apparition de « symptômes 
positifs » [42]. De plus ces difficultés dans l’ajustement et l’interaction sociale 
tendent, si elles restent stables, à grever un pronostic moins favorable chez ces 
patients [43].  
Ceci laisse entrevoir la possibilité d’une prise en charge précoce afin de limiter la 
morbidité de cette pathologie, de favoriser le rétablissement des patients et espérer 
en comprendre encore un peu plus l’étiopathogénie.
C’est en ce sens que se développe une littérature importante sur les psychoses 
débutantes [44, 45].

Dans la rencontre, Rümke suggérait que ces déterminants induisent intuitivement 
chez le clinicien la reconnaissance de cette forme de présence particulière.
La question de l’origine plurifactorielle du PF apparait ici, ainsi que sa scission en 
deux pôles distincts. 
Le pole objectif regroupant sémiologie et critères, et le pole subjectif concernant à la 
fois des aspects propres au clinicien (comme sa capacité d’empathie ou son 
expérience) mais aussi au patient [9].

Ainsi, l’appréhension de phénomènes vécus par les patients garde tout son intérêt 
clinique puisqu’ils peuvent refléter des aspects plus essentiels de la maladie [46], en 
particulier pour le trouble schizophrénique.  
Parmi ceux-ci, on retrouve l’autisme schizophrénique et toutes ses particularités, 
comme le trouble de l’intentionnalité, du Soi minimal et de la relation aux autres/au 
Monde entraînant des problèmes sociaux de fonctionnement et d’adaptation [47-56].
Ces perspectives que nous soulignons dans cette revue semblent s’intégrer aux 
multi-facettes du PF, et commencent à être reconnues.
En effet, la version beta de la CIM 11 inclue pour la première fois le « trouble de 
l’expérience de Soi » dans ses critères diagnostics pour la schizophrénie [57]. 
On assiste ici à un changement progressif de paradigme. 

Elles questionnent encore davantage sur les processus diagnostics actuels.   
Comment allier une approche objective, donc avec une perspective à la troisième 
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personne, et une approche subjective basée sur un point de vue en première 
personne ?
Nous avons vu que l’approche catégorielle actuelle apparait comme étant trop 
objective et, en plus du relatif « appauvrissement » décrit ci-dessus, paradoxalement 
peu fiable [58]. 
Ceci étant à l’origine d’une certaine insatisfaction chez les cliniciens [59].  
De ce fait une approche intermédiaire a été pensée par certains auteurs pour tenter 
de solutionner cette question : la typification [60, 61, 62].

B. La typification 

Husserl identifie la typification et en donne une première définition : « Les 
typifications ont lieu en deçà du niveau de la conceptualisation explicite, et elles pré-
structurent le champ de l’expérience à l’intérieur duquel de telles conceptualisations 
peuvent avoir lieu » [63].
Schwartz et Wiggins vont s’emparer de cette entité à la fin des années 80 pour tenter 
de scientifiser l’éprouvé du clinicien via l’existence de prototypes [60, 61, 62].
 
Le processus de typification est pré-réflexif. Ce concept se réfère à une fonction 
basique de la cognition humaine qui est automatique. 
La perception d’un objet serait toujours « organisée » autours de l’expérience qu’en 
fait le sujet, et qu’il en a fait. 
Autrement dit, la reconnaissance d’un objet, d’une expérience, d’une situation est 
médiée par des phénomènes dits de « reconnaissance » (« pattern recognition ») et 
d’ « achèvement » (« pattern completion ») [62].
Par exemple, la reconnaissance d’un visage amical ne se fait pas sur la perception et 
la constatation d’une couleur d’iris ou une ride frontale particulière: c’est un 
processus automatique qui fait qu’il est reconnu comme ami.
Cette intégration de signaux permet l’appréhension d’une situation dans sa globalité 
à partir du socle experientiel de l’individu.
« C’est un mouvement de recherche du connu dans l’inconnu » [29].

On retrouve ici la question de l’évidence naturelle telle que décrite plus haut, et de sa 
suspension nécessaire à une attitude phénoménologique.
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Ce processus de typification, fondamentalement humain, trouve alors son utilité en 
psychiatrie lors de la rencontre avec un patient. Là aussi, que l’on parle d’empathie, 
de résonance ou d’accordage intersubjectif, il s’agit de comprendre l’autre à travers 
sa propre expérience, ce qui permet notamment de redresser des diagnostics 
obtenus simplement par l’énumération d’items, ou de tenter d’en comprendre le 
sens.
Il est nécessaire pour le psychiatre, lorsqu’il est utilisé dans ces cas-là, de témoigner 
d’une certaine prudence sur ses propres typifications, et de pouvoir les remettre en 
question.
L’expérience que fait le patient de la rencontre clinique implique elle aussi d’autres 
typifications que nous ne détaillerons pas.
Encore une fois, cette approche se veut plus complémentaire des autres processus 
diagnostics qu’élective.
Ces phénomènes font écho au diagnostic atmosphérique ainsi qu’au jugement 
expert. L’expérience est nécessaire selon Rümke pour appréhender justement le PF 
puisque malgré la médiation par l’empathie c’est bien la reconnaissance et l’analyse 
des propres ressentis du clinicien qui requiert une expertise.
On remarque que ce champ de la clinique est aussi utilisé depuis peu en médecine 
somatique, et validé [64].

C. Le jugement expert (« Guts Feeling »)

Les processus de jugements diagnostic ainsi que les difficultés inhérentes à leur 
application ne sont pas l’apanage de la psychiatrie moderne.

En 2005, des chercheurs de l’université de Maastrich et d’Antwerp aux Pays Bas, 
autour de l’équipe de Stolper, ont conduit un travail de recherche sur le jugement 
expert en médecine générale : le Guts Feeling [65, 66]. Peu de temps après, des 
équipes de l’Université d’Hanovre et de l’Université de Brest s’en sont saisi pour 
évaluer sa pertinence dans la pratique médicale quotidienne [67].
Ceux-ci se sont regroupés afin de mettre en commun l’avancée de leur travaux et 
permettre leur diffusion.

La « sensation viscérale » (parfois dénommée « tripale ») apparait comme une aide 
au diagnostic, de support via un sentiment « intuitif ».  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Ce « 6ème sens » semble en effet influer régulièrement dans la prise de décision en 
pratique clinique malgré le fait qu’il n’y ait peu de preuve d’un tel diagnostic ou que 
sa valeur pronostique ne soit pas connue [64].
 
Trouver des déterminants à ce Guts Feeling a donc été la suite logique de ces 
travaux. Il se manifeste sous deux formes : Un sens d’alarme et un sens de 
réassurance.
En lien avec l’expression néerlandaise princeps «Niet Pluis», le sens d’alarme est 
perçu comme un malaise par le médecin, et la sensation que « quelque chose 
cloche » chez son patient, sans qu’il y ait des éléments objectifs validant ses craintes 
[68].
A l’inverse, du sens de réassurance émane un sentiment de sécurité « ça colle ».

Il s’agit ici de la question plus générale de la prise de décision en médecine, de ses 
conditions de réalisation et de la nécessité de limiter au mieux l’incertitude 
diagnostique.
Comment ? Par des facteurs dits analytiques et non analytiques.
Les facteurs analytiques concernent globalement l’Evidence Based Médecine telle 
qu’elle est comprise de nos jours, c’est à dire « l'utilisation consciencieuse et 
judicieuse des meilleures données (preuves) actuelles de la recherche clinique dans 
la prise en charge personnalisée de chaque patient » [69].
Il convient pourtant de souligner que sa définition initiale portait sur une définition 
plus large, basant l’attitude médicale sur la recherche d’un maximum de « preuves » 
récoltées. Cette recherche exhaustive reposant idéalement sur trois aspects 
incontournables et indissociables: les preuves scientifiques, mais aussi les souhaits 
du patient et l’expérience (l’expertise) du clinicien. Ces deux derniers aspects sont 
désormais rarement cités dans les modèles EBV [69].
Les facteurs non analytiques incluent ces deux derniers aspects et regroupent donc : 
l’expérience, le vécu, la connaissance du patient, la personnalité du médecin ou 
encore le contexte de la rencontre avec le patient. Ils sont pour la plupart 
automatiques.

L’expérience semble médiée selon le processus cognitif que nous avons décrit plus 
haut de reconnaissance de forme (« pattern recognition »), et permet une approche 
intuitive sur le modèle des prototypes.
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« L'intuition peut être définie comme le résultat d’une connaissance hautement 
personnalisée, de processus non analytiques qui peuvent aider les médecins dans la 
complexité des problèmes auxquels ils font face. » [68].
On retrouve une diffusion de ce Gut Feeling en dehors de la pratique de la médecine 
générale, en particulier en pédiatrie, en chirurgie, en médecine interne ou encore en 
hépato-gastro-entérologie.
Il peut s’intégrer au raisonnement expert et pourrait bien être vu comme un moyen 
préventif de l’erreur.

Le jugement expert tend donc à être transdisciplinaire et aspécifique. 

V - Conclusion

Le Praecox Feeling de Rümke, tant dans sa première définition que dans la 
recherche contemporaine, apparait comme un outil pertinent dans les processus 
diagnostics de la schizophrénie. 
Cette entité questionne sur des aspects de la rencontre clinique qui tendent à 
disparaitre des recommandations de bonne pratique actuelle.
Cependant, il convient de remarquer qu’au-delà du champ strictement psychiatrique, 
le jugement expert apporte une pertinence indéniable dans la prise de décision 
quotidienne des praticiens, et ce qu’importe la spécialité exercée.
Ce qui apparait comme « intuitif » se dévoile comme le fruit de synthèses complexes 
et passives opérant à un carrefour entre expérience, empathie, subjectivité et relation 
avec le patient.
Dans la course à l’objectivation scientifique de tout symptôme ou de toute maladie, la 
réhabilitation, ou plutôt la prise en compte, de ces phénomènes dans la démarche 
médicale globale semble inévitable.

Sir Peter Medawar, prix Nobel de Physiologie en 1960 dit en ces termes : « Si il y a 
un grand et profond élément scientifique dans la pratique de la médecine, il y a aussi 
un art indéfinissable, un aperçu de l’imagination. Et la Médecine nait d’un mariage 
entre les deux »
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B - Praecox Feeling et schizophrénie : une analyse 
descriptive et qualitative des pratiques de médecins 
psychiatres

Michel Cermolacce, Antoine-Marie Serafino, Jean-Arthur Micoulaud-Franchi, Michael 
Schwartz, Marcin Moskalewicz, Christophe Gauld, Tudi Gozé

I - Méthodologie

A - Recueil des données

Les données ont été recueillies sur les centres de Toulouse et Marseille dans un 
premier temps sous la forme d’un questionnaire au format « Google Form ». 
L’objectif à terme est d’ouvrir cette étude sur d’autres centres, notamment en 
Pologne, afin d’obtenir un reflet transculturel des pratiques. 
L’étude concerne des psychiatres hospitaliers et libéraux. Les internes en DES de 
Psychiatrie ont aussi été sollicités afin d’obtenir un large panel d’expérience.  
Comportant onze questions, ce questionnaire a été envoyé par mail à l’ensemble des 
psychiatres hospitaliers présents sur le site de l’Assistance Publique Hôpitaux de 
Marseille, ainsi qu’aux internes en stage au C.H.U de Marseille à ce moment là. 
Il a aussi été envoyé sur la mailing list de l’AFFEP (Association Fédérative Francaise 
des étudiants en psychiatrie) comprenant quelques 1296 internes et assistants en 
psychiatrie présents dans toute la France.
S’agissant des médecins libéraux, un contact un à un à été réalisé par téléphone 
dans le but d’obtenir leur adresse mail si ils étaient d’accord pour participer à cette 
étude.  
Ainsi, 145 psychiatres ont été contactés sur Marseille, pour 49 réponses positives ; et 
100 psychiatres ont été contactés sur Toulouse, pour 18 réponses positives.
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Sur l’ensemble des psychiatres inclus à savoir 1811 (correspondant au nombre de 
mails envoyés), 463 ont rempli le questionnaire, soit 25,56 %.
Une lettre d’information concernant l’étude ainsi que les conflits d’intérêt éventuels a 
été remise à cette même occasion. 
Le recueil des données s’inspire directement des études antérieures menées par 
Schwartz et Sagi en 1988, elles mêmes inspirées de l’étude de Irle en Allemagne de 
l’Ouest en 1962. Les questionnaires sont identiques (ils ont été traduits de manière 
littérale), afin d’évaluer l’evolution temporelle de ce concept. Le Terme « Praecox 
Feeling » n’a pas été nommé explicitement. Pour éviter la suggestion, les termes 
« sentiments fortement évocateurs du diagnostic de schizophrénie » ont été préférés 
comme c’était le cas pour les études antérieures.
Les différentes données recueillies correspondaient :  
Au type d’activité, à la durée d’activité, à l’orientation de la pratique professionnelle.
Deux questions portaient sur la schizophrénie : il s’agissait de la question de la 
réversibilité du diagnostic, ainsi que la possibilité d’un diagnostic rapide.
Deux analyses consécutives sur le Praecox Feeling ont été réalisées : Une analyse 
quantitative et une analyse semi qualitative.
 
B - Analyse quantitative

L’analyse quantitative comportait trois parties :  
 
- Une analyse descriptive des données  
- Une analyse des caractéristiques liées au praecox feeling  
- Une comparaison entre les données descriptives et les caractéristiques liées au PF. 
 

Premièrement, l’analyse descriptive de la population a permis de comparer les 
différentes données recueillies chez l’ensemble des participants de l’étude. Le 
nombre et le pourcentage de réponses ont été donnés. Des comparaisons 
statistiques deux à deux ont été effectuées dans un second temps (corrélations de 
Spearman et régressions linéaires et logistiques). 

Puis, concernant les caractéristiques liées au Praecox Feeling, les analyses ont 
été effectuées uniquement chez les participants ayant répondu par l’affirmative à la 
question « Avez vous parfois fait l’expérience de « sentiments » à l’égard d’un patient 
qui sont fortement évocateurs d’un diagnostic de schizophrénie ? », témoignant leur 
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reconnaissance de tels sentiments.  
Les différentes caractéristiques liées correspondaient à « l’origine du 
sentiment » (expérience du psychiatre ou sentiment « profane »), la description 
verbale, la fiabilité, ainsi que la possibilité d’une meilleure fiabilité de ce sentiment 
par rapport à d’autres données ou critères psychopathologiques (par exemple, par 
rapport à la critériologie descriptive du DSM). Des comparaisons ont été effectuées 
concernant ces différentes caractéristiques (corrélation de Spearman et régressions 
linéaires et logistiques). 

Troisièmement, l’analyse statistique portait sur la comparaison entre les 
caractéristiques liées au praecox feeling et les facteurs descriptifs de la population, 
chez les psychiatres ayant témoigné de leur reconnaissance en un Praecox Feeling. 

 
C - Analyse semi qualitative

L’analyse semi-qualitative comportait également deux axes. Le premier axe 
consistait à déterminer par une analyse qualitative du réseau lexical (traitement 
automatique du langage) les principaux contenus de l’expérience, sous formes des 
termes les plus fréquemment employés, chez les participants ayant témoigné d’une 
reconnaissance en un praecox feeling. Cette détermination nécessite deux étapes : 
1) la séparation des termes se rapportant aux modalités de l’expérience (par 
exemple, « sentiment », « contact », « impression ») par rapport aux termes se 
rapportant au contenu de l’expérience (par exemple, « étrangeté », « bizarrerie ») ; 
2) la représentation de leur densité, fréquence et relations. 

Le second axe consistait à examiner la topologie du praecox feeling chez les 
participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un praecox feeling. Pour 
effectuer ce positionnement topographique, l’application d’une règle de classement 
( division en unités les plus élémentaires pour chaque participant en gardant le 
sens ) a été effectuée par les auteurs, permettant de splitter les réponses des 
participants en différentes unités d’analyse (par exemple, la réponse « Sentiment de 
bizarrerie du fait de la désorganisation du patient» devient «sentiment de bizarrerie » 
et « désorganisation du patient »).  
L’objectif d’une telle topologie consistait à déterminer si l’origine des sentiments 
évocateurs (i.e le praecox feeling) provenait soit : 1) du clinicien ; 2) de la relation 
entre le patient et le clinicien ; 3) du patient. Cette triple catégorisation a été choisie 

	 22



par les auteurs car elle semble résumer l’intégralité des positionnements concernant 
l’origine du praecox feeling. Pour répondre à cet objectif, les coefficients Kappa de 
Cohen ont été calculés sur l’ensemble des unités d’analyses isolées par les trois 
évaluateurs. 

Toutes les analyses ont été effectuées avec le software R (4.0.3). 

II - Résultats

A - Description de l’échantillon

Les données recueillies sont résumées dans le Tableau 1 . 

                                                    Items                                        Number and percentage 

 

Type d’activité

Hospitalier interne  

Hospitalier externe 

Privé 

Autre

283 ( %) 

 89 ( %)  

54 ( %) 

 37 ( %)

Temps d’activité Durée d’activité en année Mean : 7.80 (SD : 9.41)

Orientation de pratique 

professionnelle

Modèle Bio-psycho-social  

Biologique 

Psychanalyse 

TCC systémie institutionnel

290 ( %)  

60 ( %)  

77 ( %)  

36 ( %)

Sentiment de réversibilité

 

Améliorable 

Réversible  

Incurabilité

 

310 ( %)  

143 ( %)  

10 ( %)
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Il apparaît que le le temps d’activité est fortement corrélé au type de pratique 
clinique, p < 0.001*** (ANOVA). Cette relation significative est présentée dans la 
Figure 1 . 

Figure 1 . Boxplots des relations entre temps d’activité clinique et différents courants 

: l’ordre est donné par le titre de l’axe. 

Diagnostic rapide

 

Diagnostic rapide : après 

quelques minutes avec le 

patient

Oui : 231 Non : 232
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B - Caractéristiques liées au Praecox Feeling

Table 2 . Résultats des participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un Praecox 

Feeling (N = 388). 

Chez les 388 participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un praecox 
feeling, les différents caractéristiques relevées correspondaient à : l’origine du 
sentiment (expérience du psychiatre ou sentiment “profane”), la description verbale, 
la fiabilité, ainsi que la possibilité d’une meilleure fiabilité de ce sentiment par rapport 
à d’autres données ou critères psychopathologiques. Leur répartition chez les 388 

participants est décrit dans la Figure 2 . 
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Figure 1. Boxplots des relations entre temps d’activité clinique et différents courants :             
l’ordre est donné par le titre de l’axe. 
 
 
 
 

2. Déterminants du praecox feeling 
 
 
 
Table 2. Résultats des participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un praecox            

feeling (N = 388).  

  

  Questions Réponses 

Sur l’ensemble des participants 

(N = 463) 

Avez-vous parfois fait l'expérience de «      

sentiments » à l’égard d'un patient qui sont        

fortement évocateurs du diagnostic de     

schizophrénie ? 

Oui : 388 

Non : 75 

Les « sentiments » évocateurs du diagnostic       

de schizophrénie sont issus de l’expérience      

du psychiatre plutôt qu’une expérience «      

d’étrangeté » qu’un profane pourrait     

également éprouver 

Expérience du 

psychiatre : 245 

Profane : 143 

Sur les participants ayant répondu 

« Oui » au fait d’avoir éprouvé un 

sentiment évocateur 

(N=388) 

Êtes-vous en mesure de décrire verbalement      

ces « sentiments » ? 

Verbalement : 197 

Non verbal : 191 

  

 
Chez les 388 participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un praecox feeling, les             
différents déterminants relevés correspondaient à : l’origine du sentiment (expérience du           
psychiatre ou sentiment “profane”), la description verbale, la fiabilité, ainsi que la possibilité             
d’une meilleure fiabilité de ce sentiment par rapport à d’autres données ou critères             
psychopathologiques. La répartition de ces différents déterminants chez les 388 participants           
est décrit dans la Figure 2. 
 
 

 
Figure 2. Répartition des déterminants du praecox feeling chez les 388 patients ayant             
témoigné d’une reconnaissance en ce sentiment.  
 
Ces différents déterminants ont été comparés deux à deux (coefficient de Spearman et             

régressions logistiques). Premièrement, le fait que l’origine du « sentiment » provienne de             

l’expérience du praticien ou d’un sentiment profane n’influence pas le fait que ce sentiment              

puisse être ou non décrit verbalement (p=0.74) [-0.32 – 0.45]. Deuxièmement, la croyance             

Ces « sentiments » sont-ils généralement      

fiables ou avez-vous eu souvent tort à leur        

sujet ? 

Fiable : 348 

Non fiable : 40 

Ces « sentiments » sont-ils plus fiables que        

les autres symptômes ? 

Plus fiable : 60 

Pas plus fiable : 328 

    



 

Figure 2. Répartition des caractéristiques liées au praecox feeling chez les 388 
patients ayant témoigné d’une reconnaissance en ce sentiment. 

Ces différentes caractéristiques ont été comparés deux à deux (coefficient de 
Spearman et régressions logistiques). Premièrement, le fait que l’origine du « 
sentiment » provienne de l’expérience du praticien ou d’un sentiment profane 
n’influence pas le fait que ce sentiment puisse être ou non décrit verbalement 
(p=0.74) [-0.32 – 0.45]. Deuxièmement, l’origine de ce sentiment n’influence pas non 
plus le fait qu’il puisse être fiable ou non (p=0.45) [-1.2 5 – 0.05]. Troisièmement, le 
fait que ce sentiment provienne de l’expérience du clinicien est statistiquement 
corrélé au fait que les cliniciens le juge plus fiable que la sémiologie traditionnelle 
(p=0.000512) [-1.3 – -0.37]. Quatrièmement et sans surprise, les participants qui 
trouvent ce « sentiment » plus fiable que la sémiologie traditionnelle le trouvent 
également fiable en soi (p= 0.0013) [0.93 – 4.47]. 

	 26



 
C - Comparaison entre les caractéristiques liées au PF et la description de la 
population

Nous avons analysé si la croyance en un sentiment de praecox feeling dépendait de 
certains facteurs descriptifs de la population. 
Aucune différence significative n’est retrouvée pour ces différentes comparaisons. 
Notamment, on retrouve en fonction de l’orientation de soin du clinicien une valeur 
de p = 0.31 (-0.14) [-0.41 ; 0.11]. En fonction du temps d’activité, on retrouve une 
valeur de p = 0.45 (-0.01) [-0.042 ; 0.015]. En fonction de la possibilité d’établir un 
diagnostic rapide, on retrouve une valeur de p = 0.107 (0.41) [-0.08 ; 0.91]. En 
étudiant à la fois le temps d’activité et l’orientation de soin du clinicien (interaction 
mixte), on retrouve une valeur de p =0.387 (0.01) [-0.02 ; 0.04]. En fonction du lieu 
de travail, on retrouve une valeur de p =0.12 (-0.22) [-0.08 ; 0.44]. Enfin, en fonction 
de la croyance en une réversibilité du diagnostic, on retrouve une valeur de p = 
0.699 (0.09) [-0.39 ; 0.55]. 

D - Analyse de traitement automatique du langage

L’analyse qualitative du réseau lexical a été réalisée avec le logiciel NVivo 
(traitement automatique du langage) et permettait d’isoler les principaux contenus de 
l’expérience, sous formes des termes les plus fréquemment employés, chez les 
participants ayant témoigné d’une reconnaissance en un praecox feeling.  
2,245 termes ont été relevés chez les 388 participants, avec 833 unique word forms. 

Les principaux termes se rapportant aux contenus de l’expérience ont été relevés : 
étrangeté (71); bizarrerie (42); discours (22); regard (16); discordance (13); 
désorganisation (11); pensée (11); décalage (9); froideur (9); présentation (9); 
dissociation (8); malaise (7); distance (6); manque (6); particulier (6); vécu (6); vide 
(6); attitudes (5); bizarreries (5); communication (5); comportement (5); côté (5); 
difficile (5); émotionnelle (5); face (5); fixité (5); langage (5); monde (5). Leur relation 
est décrite dans la Figure 3 . 
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Figure 3 . Principaux termes se rapportant aux contenus de l’expérience du Praecox 
Feeling 

(N = ... ). A . Wordcloud des termes. B . Corrélations entre les termes. 

Les principaux termes se rapportant aux modalités de l’expérience ont également été 
relevés : Sentiment : N=50, Contact : N=66, Impression : N =18, Relation : N=20, 
Trouble : N=16, Rencontre : N=5. 

E - Topologie de l’origine du Praecox Feeling - Résultats préliminaires

Chez les participants ayant pu mettre en mot l’origine de ces « sentiments », soit 197 
cliniciens, 491 unités d’analyse ont été individualisées. 
Pour rappel, l’objectif de cette topologie était d’évaluer l’origine de ces sentiments du 
point de vue des psychiatres
Ont été cotés : 
0 : Sentiments liés aux ressentis du psychiatre  
1 : Sentiments liés à la rencontre
2 : Sentiments liés aux symptômes du patient

Apres une scission des réponses en unité d’analyse élémentaires, scission 
approuvée par l’ensemble des experts, ceux ci ont coté en aveugle ces unités et un 
coefficient de Kappa de Cohen a été appliqué.
Celui ci a été retrouvé à 0,7 et est donc témoin d’une bonne concordance inter juge.
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Cette concordance signifie que les determinants et la topologie en trois axes sont 
valides.
Sur les 488 unités d’analyses réalisées :
- 103 unités d’analyses élémentaires ont été cotées 0  
- 135 unités d’analyses élémentaires ont été cotées 1  
- 250 unités d’analyses élémentaires ont été cotées 2

IV - Discussion

Le premier résultat de notre étude qui a déjà été identifié précédemment est le 
pourcentage de praticien reconnaissant l’existence de sentiments particuliers 
évocateur du diagnostic de schizophrénie, en somme le Praecox Feeling.
Nous retrouvons 388 réponses positives sur les 463 participants, soit 83 %. 
 
Le deuxième résultat significatif est que les psychiatres qui jugent que la 
reconnaissance du PF est liée à l’experience le considère plus fiable que la 
sémiologie traditionnelle. 

Troisièmement, aucune différence significative n’a été retrouvée dans la 
comparaison des caractéristiques liées au PF et la description de la population, ce 
qui suggère son universalité.
 
Cependant, la verbalisation (ou capacité de description verbale) de l’expérience du 
Praecox Feeling semble diminuer à mesure de la croyance qu’il s’agit d’un sentiment 
profane (p=0,08). 
Il semble donc y avoir une certitude du vécu, mais un impact de l’experience sur la 
capacité de description, comme le suggérait Rümke. 
Malgré un grand nombre de terme utilisés, l’étrangeté et la bizarrerie apparaissent le 
plus souvent dans les contenus de l’experience. Ils semblent indiquer la rupture du 
sens commun qui apparait lors d’une interaction du clinicien avec son patient. S’agit 
il d’un sentiment lié à l’ambiance, ou plutôt à la forme de présence particulière du 
patient ou du clinicien ?
Les modalités d’experience retrouvées majoritairement sont le « sentiment » et le 
« contact ».
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La topologie effectuée retrouve une grande disparité sur l’origine « géographique » 
du Praecox Feeling en dépit de la relative suggestion de la question portant sur 
l’origine de ces « sentiments ». Certains le reconnaissent directement via les 
modifications de leur attitude interne, d’autres l’associent aux symptômes du patient, 
alors que la part de l’intersubjectivité et l’impact de la rencontre est claire pour une 
partie d’entre eux.
Le Praecox Feeling apparaît comme une tentative de thématisation d’un phénomène 
intersubjectif non thématique (la bizarrerie de contact) puisque issu de dynamiques 
non verbales. 
Le Gut Feeling apparait, lui, comme l’entrainement d’un repérage thématique d’une 
intuition, pourtant sans phénomène intersubjectif.
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Annexes

Table 1 : Etudes qualitatives sur la pratique des psychiatres et l’utilité du PF dans 
leur prise de décision diagnostique

Table 2 : Etudes comparant la valeur du PF avec les critères diagnostics actuels 

Echantillon (réponses) PF Present 
(%)

PF Reliable (%) PF Most reliable 
(%)

Irles 1962 n=2326 (n=1196, 51,4 
%)

85,8 % 57,9 % 25 %

Schwartz et Sagi 
1989

n=502 (n=257, 51,2%) 82,8 % 64,6 % 20,6 %

Goze 2017 n=1811 (n=463, 25,6%) 90,1 % 74,1 % 12,3 %

Echantillon Critères 
d’inclusion

Critères 
diagnostics 
utilisés

Résultats Concordance

Grube et al. 
2006

n = 67 patients syndrome 
paranoïde

CIM 10 et 
DSM IV

Se = 0,85 
Spe = 0,80 
VPP = 0,90

VPN = 0,65

Kappa = 0,93

Ungvari et al. 
2010

n = 102 
patients

Patients « tout 
venant »

SCID - DSM IV Se = 0,23 à 
0,86 
VPP = 0,35 à 
0,40 
VPN = 0,66 à 
0,78

Kappa = 0,169 
à 0,344
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