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Les psychoses en adolescence : 	
quelques informations de base	



La psychose est un terme générique qui souvent est utilisé 
comme synonyme de schizophrenie et que définit une 
trouble psychiatrique dont le patient n’a pas conscience de 
ses troubles à cause d’une perte de contact avec la réalité. 
Les psychoses ont en commun la présence d’un délire et/
ou des hallucinations, associé à une per te de 
fonctionnement intellectuel, du comportement et des 
émotions. 	

Les psychoses : quelques informations de base	



Troubles psychotiques (ICD-10)	

•  Troubles psychotiques aigus et transitoires: se dvp < 2 sem	
•  Trouble psychotique bref: 1j - 1mois	
•  Bouffée délirante aigue: 2-3 mois	
•  Troubles délirants persistants: > 3 mois	
•  Trouble délirant induit: par un autre sujet ayant un trouble	
•  Trouble schizotypique: > 2 semaines, continu / répété	
•  Trouble schizophrenique: > 6 mois	
•  Trouble schizo-affectif: associe symptômes schizophrénie + un épisode 

thymique, quelque soit la durée	
•  Trouble depressif majeur avec symptomes psychotiques	
•  Trouble bipolaire avec symptomes psychotiques	



Critères diagnostiques (DSM-V)	
	
A. Symptômes Caractéristiques 	
(2 ou + , présents sur une durée d’un mois)	
 Hallucinations 	
 Délires	
 Désorganisation de la parole	
 Comportement désorganisé ou catatonique	
 Symptômes négatifs i.e. émoussement affectif, pauvreté du langage, etc.	
B. Perturbations sociales/occupationnelles	
Perturbations significatives dans un des domaines principaux du fonctionnement	
(i.e. professionnel, interpersonnel, organisationnel ou fonctionnel)	
C. Durée	
Symptômes et perturbations présents pendant 6 mois �
(intensité et fréquence peuvent varier)	

Les psychoses : quelques informations de base	



ü Prévalence (annuelle) à 0.5% -3%.  (Bhugra D. 2005 PLoS Med)	

ü Incidence moyenne (annuelle) à 31.7/100.000 (Kirkbride JB. 2012 PLoS One; 
Cloutier M. 2016 J Clin Psy)	

	
ü 75% des psychoses ont un début avant l’âge de 25 ans et le 25% 
avant l’âge de 18 ans. (Armando et al. 2015 Current Opinion in Psychiatry; Madaan et al. 2008 Expert 
Opin Pharmacother)	

	
-  Psychose	à	début	précoce	 (13-17 ans) ( Madaan  2008;  Vyias  2011;  Hassan 2011)	

ü  Prévalence 1-2/1000 adolescents	

-  Psychose	à	début	très	précoce		(8-12 ans) (McClennan 2005; Addington 2007; David 2011)	

ü  Prévalence  1/10.000 enfants	

	

	

	

Les psychoses : quelques informations de base	



ü  Troisième cause de handicap fonctionnel en termes d’années vécues 
(DALYs) chez les jeunes  de 10 à 24 ans. (Gore et al. 2011 The Lancet)	

	

	
Dans ce contexte, la prévention de l’apparition des troubles 
psychotiques est considérée comme une action stratégique prioritaire.	
(Insel 2010 Nature;  Schultze-Lutter et al. 2015 European Psychiatry)	

Les psychoses : quelques informations de base	



Trajectoire prodromique et état de haut risque 
clinique de psychose avec focus sur les EEA	



Une témoignage 	

J. Balazs, « They Heard Voices », Documentary film (2017)	



ü Pinel (1801): “formes atténuées de folie morale” 	
ü Kahlbaum (1874): “héboïdophrénie”	
ü Bleuler (1911): “schizophrénie latente”	
ü Wizel (1926): “schizophrénie fruste”	
ü Minkowski (1926) “attitude schizophrénique”	
ü Sullivan (1927): “schizophrénie débutante”	
ü Zilboorg (1941): “schizophrénie ambulatoire”	
ü Hoch e Polatin (1949): “schizophrénie pseudo-névrotique”	
ü Knight (1953): “schizophrénie borderline”	
ü Huber (1957): “schizophrénie cénesthopathique”	
ü Blankenburg (1991): “schizophrénie pre-apofanique” 	

La prévention des troubles psychotiques: 	
de Pinel au DSM-5 
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Mrazek P. J. & Haggerty R. J. 1994	

Trajectoire prodromique et prévention 	



 
  
 
  

 Etat de haut risque clinique de psychose (CHR-P) 

Armando 2016 Psy Res; Fusar Poli 2013 JAMA Psychiatry; Schimmelmann 2015 Wolrd Psychiatry;	
 van Os 2012 Psy Med  

≈ 5-7%	 ≈ 1.5-3%	 ≈ 1%	Prévalence:	

Trajectoire prodromique	
Phase précoce	 Phase tardive	



- Sévérité des symptômes	
 

- Fréquence des symptômes	
- Début des symptômes	
- Handicap provoqué	
 

+ 

 Etat de haut risque clinique de psychose (CHR-P) 



1)  Symptômes psychotiques atténués (APS)	
- Pensées pré-délirantes (bizarres) ou perceptions pré-hallucinatoires (ombres,	
lumières, hallucinations auditives simples) avec maintien du sens critique 	
- Apparition/aggravation au cours de la dernière année	
- Symptômes présents au moins 1x/semaine durant le dernier mois	
	
2) Symptômes psychotiques brefs, limités et intermittents (BLIPS)	
- Symptômes psychotiques francs (anomalies perceptuelles, méfiance, etc..) avec     

	perte du sens critique et accompagné d'un sentiment de certitude totale	
- Début des symptômes au cours des 3 derniers mois	
- Les symptômes durent au moins quelques minutes par jour et au moins 1x/mois	
	
3) Risque génétique et détérioration fonctionnelle (GRFD)	
- Parent du 1er degré avec trouble psychotique OU trouble de la personnalité 	
schizotypique	
- Déclin fonctionnel dans la dernière année (score GAF < 30%)	
 

 Etat de haut risque clinique de psychose (CHR-P) 



Echantillon: 2502 patients	
Age moyen (±SD): 19.9 ans (±3.6)	

Fusar Poli et al. 2012 Arch Gen Psy 

Plusieurs études ont confirmé la valeur prédictive de ces critères	

La valeur prédictive 	



La valeur prédictive 	

Fusar Poli et al. 2015 World Psychiatry 



Et ces qui ne font pas la transition? 
  	

(Millan et al. 2016 Nat Rev)	



ü  La valeur clinique et prédictif des APS ont étés développés surtout dans 
des populations des jeunes adultes :	

	
-  Mean age (sd): 19.9 yrs (3.6) (Fusar- Poli et al, 2012)	
-  Age range: 12 - 40 years (only 14% of the studies < 19 years) (Schultze-Lutter et al, 2015)	
	
	

Valeur clinique et prédictif de APS chez les EEA	



Echantillon: 106 EEA (âgés de 9 à17 ans) 	
Résultats: les EEA avec PLEs ont plus de comorbidité et un fonctionnement de rôle 
et social plus défavorable	
Conclusions: les symptomes psychotiques ont des consequences cliniques severes 
aussi chez les EEA	

	
	
	
	
	



Echantillon: 133 help-seeking (âgés de 8 à 40 ans), 64% avec APS ou BLIPS	
Résultats : APS/BIPS hallucinatoires plus frequents chez les jeunes avec moins de 16 ans 
(8–12 years: odds ratio (OR) = 4.7 (1.1–19.5); 13–15 years: OR = 2.7 (0.9–7.7)	
Conclusions: distinguer entre APS/BLIPS hallucinatoires cliniquement relevant ce qui 
probablement disparaitra en adolescence	
	
	
	
	
	
	
	

Schultze-Lutter et al. 2017 Eur Child Ad Psy 

 Valeur clinique des différents APS selon l'âge 



Echantillon: 94 EEA (âgés de 9 à17 ans) avec des symptômes psychotiques	
Résultats: 	
Aucune difference au niveau des symptomes	
Patients >14 ans à meilleur fonctionnement à 14.9 ans pour le f. social et 15.9 
ans pour f. de rôle (ROC analysis)	
Conclusions: L’effet clinique des symptômes psychotiques est modulé par l’ âge, 
constamment avec les différentes phases du développement cérébral	

	
	
	
	
	



Echantillon: 35 EEA (âgés de 9 à 17 ans) avec symptomes psychotiques (follow-up à 12 
mois)	
Résultats : 	
1.  Taux de 12 mois de transition à  20%	
2.  Prévisibilité des critères de risqueà moins fiables que chez les adultes	
Conclusions: besoin de critères qui tiennent en compte les par ticularités 
développementales 	

	
	
	
	
	
	
	



 

	

 
- Haute prévalence des symptômes psychotiques atténuées mais valeur clinique 
probablement inferieur que chez les adultes (notemment pour les hallucinations). 
(Armando et al. 2010; Kelleher et al. 2012; Welsh et al. 2014; Schimmelman et al. 2015)	
- Les APS ont la tendance à diminuer/disparaitre avec l'âge (2/3 de cas)(Kelleher et al, 2012; 
Barthels-Velthuis et al, 2011)	
-  Le taux de conversion dans le premiers 12 mois est inferieur à cause d’une transition 

vers la psychose plus lente(Ziermans et al, 2011; Schultze-Lutter et al, 2015; Armando et al. 
2015)	

	
	

Les critères de risque nécessitent d’une adaptation chez les EEA. Toutefois 
ces critères ont montré une bonne fiabilité et peuvent être utilisé chez les 
EEA	

Valeur clinique et prédictif de APS chez les EEA: 	
Take home message	



Les recommandations cliniques de l’association 
européenne de psychiatrie (AEP): mise en garde pour 

les enfants et adolescents	

1.  Les critères chez les enfants et les jeunes adolescents (< 16 ans) devraient être 
interprétés avec précaution	

2.  Auprès des enfants et des jeunes adolescents, les interventions spécifiques qui 
visent l’amélioration du fonctionnement, les autres problèmes psychosociaux et 
troubles psychiques comorbides devraient être dispensées dans le cadre d’un 
plan de traitement (traiter les facteurs déclencheurs) . 	

3.  Surveiller les symptômes APS pour repérer une progression potentielle sur une 
période prolongée.	

	

 (Schultze Lutter et al. 2015 Eur Psy) 



	
Comment détecter un CHR-P: Les échelles pour  le 

dépistage précoce – Introduction 	
(Atelier 11h00-12h30)  	

	



	
Entretiens semi-structurés	
• Comprehensive Assessment of At Risk 
Mental State (Yung et al 2005)	
• Structured Inter view for Prodromal 
Syndromes (Miller et al 2001)	
• Schizophrenia Proneness Instrument-Adult 	
(Schultze-Lutter et al, 2007)	
• Schizophrenia Proneness Instrument- Child 
and Youth (Schultze-Lutter et al, 2012)	
	
	
	

Questionnaires de dépistage 	
• Prodromal Questionnaire (Loewy et al 2011)	
• Early Recognition Inventory (Maurer et al 2006)	
• Comprehensive Assessment of Psychic 
Experiences (Stefanis et al 2002)	

Echelles d’évaluation	



Questionnaires de screening:	

-  Prodromal Questionnaire Brief-Version (PQ-B; Loewy et al, 2011)	
	

	
-  Early Recognition Inventory (ERIraos; Maurer et al, 2006)	

	
-  Comprehensive Assessment of Psychic Experiences (CAPE; Stefanis et 
al, 2002)	

Echelles d’évaluation	





Karcher et al. 2018  JAMA Psy 





Entretiennes semi-structurées:	

1.  Critères Ultra-Haut Risque 	
-  CAARMS, Comprehensive Assessment of At Risk Mental	
 State (Yung et al., 2005)	
-  SIPS, Structured Interview for Prodromal Syndromes 	
(Miller et al., 2001)	
	
	
2. L’approche « symptômes de base »	
-  SPI-A, Schizophrenia Proneness Instrument-Adult 	
(Schultze-Lutter et al, 2007)	
-  SPI-CY, Schizophrenia Proneness Instrument- Child and Youth 	
(Schultze-Lutter et al, 2012)	

Echelles d’évaluation	



Différents outcome:	

1.  Syndrome Psychotique	
	
2.  Etat de Haute Risque Clinique de Psychose	
- Syndrome avec Symptômes Psychotiques Brefs Intermittents	
- Syndrome avec Symptômes Positifs Atténués	
-  Syndrome avec Risque Génétique et Détérioration	
-  Cognitive-perceptive Basic Symptoms (COPER)	
-  Cognitive Disturbances (COGDIS)	
	
3.   Dehors du risque	

 
 

Echelles d’évaluation	



	
Michel C, Toffel E, Schmidt SJ, Eliez S, Armando M, Solida-Tozzi A, Schultze-Lutter F 
Debbané M. Détection et traitement précoce des sujets à haut risque clinique de 
psychose : définitions et recommandations. Encephale 2017, 43 (3): 292-297. 	
	
	
Swiss Early Psychosis Project SWEPP à http://www.swepp.ch/fr/	
	

	

Lectures/réseaux/formations pour francophones	

IEPAfrancophone@gmail.com	



Plateforme Triple E – Evaluer Eduquer faire Evoluer  les adolescents à	
risque psychotique. 	

Office-Medico-Pedagogique, Université de Genève	
(marco.armando@unige.ch)	

	
1) Évaluation complète  (évaluation psychiatrique standardisée ; évaluation standardisée pour les	
syndromes de haut risque psychotique/psychoses débutantes ; bilan cognitif général et approfondi si	
pertinent ; bilan développemental ; bilan adaptatif ; analyse fonctionnelle du comportement)	
	
2) Évaluation complémentaire (évaluation standardisée pour les syndromes de haut risque 

psychotique/psychoses débutantes)	
	
3) Avis complémentaire sur le traitement (médicaments, interventions psychologiques de remediation 

cognitive, parent-training, etc.) 	
	
4) Évaluation de follow-up (après 6 ou 12 mois pour évaluer l’évolution du cadre clinique)  	
	
5) Formation	
	
		

 

	

 

 

Lectures/réseaux/formations pour francophones	



Lectures/réseaux/formations pour francophones	

https://residentialcourse.com/ 



Cas clinique illustrant le dépistage avec SIPS d’une 
CHR-P chez une adolescente	

 Marco Armando MD, PhD, PD	
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1) Évaluation complète  (évaluation psychiatrique standardisée ; évaluation standardisée pour les	
syndromes de haut risque psychotique/psychoses débutantes ; bilan cognitif général et approfondi si	
pertinent ; bilan développemental ; bilan adaptatif ; analyse fonctionnelle du comportement)	
	
2) Évaluation complémentaire (évaluation standardisée pour les syndromes de haut risque 

psychotique/psychoses débutantes)	
	
3) Avis complémentaire sur le traitement (médicaments, interventions psychologiques de remediation 

cognitive, parent-training, etc.) 	
	
4) Évaluation de follow-up (après 6 ou 12 mois pour évaluer l’évolution du cadre clinique)  	
	
5) Formation	
	
		

 

	

 

 

Plateforme Triple E – Evaluer Eduquer faire Evoluer  les 	
adolescents à risque psychotique. 	



	
Entretiens semi-structurés (Plateforme triple E)	
• Structured Interview for Prodromal Syndromes (Miller et 

al 2001)	
	
	
	

Suspicion clinique (Consulte de secteur)	
	
	

Questionnaires de dépistage 	
• Prodromal Questionnaire (Loewy et al 2011)	

Si ≥ 6	





Entretiennes semi-structurées:	

1.  Critères Ultra-Haut Risque 	
-  CAARMS, Comprehensive Assessment of At Risk Mental	
 State (Yung et al., 2005)	
-  SIPS, Structured Interview for Prodromal Syndromes 	
(Miller et al., 2001)	
	
	
2. L’approche « symptômes de base »	
-  SPI-A, Schizophrenia Proneness Instrument-Adult 	
(Schultze-Lutter et al, 2007)	
-  SPI-CY, Schizophrenia Proneness Instrument- Child and Youth 	
(Schultze-Lutter et al, 2012)	

Echelles d’évaluation	



 

Entretien structuré pour les syndromes	
 de risque psychotique (SIPS)	



Buts et structure	
Les buts de l’entretien sont :	
I. 	Eliminer les troubles psychotiques passés et actuels 	
II. 	Identifier au moins une des trois formes de Ultra-Haut Risque 
(BIPS, APS and/or GRD)	
III.  Evaluer la sévérité des symptômes prodromiques	
	
En conséquence, la sous - échelle POSITIVE SYMPTOMS est la plus 
utilisée, alors que les sous - échelles NEGATIVE SYMPTOMS, 
DISORGANIZATION SYMPTOMS et GENERAL SYMPTOMS sont 
surtout utilisées pour évaluer la sévérité globale de la HRC. 	
La SIPS a été  surtout modélisé en utilisant la PANSS.	
	
La cotation se fait à partir des observations et des éléments rapportés 
lors de l’entretien mais aussi par les rapports et les mémoires du 
patient et de se parents; ces derniers seulement ne sont pas suffisants. 	
	



 

Qualificatifs des  Symptômes positives	
 

Caractéristiques : pour toute réponse positive, l'examinateur devra obtenir des informations 
plus détaillées et complémentaires.	
•  Description	
•  Début	
•  Durée	
•  Fréquence	
•  Degré de souffrance : Qu'est-ce que cette expérience vous fait éprouver ? (Est-ce qu’elle 

vous dérange ?)	
•  Degré de perturbation sur la vie quotidienne : Est-ce que cette expérience vous a déjà 

influencé ? Cela vous a-t-il déjà fait faire certaines choses différemment?	
•  Degrés de conviction / de compréhension : Comment vous expliquez vous cette 

expérience ? Avez vous déjà eu le sentiment qu'il pouvait juste s'agir de votre esprit qui 
vous joue des tours ? Pensez vous que cela est réel ?	



SIPS item! Example de question! Score!

P1 Contenu 
inhabituel de la 
pensée/Idees 
delirantes"

Vous est-il déjà arrivé d’avoir du mal à discerner ce qui était réel 
ou imaginaire  "

"
"
0 = Absent"
"
1 =  Présence"
discutable"
"
2 =  Léger"
"
3 = Moyen"
"
4 =  Modérément"
sévère"
"
5 =  Sévère mais 
non psychotique"
"
6 = Sévère et 
psychotique"

P2 Mefiance/
Idees de 
persecution!

Avez vous déjà eu le sentiment que les gens autour de vous ont 
des pensées négatives à votre sujet ? "

P3 Idées de 
grandeur!

Pensez- vous avoir des dons ou des talents particuliers ? "

P4 Aberration 
perceptives/ 
Hallucinations!

Avez vous déjà pensé entendre des sons et réalisé alors qu’il n’y 
avait probablement rien ?"

P5 
Desorganitation 
de la 
comunication!

Avez-vous conscience d’avoir des difficultés à exprimer votre point 
de vue, tel que tenir des propos décousus ou"
perdre le fil de votre discours "

Symptomes positifs	



 

Evaluation supplémentaire pour les P items	

Pour	tous	les	symptomes	coté	3	ou	plus	
Debut	des	
symptomes	

Empirement	des	
symptomes	

Frequence	des	
symptomes	

Mieux	expliqué	

Noter	la	date	ou	un	
symptom	posi]f	a	
aSeint	au	moins	3	
pour	la	premier	
fois	:	
o Jamais	
o Date	de	debut	
____/______	

(Mois/An)	

Noter	la	date	plus	
recente	ou	un	
symptom	posi]f	
actuellement	coté	
3-6	est	empiré	d’au	
moins	un	point:	
Date	d’empire	
____/______	
			(Mois/An)	

Cocher	tout	ce	qui	
s'applique:	
o ≥	1	h/j,	≥4	j/

semaine		
o ≥	plusieurs	min./

d,			≥	1×/mois	
o ≥	1×/semaine	
o Aucune	

Les	symptômes	
sont	mieux	expliqué	
par	un	autre	
trouble	Axe	I	ou	Axe	
II:	
o Probable	
o Non	probable	



 HRC!  severité! debut! Frequence!

Symptômes positifs 
atténués  

 P1-P5 score entre 3-5 Apparition/
aggravation d’au 
moin 1 point au 
cours de la 
dernière année 
 

Symptômes 
présents au 
moins 1x/
semaine 
durant le 
dernier mois 

Symptômes 
Psychotiques Brefs 
Intermittents  

 P1-P5 = 6 Début des 
symptômes au 
cours des 3 
derniers mois  

Les 
symptômes 
durent au 
moins 
quelques 
minutes par 
jour et au 
moins 1x/
mois 

Risque génétique et 
détérioration 
fonctionnelle 

Parent du 1er degré avec trouble psychotique OU trouble de la 
personnalité schizotypique 
Déclin fonctionnel dans la dernière année (score GAF < 30%) 

Outcomes possibles	



1.  Syndrome Psychotique	
	
2.  Etat de Haute Risque Clinique de Psychose	
- Syndrome avec Symptômes Psychotiques Brefs Intermittents	
- Syndrome avec Symptômes Positifs Atténués	
-  Syndrome avec Risque Génétique et Détérioration	
	
3.   Dehors du risque	

 
 

Outcomes possibles	



Vignette clinique	

•  Fille de 15 ans et 1 mois.	
•  Développement dans la norme. 	
•  Diagnostique posé (SIM-10): (Trouble d’Attaque de Panique; 

Phobie spécifique; Trouble dépressif avec idées suicidaires. 
Présence des symptômes psychotiques atténuées à mieux 
encadré sur le plan diagnostique.	

•  Début des symptômes d’ anxiété : 13 ans.	
•  Ecole: décrochage scolaire depuis 4 mois, avant bon niveau. 	
•  Traitement: Psychothérapie individuelle; entretiens de famille. 	
•  Question: dépister symptômes psychotiques (hallucinations), 

évaluer éventuelle introduction AP.	



 

P2: Méfiance/Idées de persécution	
	0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

		
Absent	

	
Présence	
Discutable	

Léger	 Moyen	 Modérément	
sévère	

Sévère	mais	non	
psychoHque	

Sévère	et	
psychoHque	

		 	
Circonspec]
on	

Doute	sur	sa	
sécurité.	
Hyper	
vigilance	
sans	réel	
source	de	
danger.	

No]on	que	les	
gens	
sont	hos]les,	
indignes	
de	confiance,	et/
ou	qu’ils	
entre]ennent	
facilement	de	la	
malveillance.	
Sen]ment	que	
l’hypervigilance	
est	nécessaire.	
Sen]ment	
récurrent	(encore	
non	fondé	ou	
exagéré	par	
moment)	que	les	
gens	pense	ou	
disent	des	
choses	néga]ves	
sur	la	personne.		

Pensées	
d’être	observé	
ou	
désigné.	
Sen]ment	que	
les	
gens	peuvent	
causer	du	tort.	
Méfiance.	
Croyances	
facilement	
écartée.	
La	présenta]on	
peut	apparaître	
circonspecte.	
Ré]cence	ou	
irritabilité	à	
répondre	aux	
ques]ons.	

Croyances	mal	
structurées	au	
sujet	d’un	danger	
ou	d’inten]ons	
hos]les.	
Le	doute	et	la	
perspec]ve	
d’erreur	peut	être	
provoqué	par	
la	non	
confirma]on	
d’une	évidence	ou	
d’une	opinion.	
Le	comportement	
est	par]ellement	
affecté.	Le	contact	
méfiant	
peut	entraver	le	
recueil	des	
informa]ons	au	
cours	de	
l’interview	

Convic]on	
délirante	
paranoïde	
(aucune	
criHque)	au	
moins	
de	manière	
intermiSente.	
Altère	
Vraisemblable
ment	le	
fonc]onneme
nt.	



 

P4: Aberration perceptives/ Hallucinations	

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

		
Absent	

	
Présence	
Discutable	

Léger	 Moyen	 Modérément	
sévère	

Sévère	mais	
non	

psychoHque	

Sévère	et	
psychoHque	

		 Mineure,	mais	
modifica]on	
remarquée	de	la	
percep]on	des	
sens	
(	exacerba]on,	
affaiblissement,	
déforma]on)	

Changements	
des	
percep]ons	
inaSendus,	
informes,	qui	
laissent	
perplexes	mais	
ne	sont	pas	
considérées	
comme	
significa]fs	

	Images	informes	
répétées	
(ombres,	
traces,	sons,	
etc.),	illusions,	
ou	distorsions	
percep]ves	
persistantes	qui	
peuvent	être	
inquiétantes	ou	
vécu	comme	
inhabituelles	

Illusions	
récurrentes	ou	
hallucina]ons	
momentanées	
qui	sont	
reconnues	
comme	
irréelles	
mais	qui	
peuvent	
etre	
effrayantes	
ou	cap]vantes	
et	peuvent	
affecter	
légèrement	le	
comportement
.	

	Hallucina]ons	
qui	affectent	
occasionnelle
ment	la	
pensée	ou	le	
comportement
,	qui	sont	
vécus	comme	
possiblement	
extérieures	à	
soi	ou	à	
la	réalité.	
Un	cri]que	
peut	être	
induite.	
Influence	le	
fonc]onneme
nt	

	Hallucina]ons	
récurrentes	
perçues	
comme	réelles	et	
dis]nctes	des	
pensées	de	la	
personne.	
Influence	
clairement	
la	pensée,	le	
ressen],	et/	ou	le	
comportement.	
Absence	de	
cri]que.	



SIPS item	 Score	

P1 Contenu inhabituel de la pensée/Idées délirantes	 0	

P2 Méfiance/Idées de persécution	 2	

P3 Idées de grandeur	 0	

P4 Aberration perceptives/ Hallucinations	 4	

P5 Désorganisation de la communication	 0	

Résumé des items positifs de la SIPS	

Score	
	
	
0 = Absent	
	
1 =  Présence	
discutable	
	
2 =  Léger	
	
3 = Moyen	
	
4 =  Modérément	
sévère	
	
5 =  Sévère mais non 
psychotique	
	
6 = Sévère et 
psychotique	



 

Evaluation supplémentaire pour les P items	

Pour	tous	les	symptomes	coté	3	ou	plus	
Debut	des	
symptomes	

Empirement	des	
symptomes	

Frequence	des	
symptomes	

Mieux	expliqué	

Noter	la	date	ou	un	
symptom	posi]f	a	
aSeint	au	moins	3	
pour	la	premier	
fois	:	
o Jamais	
o Date	de	debut	
____/______	

(Mois/An)	

Noter	la	date	plus	
recente	ou	un	
symptom	posi]f	
actuellement	coté	
3-6	est	empiré	d’au	
moins	un	point:	
Date	d’empire	
____/______	
			(Mois/An)	

Cocher	tout	ce	qui	
s'applique:	
o ≥	1	h/j,	≥4	j/

semaine		
o ≥	plusieurs	min./

d,			≥	1×/mois	
o ≥	1×/semaine	
o Aucune	

Les	symptômes	
sont	mieux	expliqué	
par	un	autre	
trouble	Axe	I	ou	Axe	
II:	
o Probable	
o Non	probable	



Syndrome psychotique 	 Oui	 Non	
A.	  Une des échelles P1-P5 de la SIPS est-elle ou est-elle 

jamais été de 6 ?	
 	  X	

B.	  Si oui à A, les symptômes ont-ils ou ont ils jamais étés 
sérieusement désorganisateurs ou dangereux ?	

 	  X	

C.	 Si oui à A, les symptômes ont-ils été présents au moins 
une heure par jour, à une fréquence moyenne de quatre 
fois par semaine et ce, sur une période de plus d’un mois ?	

 	  X	



Syndrome de Risque Psychotique avec 
Symptômes Psychotiques Brefs Intermittents	

Oui	 Non	

1.	 Le score à au moins une des échelles P1-P5 
de la SIPS est-il de 6 ?	  	  X	

2.	 Si oui à 1, les symptômes ont-ils débuté au 
cours des trois derniers mois ?	  	  X	

3.	 Si oui à 1 et 2, les symptômes sont-ils 
actuellement présents au moins quelques 
minutes par jour à une fréquence d’au moins 
une fois par mois?	

 X	  	

4.	 Les symptômes sont-ils mieux expliqués par 
un autre trouble DSM-IV (Axis I ou II) ?	 X	

Si 1-3 “Oui” et 4 “Non”, Syndrome de Risque Psychotique avec Symptômes Psychotiques Brefs 
Intermittents (BIPS).	
	

Note: Début (jj/mm/aaaa): ___________________________	

  
 



Syndrome de Risque Psychotique avec Symptômes 
Psychotiques Atténués	

Oui	 Non	

1.	 Le score à au moins une des échelles P1-P5 
de la SIPS est-il de 3 à 5 ?	  X	  	

2.	 Si Oui à 1, les symptômes ont-ils débuté au 
cours de l’année passée ou cote actuellement 
un point de plus de l’échelle qu’il y a 12 mois ?	  X	  	

3.	 Si Oui à 1 et 2, les symptômes étaient-ils 
présents à une fréquence moyenne d’au 
moins une fois par semaine au cours du mois 
dernier ?	

 X	  	

4.	 Les symptômes sont-ils mieux expliqués par 
un autre trouble DSM-IV (Axis I ou II) ?	 X	

Si 1-3 “Oui” et 4 “Non”, Syndrome de Risque Psychotique avec Symptômes Psychotiques Attenués 
(APSS).	
	

Début: septembre 2015 	



Plateforme Triple E – Evaluer Eduquer faire Evoluer  les adolescents à	
risque psychotique. 	

Office-Medico-Pedagogique, Université de Genève	
(marco.armando@unige.ch)	

	
1) Évaluation complète  (évaluation psychiatrique standardisée ; évaluation standardisée pour les	
syndromes de haut risque psychotique/psychoses débutantes ; bilan cognitif général et approfondi si	
pertinent ; bilan développemental ; bilan adaptatif ; analyse fonctionnelle du comportement)	
	
2) Évaluation complémentaire (évaluation standardisée pour les syndromes de haut risque 

psychotique/psychoses débutantes)	
	
3) Avis complémentaire sur le traitement (médicaments, interventions psychologiques de remediation 

cognitive, parent-training, etc.) 	
	
4) Évaluation de follow-up (après 6 ou 12 mois pour évaluer l’évolution du cadre clinique)  	
	
5) Formation	
	
		

 

	

 

 

Lectures/réseaux/formations pour francophones	



	
Michel C, Toffel E, Schmidt SJ, Eliez S, Armando M, Solida-Tozzi A, Schultze-Lutter F 
Debbané M. Détection et traitement précoce des sujets à haut risque clinique de 
psychose : définitions et recommandations. Encephale 2017, 43 (3): 292-297. 	
	
	
Swiss Early Psychosis Project SWEPP à http://www.swepp.ch/fr/	
	

	

Lectures/réseaux/formations pour francophones	

IEPAfrancophone@gmail.com	



Lectures/réseaux/formations pour francophones	

https://residentialcourse.com/ 



Cas cliniques illustrant les	
enfants à haut risque de	

psychose.	
 Marco Armando MD, PhD, PD	

	
- Developmental Imaging and Psychopathology Lab, Faculty of Medicine, University of Geneva, Geneva, 

Switzerland	
-  Département de l’instruction publique, de la culture et du sport, Office médico-pédagogique	

5eme Rencontres Régionales de la FERREPSY	
20-22 mars 2019 Toulouse	

	


