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C'est au début du vingtieme siecle que la schizophrénie est individualisée par
Eugen Bleuler parmi les maladies mentales (1). Cette pathologie a auparavant connu
différentes appellations, notamment celle de « démence précoce » (Morel, 1857), en
référence a lI'aspect déficitaire qu'elle induit chez les sujets qui en sont atteints. La
notion de prodromes de la schizophrénie a quant a elle été introduite dés 1938 par
Cameron (2), ouvrant la possibilité d'un diagnostic plus précoce.

Rappelons que ces symptémes précurseurs s'inscrivent dans le processus
évolutif de la maladie, ils font suite a une premiére phase prémorbide ou le patient
ne présente encore aucun symptéme. Aprés la phase prodromique apparait la phase
active; puis, vient la phase de rémission qui comprend fréguemment des symptémes
négatifs invalidants.

Les modeles neuro-développementaux récents soulignent Il'intérét du
repérage et des soins précoces des prodromes de la maladie, avec a la clé une
amélioration du pronostic de ces patients (3). En effet, leur qualité de vie se voit
dégradée par leurs symptdomes et I'évolution de la maladie, mais aussi par le
caractére stigmatisant de cette pathologie (4).

AMPLEUR DU PROBLEME

La schizophrénie est une affection psychotique assez fréquente qui touche
environ 1% de la population, soit environ 350.000 marocains. La prise en charge de
cette maladie chronique reste donc un enjeu majeur de santé publique. Dans ce
sens, de nombreuses études ont tenté d'identifier les facteurs étiologiques et les
modeéles développementaux de la schizophrénie, afin de mieux comprendre et peut-
étre mieux maitriser les symptémes pour améliorer le quotidien de ces Patients.

La présente étude, au moyen d’un hétéro-questionnaire et des échelles
d’évaluation, sera consacrée a la recherche des indices de I’enfance, qui sont

by

prédictifs d’un éventuel développement de la schizophrénie a I’dge adulte. Un
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maximum d’antécédents pré-morbides de la vie infantile a été recueilli et plusieurs
parameétres ont été étudiés, avec I’espoir de contribuer a un repérage précoce de la

maladie et la surveillance des patients a risque.
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SECTION |

ETAT DES CONNAISSANCES
ACTUELLES SUR L’ENFANCE DES

PATIENTS SCHIZOPHRENES
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|. Pourquoi s’intéresser a I’enfance des schizophrénes

Depuis le début du XXe siecle, I'étiopathogénie de la schizophrénie a fait
I'objet de nombreuses spéculations, allant de I'éventualité d'une psychogenese pure
aux hypothéses neurobiologiques les plus diverses. Cependant, aucun des modéles
proposés n'a jamais pu rendre compte, a lui seul, du processus pathologique en
cause. Aujourd'hui, la grande majorité des auteurs s'accorde sur le caractére
étiologique multifactoriel du trouble et sur le fait que le processus schizophrénique
ne peut étre réduit a I'action d'une seule catégorie de facteurs. Ce qui pose question,
comme l'écrivait Henri Ey en 1975, c'est l'articulation de ces facteurs entre eux au
sein d'un modéle synthétique cohérent. En avance sur les connaissances de son
épogue dans le domaine des neurosciences, sa théorie organo-dynamique visait a
répondre a cet objectif en intégrant les différentes conceptions que l'on pouvait
avoir de l'étiopathogénie de la schizophrénie : psychanalytiques, sociogénétiques,
mais aussi génétiques et organicistes au nom du postulat selon lequel « la
psychiatrie ne saurait étre anencéphale » [5, 6]. Si la théorie organo-dynamique
d'Henry Ey, trop systématique, n'a pas résisté a la critique du temps, les progres
modernes de la génétique et surtout des neurosciences ont donné raison a son
auteur, ouvrant la voie a I'élaboration de nouveaux modéles capables d'intégrer les

résultats de diverses recherches a premiére vue disparates.

1. Apercu sur I’histoire de la schizophrénie

Dans les années 1950-1960, a une époque ou les conceptions
psychanalytiques, sociologiques et anthropologiques de Ila schizophrénie
apparaissaient encore plutdt séduisantes, la révolution psychopharmacologique

mettait enfin en évidence l'intérét de son approche biologique. Aujourd'hui, refuser
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de prendre en compte les nombreux faits qui témoignent de l'intervention de
facteurs biologiques au sens le plus large dans le processus schizophrénique
apparaitrait comme une hérésie, tant leur réalité scientifique est désormais
démontrée. Mais, comme le soulignent de nombreux auteurs, quel qu'en soit le
poids, cette réalité ne doit pas conduire, a lI'inverse, a sous-estimer l'importance des
déterminants psychologiques.
1.1. De la psychanalyse a la neuropsychologie cognitive

Pendant longtemps, le modele du développement de la personnalité proposé
par la métapsychologie freudienne a offert une perspective opératoire privilégiée
d'approche et de compréhension de la psychose schizophrénique, les
psychanalystes considérant la psychose schizophrénique comme la manifestation
d'une « régression narcissique ». Bien avant la psychanalyse, il existait une tradition
philosophique (Leibniz, Kant, Schelling, Nietzche) et psychiatrique (Lelut, Moreau de
Tours, Baillanger, Seglas) qui reliait les hallucinations, maitre-symptéme de la
psychose, aux forces inconscientes (les « causes morales », les passions, les «
idées fixes »). Mais c'est Freud qui a véritablement introduit dans la psychiatrie le
grand courant d'interprétation analytique des délires par la distinction des «
processus primaire [et] secondaire » et par la mise en évidence de la projection
symbolique des données inconscientes. A cet égard, si I'analyse du cas Schreber
(1911) représente un travail fondamental, on peut aussi citer Pour introduire le
narcissisme (1914), La perte de la réalité dans la névrose et dans la psychose(1914),
et la présentation du cas de I'Homme au Loup (1918). Apres Freud, ce sont les
travaux de Mélanie Klein, de 1934 a 1955, qui vont inspirer la plupart des
psychanalystes qui se sont occupés de la psychose. Pour Mélanie Klein, la «
régression schizophrénique » doit étre comprise comme un retour a la position

schizoparanoide, caractérisée par I'appréhension du sujet et des objets sur un mode
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partiel, a son angoisse de morcellement et aux mécanismes de défense normaux
chez l'enfant a cette période du développement : clivage du Moi et de Il'objet,
projection, identification projective. Le schizophrene est alors comme entouré de
mauvais objets fragmentés, éclatés, projetés hors de lui-méme. Son ambivalence
affective traduit son partage entre le désir de l'introjection du bon objet et la crainte
de l'introjection du mauvais objet. C'est cette théorie que les auteurs anglais (Bion,
Winnicott, et dans une certaine mesure Balint) vont reprendre, les psychanalystes
francais l'adoptant avec des modifications. J. Lacan (1937-1959) et son école vont
ainsi préciser la dialectique kleinienne des bons et mauvais objets dans la
perspective du discours. C'est un complément a la théorie kleinienne par
I'introduction d'un troisieme terme : I'enfant enfermé dans le désir de la mére ne
peut aboutir a la triangulation cedipienne primitive. C'est la thése de la « forclusion
du nom du peéere », faille primordiale, manque-a-jamais d'une expérience qui ne
permet pas la symbolisation, I'accés au langage, la « métaphore paternelle », I'acces
a « la loi de la castration humanisante » (F. Dolto). L'école de Nacht (Racamier,
Lebovici) et A. Green (dans son rapport au Congrés de Montréal en 1970) vont
reprendre des idées analogues dans un style psychanalytique plus classique. Il s'agit
toujours de saisir la genese du délire dans la régression a un niveau archaique de
I'expérience, chez I'enfant trés jeune, avant la parole [7, 6, 8, 9, 10]. Historiquement,
les études psychanalytiques sur la psychose schizophrénique ont précédé les
travaux qui sont exposés ensuite. Si on leur reconnait aujourd'hui certaines
faiblesses conceptuelles, on peut cependant dire qu'elles en ont largement inspiré
certains.

Pour les cognitivistes comme pour les psychanalystes, l'activité mentale est
une activité de représentation. Mais les méthodes d'approche different. L'approche

cognitive soutient une psychologie scientifique qui prend pour objets les
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phénomenes mentaux, processus de pensée et de représentation, meémoire,
langage, et en rend compte par des modéles se référant a la notion de traitement de
I'information. Si I'apport des sciences cognitives a contribué au renouvellement de la
psychologie et de la neuropsychologie contemporaine, les premieres descriptions
des troubles cognitifs dans la schizophrénie remontent en fait a la fin du XIXe siecle,
a une époque ou l'expression kraepelinienne de « démence précoce » connotait a la
fois un désordre cognitif primaire et une évolution vers un déclin fonctionnel et
intellectuel quasi inéluctable. Pour Kraepelin, ce désordre cognitif touchait plusieurs
fonctions comme I'attention, la motivation, l'apprentissage ou la résolution de
problemes. Aprés un relatif désintérét des psychiatres pour ces observations
préliminaires, les dernieres décennies ont vu se multiplier les travaux portant sur
I'étude des troubles cognitifs dans la schizophrénie, notamment du fait du handicap
fonctionnel gu'ils entrainent, une association qu'avaient déja repérée Kraepelin et
Bleuler. Leurs résultats montrent que 85 % environ des patients schizophrenes
présentent, a des degrés variables, des déficits cognitifs, les troubles perceptifs,
mnésiques, attentionnels ou stratégiques retrouvés n'apparaissant cependant pas
spécifiques de la schizophrénie. Observables dés le premier épisode psychotique,
certains de ces déficits sont présents avant méme le début de la maladie. Si tous les
auteurs s'accordent sur ces faits, des divergences existent cependant dans la
maniere de les considérer.

Pour certains, les données cognitives doivent étre traitées comme des
variables descriptives ou comme des indices de vulnérabilité, c'est-a-dire comme
des facteurs de risque pour la schizophrénie. De ce point de vue, les anomalies
cognitives observées peuvent étre reliées aux hypothéses génétiques ou
neurodéveloppementales de la schizophrénie. Pour d'autres, les anomalies

cognitives seraient directement explicatives des symptémes cliniques, comme par
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exemple les troubles de la pensée ou les hallucinations. Vu sous cet angle, l'apport
cognitif a permis d'enrichir I'approche neuropsychologique de la schizophrénie,
I'objectif étant alors de corréler les symptémes aux anomalies cognitives, et celles-ci
aux dysfonctionnements neurobiologiques. Différentes hypothéses ont ainsi été
avanceées pour rendre compte des troubles schizophréniques. Schématiquement, ces
hypotheses portent sur une perturbation des interactions fonctionnelles assurant la
planification, la préparation, I'initiation et la régulation de I'action, et impliquant les
structures préfrontales, temporolimbiques et sous-corticales striatales (11, 12, 13,
14). Ces travaux particulierement riches montrent bien l'intérét des recherches
collaboratives réunissant psychologues et spécialistes en neurosciences. Peut-étre
peut-on souhaiter qu'une telle collaboration s'établisse un jour entre psychanalystes
et neurobiologistes.
1.2. Le rb6le du milieu

L'intérét porté a I'environnement familial et social du schizophrene a surtout
consisté, dans un premier temps, a y chercher les facteurs responsables des
perturbations psychologiques initiant le processus schizophrénique, alimentant ainsi
les controverses sur les places respectives de I'hérédité et du milieu.

A la suite des travaux de Kretschmer et de Bleuler soulignant la fréquence des
traits pathologiques retrouvés chez les parents des schizophrénes, de nombreux
auteurs, des années 1930 aux années 1960, ont cherché a mettre en évidence une
responsabilité directe du milieu familial sur lI'organisation de la personnalité de
I'enfant et son orientation vers la « prépsychose ». A ce titre, la « meére
schizophrénogéne » a été représentée selon différentes modalités, mais en
soulignant toujours soit sa tendance a surprotéger l'enfant, soit sa froideur et son

éloignement.
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A. Green, dans sa thése en 1957, reléve la fréqguence et le caractere
hautement pathogene des dysharmonies familiales retrouvées chez les
schizophrenes, comportant a la fois « annihilation » du pére et « défiguration » du
réle de la mére (15). A la méme époque, I'école de Lidz décrit la famille du
schizophrene comme une famille ne permettant pas a I'enfant son identification en
lui présentant des modeéles contradictoires qui entrainent des pensées paralogiques.
Deux types de perturbations du couple parental seraient concernés : la « division du
couple » qui, par des troubles de la communication entre les parents, l'incapacité de
chacun a vivre ses émotions et a supporter celles de l'autre, entraine tantét une
domination virile d'ou la femme est exclue, tantdt une domination féminine qui
exclut le mari, tantét une double dépendance avec retrait mutuel ; et la « déviation
du couple » qui se caractérise par la présence chez l'un des partenaires de traits
franchement pathologiques. Dans le méme ordre d'idée, les travaux de Wynne
(1958) constituent un véritable systeme d'interprétation psycho-dynamique de la
schizophrénie dans son organisation familiale. Wynne décrit la « pseudo-mutualité »
et son corollaire, la « pseudo-hostilité », deux types d'organisation familiale ayant la
méme valeur dynamique et aboutissant en définitive a noyer les tensions, les élans
et méme les perceptions dans une économie affective et perceptive de bas niveau
caractérisée par une attention émoussée, l'incohérence et la fluctuation des
contacts, la pauvreté des investissements, une tonalité dépressive générale. Milieu
clos et secret, aux relations formelles et dépersonnalisées, la famille constitue dés
lors une « sous-culture » qui favorise l'intériorisation des caractéristiques du groupe

fragmentation de I'expérience, diffusion de l'identité, troubles du mode de
perception et de communication. Par la suite, les travaux de I'école de Palo-Alto,
avec notamment Bateson et Watzlawick, conduisent a proposer un modele théorique

des troubles de la communication dans le milieu familial des schizophréenes (16). lls
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soulignent la fréquence avec laquelle la communication est déformée par un effort
de disqualification a I'égard des membres du groupe vécus comme menacant pour
son unité. Le recours de plus en plus fréquent a des injonctions simultanément
positives et négatives crée des situations de « double lien » qui ne comportent plus
aucune issue concréte et peuvent induire une fuite dans lI'imaginaire. De la réponse
du sujet a cette situation en « double lien » dépendra la forme clinique de
schizophrénie présentée (17, 6, 9, 10).

Le rble des facteurs socioculturels a été étudié de différents points de vue :
roles de la classe sociale, de la société industrielle, de la religion, des changements
de culture, de l'urbanisation et de divers autres facteurs écologiques. Mais c'est G.
Devereux (1939-1965) qui, le premier, donne de Il'ampleur aux théories
sociologiques de la schizophrénie. Pour G. Devereux, la schizophrénie représente la
« psychose ethnique type des sociétés civilisées complexes », une « psychose
fonctionnelle » par « inculcation du modele schizoide » : détachement, réserve,
hyperactivité, absence d'affectivité dans la vie sexuelle, morcellement des activités
qui ne requierent qu'un engagement partiel, effacement de la frontiére entre le réel
et l'imaginaire, infantilisme et dépersonnalisation lui paraissent étre les traits
marquants de notre culture privilégiant I'évolution vers la schizophrénie. C'est sur
cette base théorique que se développe le mouvement antipsychiatrique (Laing,
Cooper, Esterson) niant le caractére pathologique des prétendues « maladies
mentales ». Laing, dans ses deux principaux ouvrages, Le Moi divisé (1960) et La
politique de I'expérience (1967), s'efforce de montrer que les maladies mentales ne
peuvent entrer dans un systeme de diagnostic médical qu'au prix d'une inadmissible
distorsion de la réalité (18, 19). Pour lui, ceux que les psychiatres appellent «
schizophrenes » sont en réalité des sujets victimes de la répression qu'exerce a leur

encontre une société elle-méme perturbée : c'est de la répression que le
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psychotique tire la nécessité d'une réaction abusivement baptisée « maladie mentale
». Sans aller jusqu'a ces prises de position extrémes, il est aujourd'hui démontré que
la schizophrénie est associée a un bas niveau socio-économique, son incidence
augmentant paralléelement aux difficultés sociales dans les zones les plus
défavorisées (20, 6, 9, 14, 10).

Bien que s'appuyant sur une pratique clinique importante, les modeles de la
schizophrénie issus de ces travaux ne reposent en définitive que sur des données
dont, pour la plupart, la validité scientifique n'a jamais été démontrée. Comme
I'indiquent Fossati et Allilaire, au cours d'une deuxieme période plus récente, on va
au contraire assister a une véritable cooptation par le milieu scientifique de la
question de la psychopathologie de la schizophrénie. Des chercheurs issus
d'horizons aussi divers que la neurochimie du cerveau, l'électrophysiologie ou la
psychophysiologie vont participer a des études extensives sur l'influence de
I'environnement dans la schizophrénie. L'environnement va dés lors étre congu de
maniere élargie, recouvrant a la fois la notion de milieu biologique interne et la
notion de contexte externe, familial ou social (21).

1.3. La question de I'hérédité

Si I'on attribue généralement a Morel I'idée que les psychoses sont, au moins
en partie, héréditaires et si cette question a fait I'objet de grandes enquétes des le
début du XXe siécle notamment en Allemagne et dans les pays scandinaves, c'est
surtout a partir du milieu du XXe siecle que se développe I'épidémiologie génétique
qui regroupe l'ensemble des études familiales, sur les jumeaux et les enfants
adoptés. En fait, ces études se sont longtemps heurtées au probléme de la définition
méme de la schizophrénie. Si Kraepelin avait forgé le concept, il lI'avait fait sans
donner aucun signe incontestable de la maladie. L'utilisation, a partir des années

1970, de criteres dits « opérationnels » a permis en partie de résoudre ce probleme.

M. HAMOUCHI Mohammed Amine 24



Enfance des schizophrénes These N°:111/17

Quoi qu'il en soit, un grand nombre de recherches réalisées dans la premiére moitié
du xxe siécle attestait déja l'existence d'une agrégation familiale des cas de
schizophrénie (Rudin, Verschuer, Kallmann, Plananski) et d'un taux de concordance
chez les jumeaux monozygotes trés nettement supérieur a celui retrouvé chez les
jumeaux dizygotes (Kallmann, Luxenburger, Slater). Une analyse des principales
études publiées dans les années 1960 et 1970 indigue que chez les apparentés de
premier degré d'un patient schizophréne, le risque de développer la maladie est en
moyenne 10 fois supérieur a celui observé dans la population générale. Cette méme
analyse indique que le taux de concordance chez les jumeaux monozygotes peut
étre estimé aux alentours de 45 % (22). Si les études réalisées apres 1980, plus
rigoureuses sur le plan méthodologique, retrouvent des taux de récurrence et de
concordance un peu plus faibles, leurs résultats n'en apparaissent pas moins
globalement superposables & ces données déja anciennes. A partir des années 1960,
les études d'adoption (Karlsson, Heston, Kety, Rosenthal) confirment le caractere
génétique de la transmission familiale de la schizophrénie (20, 6, 9, 23, 14). La mise
en évidence du facteur héréditaire dans la schizophrénie conduit logiquement aux
deux questions qui lui sont inhérentes : quelle est la nature de ce facteur héréditaire
? De quel type d'hérédité s'agit-il ? La prédisposition héréditaire a la schizophrénie
ne serait-elle pas inscrite dans la forme du corps ? C'est a cette question que tentent
de répondre Kretschmer (1921) et son école.

Dans son travail princeps portant sur 175 schizophrénes, Kretschmer montre
que prés de la moitié d'entre eux sont du type « leptosome ». Ce type humain,
répondant au « nerveux » d'Hippocrate, au « cérébral » de la typologie francaise, au
« longiligne asthénique » de I'école italienne, a I' « ectomorphe » de Sheldon ou au «
nerveux faible » de Pavlov, va s'imposer comme témoignant d'une prédisposition

pour la schizophrénie, et ce d'autant plus que Kretschmer et son école relient ce
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biotype a un psychotype correspondant au type « introverti » de Jung (1907) et au
type « schizotyme » de Bleuler (1920). Les études sur I'hérédité vont par la suite
faire un large usage de la notion de schizoidie. Mais s'agit-il bien d'hérédité, se
demandent Alanen (1958) et Bleuler (1972) pour qui ce type de caractere serait
plutét acquis sous l'influence du milieu familial. Sur quels criteres s'appuyer pour
établir le lien entre un facteur repéré comme prédisposant a la schizophrénie et son
caractere héréditaire ? Cette question a conduit progressivement a la définition de ce
qu'on appelle aujourd'hui les marqueurs génétiques. Ainsi, selon Gershon, pour
qu'un phénomeéne soit considéré comme un margqueur génétique, il doit obéir a trois
critéres simples : entrainer un risque accru pour la maladie, étre transmissible dans
les familles avec une incidence qui est fonction du degré de parenté, cette
transmission devant se faire de maniére conjointe a celle de la maladie. Les
recherches actuelles portent non seulement sur des parametres cliniques mais aussi
sur des parameétres neuropsychologiques, électrophysiologiques ou issus de la
neuro-imagerie (6, 24-14).

Dés le début du xxe siecle, différentes hypothéses ont été proposées
concernant les schémas de transmission héréditaire. A I'hnypothése formulée par
Rudin (1916) et Kallmann (1938) d'une transmission mendélienne simple déterminée
par un gene délétéere unique a succédé I'hypothése d'une hétérogénéité génétique
selon laquelle la maladie pourrait relever de genes uniques différents d'une famille a
I'autre. Ces théories monogéniques n'ont cependant pas résisté a la complexité du
phénomene et aux progres de la biologie moléculaire, et les années 1970 ont vu
progressivement s'imposer l'idée selon laquelle la maladie était vraisemblablement
sous la dépendance de plusieurs génes. Différents modeéles polygéniques ont été
depuis proposés, certains d'entre eux admettant I'hypothése d'un effet « géne

majeur », lI'un des genes impliqués ayant un effet plus important que les autres,
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d'autres postulant un mécanisme polygénique strict, tous les genes impliqués ayant
le méme poids. La constatation de I'existence d'un phénomene d' « anticipation », se
traduisant par un adge de début de la maladie de plus en plus précoce et par une
augmentation de la gravité des symptémes au fil des générations, a conduit plus
réecemment a avancer d'autres mécanismes possibles (20, 25, 24-14).

1.4. L'explosion des données biologiques

Des le début du XXe siecle, de trés nombreux travaux ont été réalisés visant a
mettre en évidence une corrélation significative entre d'éventuels troubles
anatomiques, biologiques ou humoraux et le processus schizophrénique.

Les premiéeres recherches sur l'atrophie cérébrale et sur I'histopathologie du
cortex et du diencéphale (Josephy, Lhermitte, Marchand, Guiraud, Vogt) sont
demeurées incertaines, aboutissant a la conclusion, dans les années 1960,
qu'aucune lésion propre ne témoignait de la schizophrénie. L'utilisation dans les
1950 de la pneumo-encéphalographie et surtout l'apparition a la fin des années
1970 de la tomodensitométrie puis de la résonance magnétique nucléaire ont
cependant permis de confirmer I'existence de modifications de la neuro-anatomie
macroscopique dans la schizophrénie et d'émettre des hypotheses sur leur lien avec
la physiopathologie des troubles. Apres la découverte initiale de Johnstone (1976)
rapportant une occurrence élevée d'élargissements ventriculaires, plusieurs travaux
confirment ce résultat. D'autres travaux font aussi le plus souvent état soit de
modifications des régions temporales, soit de modifications plus diffuses du cortex.
Parallelement, la mise en évidence d'anomalies neuroradiologiques suscite une
reprise des études histopathologiques qui étaient tombées en relative désuétude.
Dans la plupart des cas, ces études retrouvent, chez certains schizophrenes, des
anomalies cytoarchitecturales prédominant le plus souvent dans le lobe temporal et

plus spécifiguement dans la région hippocampique. Une autre évolution technique
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ouvre la voie, dans les années 1980, a de nouvelles possibilités d'exploration des
modifications du fonctionnement cérébral observées dans les troubles
psychiatriques. Les études d'imagerie cérébrale fonctionnelle permettent d'objectiver
des particularités statiques et dynamiques, comme une hypofrontalité ou des
hypoactivations lors de taches cognitives, chez nombre de patients schizophrénes.
Si ces études confirment linscription biologique de nombreux symptomes
psychotiques, elles renforcent aussi les hypotheéses postulant une correspondance
entre certaines dimensions cliniques du trouble et des modifications affectant des
régions cérébrales distinctes (6, 26, 27, 9, 28).

De tres nombreuses recherches ont aussi exploré tous les aspects de la
physiologie générale chez les schizophrenes dans I'espoir de trouver des troubles
assez constants pour prendre une valeur étiologique. Des perturbations
métaboliques, avec diminution de la tolérance aux hydrates de carbone, ont été
étudiées et décrites dans la perspective d'un dysfonctionnement hépatique. On a
également fait de la schizophrénie un aspect pathologique du stress (Hoagland) et
on a recherché des dysfonctionnements endocriniens (glandes sexuelles, thyroide,
surrénales) et cardiovasculaires pouvant en témoigner. Tous ces travaux reposaient
en fait le plus souvent sur des présuppositions d'actions pathogéenes, qui plus est,
trés éloignées de l'intimité et de la complexité du fonctionnement cérébral. Aussi,
c'est tout naturellement que les recherches se sont progressivement concentrées sur
la neurophysiologie cérébrale. Dans les années 1950, de nombreux auteurs
s'intéressent aux « model-psychoses » ou psychoses induites par certaines drogues,
telles les drogues hallucinogénes (LSD, mescaline, psylocybine) ou les
amphétamines. C'est sur les médiateurs chimiques de l'activité cérébrale que les
auteurs dirigent leurs hypotheses d'action de ces drogues. Il est démontré que les

amphétamines, et plus particulierement la D-amphétamine qui augmente
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préférentiellement la libération de dopamine, induisent chez I'homme un état
psychique comparable a celui observé chez les schizophrénes (Connell).
Parallelement, ces mémes années voient le développement de Ila
psychopharmacologie avec la découverte, en 1952, de la chlorpromazine et de ses
propriétés antipsychotiques (Laborit, Delay). Dans les années suivantes (1960-
1970), est mise en évidence l'existence d'une corrélation entre I'efficacité clinique
des neuroleptiques et le blocage de la transmission dopaminergique, notamment
par l'intermédiaire des récepteurs D2 (Carlsson et Lindqvist, Seeman). L'action
antipsychotique des antagonistes dopaminergiques et l'effet psychogene des
agonistes conduisent logiquement a la conclusion que la schizophrénie est due a un
exces de transmission dopaminergique, affectant plus particulierement les
récepteurs de type D2. L'hypothése dopaminergique a résisté a I'épreuve du temps
et a I'évolution des méthodes d'exploration, méme si la théorie d'une simple «
hyperactivité dopaminergique » dans la schizophrénie apparait aujourd'hui
dépassée, les hypothéses actuellement explorées reposant sur le fait que les
expressions comportementales des changements d'activité dopaminergique
résultent non pas d'une augmentation ou d'une diminution de cette activité mais
plutét d'une modification de I'équilibre fonctionnel que les voies dopaminergiques
créent entre les différentes structures cérébrales innervées. De plus, il est
aujourd'hui démontré qu'en interaction avec les systemes dopaminergiques
interviennent aussi d'autres systemes de neurotransmission, tels les systémes
noradrénergiques, sérotoninergiques ou glutamatergiques.

La recherche d'une substance toxique qui serait a lI'origine de la schizophrénie a
aussi d'emblée été Il'objet de nombreux travaux. Beaucoup d'auteurs, apres
Kraepelin, ont incriminé un processus endotoxique, concluant a une causalité

chimique de la maladie. Dans les années 1950, des auteurs ont soulevé I'hypothése
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d'une intoxication par des toxines colibacillaires, la structure chimique de ces
dérivés de la pathologie hépato-intestinale les rapprochant de la mescaline et de
I'indoléthylamine responsables de psychoses induites (Baruk et Buscaino). Par la
suite, deux substances sont apparues dignes d'intérét : la taraxeéine,
unemacroglobuline anormale supposée appartenir au groupe des béta-
globulines,aux propriétés neurotoxiques et capable de modifier le comportement
des animauxd'expérience (Leach, Geiger) ; et la DMPEA, un dérivé indolique
apparaissanten chromatographie dans l'urine des patients schizophréenes sous
formed'une tache rose supposée étre la trace d'un métabolite anormal doué des
propriétéspsychotomimétiques de certains agonistes sérotoninergiques comme le
LSD (Friedholfet van Winkle, Bourdillon). En fait, aucune toxine n'a jamais pu étre
retrouvée comme susceptible d'étre responsable de la schizophrénie, mais cette idée
toute simple a ouvert la voie aux recherches sur I'implication possible du systeme
immunitaire dans la biologie du trouble. Ainsi, des les années1970, I'hypothése
d'une maladie auto-immune est avancée, certains auteurs,prudents, suggérant que
les phénomeénes d'auto-immunité pouvaient jouerun réle, d'autres, plus téméraires,
affirmant que des anticorps agissant contredes cellules cérébrales étaient présents
dans la schizophrénie (Baruch, Heath).Aujourd'hui, si le systéeme immunitaire
apparait particulierement sensible al'évolution de la schizophrénie, son réle dans le
développement de la maladieest beaucoup moins bien établi, méme si
I'incompatibilité rhésus a été retrouvéeassociée a une augmentation du risque de
survenue du trouble (29, 6, 30, 31,9, 28, 14, 32,54).

Si les progrés de la biochimie ont permis d'éclairer un certain nombre
d'hypotheses sur la biologie de la schizophrénie, le développement de
I'électrophysiologie va apporter les outils nécessaires pour approcher de facon

expérimentale le fonctionnement cognitif des patients schizophrenes. De tres
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nombreux travaux ont été consacrés aux modifications des tracés électro-
encéphalographiques observées chez les patients schizophrenes. Dés les années
1950, ont été relevés des anomalies suggérant des lésions « organiques » ou des
tracés analogues a ceux des épileptiques (Hill, Grinker et Serota, Heath, Dongier).
L'une des premiéeres modifications caractéristiques décrites a été I'observation d'une
hyperréactivité anormale lors de l'ouverture des yeux (Shagass). Par la suite, ces
anomalies ont pu étre précisées par des méthodes de quantification des activités
électriques cérébrales, objectivant, en accord avec les données de Il'imagerie
cérébrale fonctionnelle, des modifications de la répartition topographique de ces
activités.

Paralléelement, la mise en évidence de l'effet des psychotomimétiques sur les
potentiels évoqués visuels et auditifs (Purpura, McLean) a conduit, a partir des
années 1960-1970, a rechercher des modifications dans les réponses évoquées
chez les patients schizophrenes. Il a ainsi été démontré que les patients
schizophrenes présentaient des anomalies caractéristiques lors de I'enregistrement
des potentiels évoqués visuels suscités par un flash (Shagass). Le développement
des techniques a aussi permis de montrer que ces activités électriques se
prolongeaient bien apres la réponse strictement sensorielle a la stimulation par des
potentiels liés aux processus cognitifs mis en jeu et formant ce qu'on a appelé les «
potentiels liés aux événements ». Il existe aujourd'hui une abondante littérature sur
le sujet, avec des résultats parfois contradictoires mais qui témoignent du caractere
fructueux de cette voie de recherche. L'étude du niveau global d'éveil, au travers
surtout de la mesure de l'activation du systeme nerveux autonome, a également fait
I'objet de nombreux travaux. Dés les années 1950, des auteurs rapprochaient la
défaillance des réponses a l'adaptation, retrouvée au test de Thorn chez les patients
schizophrenes, aux symptdmes cardiovasculaires fréquents dans la maladie et
concluaient a l'existence dans la schizophrénie d'une inertie du systeme

sympathique (Hoskins). Si ces travaux, déja anciens, reposaient essentiellement sur
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la mesure des parametres cardiaques ou respiratoires, les plus récents utilisent deux
autres techniques expérimentales : la fréquence critique de fusion et la réponse
électrodermale. Leurs résultats vont dans le méme sens, témoignant d'une moindre
sensibilité du systeme sympathique aux stimuli émotionnels avec une diminution de
I'nabituation. Enfin, les perturbations de l'activité sensorielle occupant une place de
premier plan dans les manifestations cliniques de la maladie, de nombreux auteurs
ont cherché a mettre en évidence chez les patients schizophrenes des anomalies de
la physiologie sensorielle. Diverses perturbations ont ainsi pu étre rapportées,
incluant une asymétrie de l'acuité auditive, des troubles de l'identification des
odeurs (défaut de discrimination) et des altérations de la poursuite oculaire [34, 6,
33].
1.5. Le rble des facteurs événementiels

La multiplication des travaux témoignant de I'existence de perturbations
biologiques dans la schizophrénie s'est accompagnée d'une réorientation des
recherches portant sur le réle des événements de vie dans l'étiopathogénie du
trouble. Si les premiers travaux, dans les années 1940-1950, mettaient déja lI'accent
sur certains événements survenant a des périodes clés du développement
(frustrations précoces, invasion pubertaire, traumatismes sexuels précoces), c'est
surtout dans une perspective psychologique qu'ils étaient envisagés. Dés lors que
des anomalies biologiques ont été mises en évidence de facon assez constante, la
question de leur origine s'est posée. Déja présentes dans la littérature de la
premiére moitié du xxe siecle, plusieurs hypothéeses portant sur l'intervention de
facteurs capables de perturber le développement foetal ou postnatal du cerveau vont
faire, jusqu'a aujourd'hui, I'objet de trés nombreux travaux.

La constatation de la fréquence des encéphalites de I'enfance dans le passé des
déments précoces (Vermeylen, Courtois) et des séquelles déficitaires liées aux
maladies infectieuses s'accompagnant de confusion mentale a conduit a penser que

by

des mécanismes associés a des agents infectieux pouvaient interférer avec le
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développement cérébral des enfants et étre responsables ultérieurement de troubles
psychotiques. Dans les années 1960, certains auteurs n'hésitaient pas a rapporter la
schizophrénie a une étiologie virale (Malis). Aujourd'hui, si une relation significative
a été notée entre la naissance de futurs schizophrenes et les déclarations de
maladies infectieuses comme la rougeole, la poliomyélite ou la varicelle, c'est
I'nypothese d'une exposition au virus de la rubéole ou au virus de la grippe en
période périnatale qui retient surtout l'attention. Des études ont aussi suggéré
I'existence d'un lien entre des carences nutritionnelles, caloriques, vitaminiques ou
protéiques, et le risque ultérieur de schizophrénie. Une relation de causalité directe
entre I'exposition a des déficits nutritionnels et la schizophrénie ne peut cependant
pas étre aujourd'hui affirmée, les carences nutritionnelles pouvant n'étre impliquées
qu'indirectement dans I'étiopathogénie du trouble, en augmentant par exemple la
vulnérabilité vis-a-vis des infections.

Sur le modéle des psychoses induites, il a également été envisagé que
I'exposition de I'enfant in utero a des agents neurotoxiques (substances psycho-
actives, médicaments, métaux lourds, radiations ionisantes) pouvait affecter le
développement cérébral avec des effets psycho-comportementaux retardés. Dans le
méme ordre d'idée, ont été aussi incriminés des traumatismes physiques
(traumatismes craniocérébraux) ou psychologiques (expériences de stress précoces)
survenant en peériode périnatale ou infantile. Enfin, dés les années 1930, des auteurs
suggéraient qu'une large proportion de schizophrénies était liée a des séquelles
tardives de traumatismes survenant lors de [l'accouchement (Rosanoff). Cette
hypothése, par la suite tombée dans I'oubli, a fait I'objet, depuis les années 1980, de
nombreux travaux. Aujourd'hui, des données convergentes laissent penser que les
complications somatiques de la grossesse et de l'accouchement peuvent

effectivement jouer un role étiologique dans la schizophrénie (20, 6, 9, 14, 35).
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2. La wvulnérabilité : un cadre pour [I'élaboration de modeles
étiopathogéniques
2.1.Etiopathogénie de la schizophrénie

L'étiopathogénie de la schizophrénie a été a Il'origine de nombreuses
constructions théoriques explicitant tour a tour, au gré des modes et des passions,
le poids des facteurs psychologiques, sociologiques ou biologiques dans la genése
de la maladie. Bien que reposant sur des méthodologies scientifiguement de plus en
plus rigoureuses, ces différents modeéles s'averent cependant incapables de restituer
la complexité des réalités de la clinique, proposant de fait une vision parcellaire et
morcelée du trouble. Pour Zubin et Spring, l'insuffisance des conceptions théoriques
sur la schizophrénie provient d'une part de leur incapacité a différencier les niveaux
d'analyse phénoménologique et étiologique, d'autre part de leur impossibilité a
définir des bases psychopathologiques communes a tous les schizophrénes. Ce
constat, presque aussi vieux que le concept méme de schizophrénie, souléve
plusieurs questions qui ont alimenté, a partir des années 1970, la réflexion sur la
maniére d'appréhender la psychopathologie du trouble : comment concilier les
résultats de la recherche avec les faits cliniques ? comment intégrer dans un modele
qui soit cohérent les résultats de recherches aussi disparates ? Comme le
remarquent plusieurs auteurs dont Henri Ey, schématiquement, deux tendances se
dégagent des recherches sur le processus schizophrénique. L'une, plus ancienne et
traditionnelle, cherche a établir des corrélations statiques entre des symptémes et
des « lésions » conformément a l'esprit de la médecine anatomoclinique. L'autre,
plus moderne bien que déja évoquée par Bleuler, consiste a envisager I'évolution de
la schizophrénie comme liée au développement de la personne et aux obstacles qu'il
rencontre. Ces deux tendances, a priori opposées, apparaissent en fait

complémentaires des lors que I'on admet que le processus dynamique d'évolution
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de la schizophrénie est soumis a certaines conditions neurobiologiques héréditaires
ou résultant d'événements intercurrents (5, 6, 21, 36).

C'est dans ce contexte que Zubin et Spring réactualisent la réflexion sur la
notion de vulnérabilité a la schizophrénie, déja esquissée a I'époque de Bleuler. Pour
Zubin et Spring, la vulnérabilité d'un individu par rapport a une affection particuliere
est la mesure de la facilité et de la fréquence avec lesquelles il développe cette
maladie lors de I'action d'agents perturbateurs de son homéostasie. Cette notion de
vulnérabilité, qui n'est pas propre a la schizophrénie et qui peut s'appliquer a
d'autres troubles mentaux, est a rapprocher du concept de diathése et de
prédisposition développé par Jaspers des les années 1910 pour qui lI'expression des
phénomeénes psychopathologiques résultait de la combinaison des influences
environnementales et des susceptibilités héréditaires. Comme le soulignent Fossati
et Allilaire, ce qui est novateur dans les conceptions de Zubin et Spring, c'est la
distinction que ces auteurs operent entre la vulnérabilité, qui est une condition
permanente, et les épisodes schizophréniques, qui ne sont que des états récurrents.
Ce n'est pas la schizophrénie qui apparait comme un trouble chronique, mais la
vulnérabilité a produire des épisodes psychotiques. C'est dans une perspective
semblable que s'inscrivent les travaux de Ciompi pour qui I'hypothese la plus
plausible pour rendre compte de I'hétérogénéité des formes évolutives de la
schizophrénie est celle d'un processus de vie tout a fait ouvert, chez des individus
vulnérables, influencé par un grand nombre de variables interagissant tant sur le
plan psychosocial que sur le plan biologique. Ainsi définie, la notion de vulnérabilité
offre un cadre théorique géneéral facilitant I'étude des interactions entre les facteurs
biologiques et environnementaux et permettant d'organiser et de hiérarchiser les
données communes émanant des divers modeles écologiques, psychogénétiques et

biologiques de la schizophrénie. A la suite de Zubin et Spring qui proposaient de
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concentrer les efforts de la recherche sur I'étude de la nature et des circonstances
d'apparition de la vulnérabilité la schizophrénie, de nombreux travaux ont enrichi ce
renouvellement des conceptions des rapports entre le fait biologique et le fait
psychologique (37, 38, 21, 39, 40, 41, 36).

2.2. Appréhension des formes cliniques et évolutives de la schizophrénie

La multiplicité des formes cliniques de la schizophrénie, la diversité des
devenirs et de la réponse aux traitements ont été pendant longtemps autant
d'arguments avancés par de nombreux auteurs pour soutenir l'existence de
plusieurs sous-types d'affections qui seraient déterminés par des étiologies
différentes. Murray, par exemple, propose de distinguer, en fonction de l'dge de
début des troubles, trois sous-types de schizophrénie qu'il rattache a des
déterminants génétiques et environnementaux différents (42). D'autres auteurs,
comme Crow Et Andreasen, ont proposé de considérer la schizophrénie comme la
voie finale commune d'entités nosologiques distinctes résultant probablement elles-
mémes de causes multifactorielles (43, 44).

A l'opposé de ces conceptions néokraepeliniennes, la notion de vulnérabilité
s'inscrit plutdt dans la continuité des travaux de Bleuler et plaide en faveur d'une
théorie unitaire de la schizophrénie. Pour Bleuler, les symptdémes observés dans la
schizophrénie n'ont pas tous la méme valeur diagnostique ni la méme signification
psychopathologique. Les symptoémes primaires, qui traduisent les
dysfonctionnements de base a l'origine du trouble, doivent étre distingués des
symptdémes secondaires, qui ne sont que le reflet de processus d'adaptation. Cette
hiérarchisation des symptdomes implique de considérer que des facteurs
extrinseques a l'étiopathogénie de la schizophrénie interférent avec le cours évolutif
naturel de la maladie. C'est dans cette perspective que s'inscrivent les travaux sur la
vulnérabilité. Pour nombre d'auteurs actuels, les différentes formes cliniques et

évolutives de la schizophrénie doivent étre appréhendées comme la résultante des
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interactions entre une vulnérabilitt commune et permanente liée aux troubles
fondamentaux, d'origine multifactorielle, et des facteurs stressants obligeant le
schizophrene a mettre en oeuvre des réponses adaptatives (37, 21, 41). Ainsi
Tatossian écrivait-il déja dans les années 1980 (45) : « L'évolution d'un
schizophrene est le fait non de sa schizophrénie mais de son entourage, de ses
soignants et précisément de ce qui n'est pas schizophrénique chez le malade lui-

méme. »

3. Elaboration du modéle neuro-développemental

Si  Kraepelin considérait la schizophrénie comme une pathologie
neurodégénérative survenant chez l'adulte, les premiers travaux sur les
schizophrénies a début précoce, durant I'enfance, vont concourir a remettre en
cause cette conception. Bender, dans les années 1940, puis Fish, dans les années
1970, montrent gu'il existe une continuité entre les schizophrénies débutant durant
I'enfance et les schizophrénies de I'age adulte tout en soulignant la présentation «
neurobiologique » plus sévere que revétent les schizophrénies a début précoce, ce
qui les conduit a suggérer l'existence d'un « déficit neuro-intégratif hérité » (46, 47).
Au fur et a mesure de I'évolution des idées et des recherches, de nhombreux autres
arguments vont étre avancés en faveur de [I'hypothése d'un trouble du
développement cérébral.

Sur le plan épidémiologique, les études d'incidence, qui montrent qu'avec des
taux d'incidence cumulée identiques dans les deux sexes on observe une différence
dans I'age d'apparition de la maladie qui est plus tardif chez les femmes, plaident en
faveur de la perspective développementale, suggérant chez ces dernieres un seuil de
vulnérabilité plus élevé. De méme, les divers facteurs environnementaux retrouves

associés a une augmentation du risque de schizophrénie aménent a penser que tout

événement susceptible d'interférer précocement avec le développement cérébral
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peut jouer un role dans l'apparition de la maladie, en particulier chez des individus
génétiquement vulnérables. Sur le plan clinique, les anomalies physiques mineures
fréguemment observées chez les schizophrenes (anomalies cranio-bucco-faciales,
des extrémités et des empreintes digitales) apparaissent comme autant de stigmates
témoignant de perturbations développementales.

Sur le plan biologique enfin, le fait que les anomalies neuro-anatomiques
mises en évidence par l'imagerie cérébrale (dilatation des ventricules cérébraux et
atrophie de plusieurs structures cérébrales) soient présentes lors du premier
épisode psychotique et qu'elles soient non évolutives dans le temps ameéene a penser
que celles-ci préexistent au début clinique de la maladie. De plus, les anomalies
cyto-architecturales observées dans les études neuro-histologiques post-mortem
(désorganisation de l'architecture corticale et position ectopique basse de certains
neurones corticaux) ne peuvent étre expliquées que comme des conséguences de
perturbations développementales survenues au cours de la vie intra-utérine, au
moment de la mise en place de I'organisation corticale. Pour de nombreux auteurs,
toutes ces données constituent autant d'arguments directs et indirects en faveur
d'une altération du développement cérébral a l'origine de la schizophrénie. Ainsi,
dées 1987, dans un éditorial du British Medical Journal, Murray et Lewis posaient-ils
la question : « La schizophrénie est-elle un trouble neurodéveloppemental ? » (48)
Aujourd’hui, méme si de nombreuses questions persistent, [|'approche
neurodéveloppementale inaugurée par Weinberger (49) parait fournir une
explication plausible des processus pathologiques a I'oeuvre dans la schizophrénie,
les données issues de l'expérimentation animale apportant aussi des arguments

allant dans le sens de cette hypotheése (50, 51, 14, 52, 53).
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II. EXPLORATION DE L’ENFANCE DES SCHIZOPHRENES

Plusieurs types d’études ont été utilisés pour préciser les antécédents
prémorbides de la maladie.

- Les études prospectives

-Etudes longitudinales d’une cohorte issue de la population générale, telles
que British 1946 birthcohort (5362 personnes), NorthernFinland 1966 birthcohort
(12 058 personnes), Dunedin MultidisciplinaryHealth and DevelopmentStudy (1 037
personnes)...

-Etudes prospectives d’une cohorte de patients a «haut risque » de
schizophrénie (enfants dont au moins I'un des parents est schizophréne). L’impact
estimé de I’héritabilité dans la schizophrénie (environ a 80 %) justifie I’existence de
ce dernier type d’étude (exemples : New York High Risk (HR) Study, Swedish HR
Study, Israeli HR Study, New York HR Project, la Edimburgh HR Study, Pittsburgh HR
Study...)

- Les études rétrospectives

- Etudes a partir d’une cohorte de patients schizophrénes.

- Etudes a partir d’une cohorte de patients schizophrénes précoces (début de
la maladie avant 18 ans) ou trés précoces (généralement début avant 13 ans). Ce
dernier type d’études est légitimé par deux présupposeés théoriques : il y a plus
d’antécédents prémorbides dans les cas de schizophrénies précoces (55) et ces
derniéres constitueraient un sous-groupe plus homogéne (notamment génétique) de
schizophrénie (56).

- Etudes rétrospectives utilisant des films vidéo familiaux. (57-55)
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lll. Signes et symptémes pré-morbides

De nombreuses études rétrospectives ont tenté de retracer I'histoire
prémorbide des sujets ayant développé une schizophrénie, c'est-a-dire I'histoire de
la phase allant de la naissance aux premiers signes précurseurs de la maladie, a la
recherche de signes et de symptdomes qui pourraient étre considérés comme des
indicateurs précoces de vulnérabilité. Leurs résultats apparaissent extrémement
disparates, en raison notamment de I'hétérogénéité des moyens d'investigation
utilisés. Les signes et les symptdomes ainsi retrouvés dans l'enfance des sujets
schizophrenes sont multiples, non spécifiques, variables selon I'dge et le sexe :
retard et troubles du développement psychomoteur, retard et troubles du langage,
anomalies du regard, difficultés alimentaires précoces, troubles du sommeil,
énurésie, troubles de la concentration, troubles formels de la pensée, idées «
presque » délirantes, difficultés d'adaptation et faibles performances scolaires,
troubles de la socialisation (enfants décrits comme introvertis, solitaires, isolés,
passifs, extrémement sages, repliés sur eux-mémes, irritables, émotionnellement
instables, timides), troubles du comportement (agitation, inhibition, agressivité,
bizarreries), troubles anxieux [58, 59, 60, 61, 62].

Des études de cohortes, plus récentes, confirment cependant que l'enfance
des sujets futurs schizophrenes se différencie de celle des sujets de la population
générale sur de nombreux points : retard et troubles du développement
psychomoteur, déficits cognitifs, troubles du comportement [63, 64, 65]. Les études
portant sur I'évolution des enfants a haut risque de schizophrénie, c'est-a-dire
ayant au moins un parent schizophréne, apportent aussi des données intéressantes
et montrent que ceux qui développent une schizophrénie a I'age adulte présentent,
comparativement a des témoins, des retards dans différents domaines du

développement et une moins bonne adaptation sociale.
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Toutes ces données montrent que des signes et des symptémes prémorbides
peuvent étre repérés précocement dans I'histoire des sujets schizophrénes. Plusieurs

études ont tenté d'en mieux préciser la nature et la spécificité.

1.Difficultés relationnelles

Un retrait social, une forte tendance a l'isolement, une pauvreté des relations
avec les pairs, des difficultés d'adaptation au monde scolaire sont fréguemment
retrouvés dans I'histoire pré-morbide des enfants et des adolescents schizophrénes
(66, 67). Les données issues des études portant sur I'histoire pré-morbide des
sujets ayant développé a I'dge adulte une schizophrénie vont dans le méme sens.
Plusieurs études, portant sur des enfants et des adolescents hospitalisés en
psychiatrie pour des troubles divers, montrent que les difficultés relationnelles et
d'adaptation sociale sont un des précurseurs les plus fréquemment retrouvés chez
ceux qui développent a I'dge adulte une schizophrénie (68, 69, 70).

Ainsi, dans une revue de la littérature réalisée en 1974, Garmezy notait déja
que l'isolement social constituait la dimension fondamentale la plus fréquemment
retrouvée dans I'histoire développementale des schizophrénes (71). Cette question a
été reprise plus récemment par Cannon etal. dans une étude portant sur des
enfants et des adolescents hospitalisés en psychiatrie pour des troubles divers et
comparant ceux qui avaient développé une schizophrénie a I'age adulte a un groupe
d'enfants qui, a I'age adulte, ne présentaient plus de troubles mentaux. Les résultats
ne montrent aucune différence significative entre les deux groupes dans les
relations intrafamiliales. En revanche, des perturbations particulierement marquées
dans les relations avec les pairs et les autres adultes (notamment les enseignants)
étaient retrouvées chez les enfants ayant développé ultérieurement une

schizophrénie (72). D'autres études, réalisées en population générale, confirment la
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valeur prédictive des difficultés relationnelles. Deux études de cohortes portant sur
des conscrits de sexe masculin ont montré que la pauvreté du fonctionnement social
a I'age de 16-18 ans était le facteur le plus prédictif du développement ultérieur
d'une schizophrénie (73,74). Enfin, une étude de cohorte anglaise portant sur les
enfants nés en 1946 montre qu'une préférence pour les jeux solitaires était
observée avant méme I'dge de 4 ans chez ceux qui ont développé ultérieurement
une schizophrénie (65).

Si les données sur les difficultés relationnelles et les troubles de I'adaptation
sociale apparaissent relativement constantes, elles n'‘en font pas moins l'objet de
critiques. Chez I'enfant et I'adolescent, plusieurs études montrent que des difficultés
relationnelles et des troubles de l'adaptation sociale sont retrouvés avec une
fréquence significativement plus élevée dans I'histoire pré-morbide des sujets ayant
développé une schizophrénie a début précoce, comparativement a des sujets
présentant d'autres troubles mentaux et notamment une psychose affective a début
précoce (75, 76, 77). Cependant, plusieurs auteurs s'interrogent sur la spécificité et
le statut a accorder a ces signes durant I'enfance. Pour Brown et Dodge, l'incapacité
a établir des relations satisfaisantes avec les pairs durant l'enfance apparait
probablement plus comme un facteur de risque non spécifique pour la survenue
ultérieure de troubles mentaux (78). Par ailleurs, dans une analyse critique du
modéle psychopathologique développemental de la schizophrénie, Hollis et Taylor
montrent qu'il est délicat de déterminer dans quelle mesure les difficultés
d'adaptation sociale peuvent étre considérées comme un marqueur de vulnérabilité
ou comme pouvant jouer un rble étiopathogénique dans le développement des

troubles (79).
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2.Méfiance et susceptibilité anormales

Indépendamment des difficultés relationnelles, une méfiance et wune
susceptibilité anormales sont retrouvées comme le facteur de risque le plus puissant
pour le développement ultérieur d'une schizophrénie dans I'étude de Cannon et al.
portant sur des enfants et des adolescents hospitalisés en psychiatrie pour des
troubles divers (72). L'étude de cohorte de Malmberg et al., portant sur des conscrits
de sexe masculin, montre également que le fait de se décrire comme « plus
susceptible que les autres » a I'age de 18 ans est un facteur de risque pour la
schizophrénie. Dans cette étude, la combinaison de ce facteur avec trois autres
variables — « avoir moins de deux amis », « préférer les relations en petits groupes »
et « ne pas avoir de petite amie réguliere » — est retrouvée comme multipliant par
trente le risque de développer ultérieurement une schizophrénie (74). Ces données
sont a rapprocher des expériences passées rapportées par les patients adultes
schizophrenes qui se décrivent durant I'enfance comme particulierement méfiants et
susceptibles (80). Dans le méme ordre d'idée, une étude rétrospective montre que
des perturbations de la perception de soi, affectant en particulier les limites de soi
et l'identité de soi, sont retrouvées de facon prononcée dans l'enfance des sujets
adultes schizophrénes. Dans cette étude, ces facteurs apparaissent avoir une valeur

prédictive significative, plus marquée encore lorsque l'on ne considere que les

enfants ayant un développement intellectuel normal (QI 3 85) (69).
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3.Les troubles neuropsychologiques et moteurs

Les troubles neurocognitifs

Hambrecht et al. retrouvent chez 51 patients présentant des symptdmes
prodromiques, comparativement a un groupe contrble de sujets sains, des
performances significativement moins bonnes aux tests explorant les capacités
verbales, l'attention et la mémoire (81). Simon et al. ont évalué un groupe de 93
sujets a risque présentant des symptémes prodromiques et un groupe de 43
patients présentant un premier épisode psychotique. Les sujets présentant des
symptdomes prodromiques ont été séparés en deux sous-groupes, le premier
regroupant les sujets présentant des « symptomes de base a risque », supposés étre
présents durant toute la phase prodromique, le second regroupant les sujets
présentant les criteres d'un groupe « a tres haut risque » (tels que ceux définis dans
le SIPS), supposés étre présents durant la période précédant immédiatement
I'éclosion du trouble psychotique. Les résultats montrent que les performances
observées aux tests neurocognitifs des sujets a risque comme celles des patients
psychotiques étaient significativement inférieures aux valeurs normales, avec
cependant des différences entre les trois groupes. Les performances des deux
groupes de sujets a risque étaient inférieures aux valeurs normales mais supérieures
a celles retrouvées chez les patients psychotiques, les performances des sujets « a
tres haut risque » se situant par ailleurs entre celles observées chez les sujets
présentant « des symptomes de base » et celles retrouvées chez les patients
psychotiques. Globalement, les fonctions les plus altérées concernaient la mémoire
de travail auditive, la fluence verbale et la vitesse de traitement, et la mémoire
verbale déclarative. Ces résultats suggéerent que les perturbations neurocognitives

pourraient étre relativement modestes durant la phase prodromale initiale et
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s'aggraveraient par la suite au fur et a mesure que I'on se rapprocherait de la phase
de transition vers un trouble psychotique caractérisé (82).

Les résultats de I'étude de Pukrop et al. vont dans le méme sens. Pukrop et al.
ont comparé les profils neurocognitifs observés chez 179 sujets sains, 38 sujets a
risque en phase prodromique initiale, 90 sujets a risque en phase prodromique
tardive, 86 patients présentant un premier épisode de schizophrénie, et 88 patients
ayant déja présenté plusieurs épisodes de schizophrénie. L'analyse des données
montre que les sujets a risque présentaient des déficits significatifs dans les tests
explorant la mémoire verbale et les fonctions exécutives verbales. Comparativement
aux sujets a risque en phase prodromique initiale, les sujets a risque en phase
prodromique tardive présentaient de plus des déficits attentionnels. Globalement,
les performances des sujets a risque étaient supérieures a celles observées chez les
patients présentant un premier épisode schizophrénique et, de facon encore plus
marquée, a celles observées chez les patients ayant déja présenté plusieurs épisodes
schizophréniques (83). Deux études prospectives ont tenté d'évaluer les déficits
neurocognitifs prédictifs de la survenue d'une schizophrénie. L'étude de Eastvold
et al. a porté sur 40 sujets a risque de schizophrénie, 15 patients présentant un
premier épisode schizophrénique, et 36 sujets témoins sains. Tous ont été évalués a
I'aide d'une batterie de tests explorant la vitesse de traitement, la mémoire de
travail, la mémoire épisodique verbale, les fonctions exécutives et le quotient
intellectuel. A l'entrée dans I'étude, les sujets a risque présentaient des
performances a l'ensemble de ces tests significativement inférieures a celles
observées chez les sujets témoins sains, mais supérieures a celles retrouvées chez
les patients admis pour un premier épisode schizophrénique. Trente sujets a risque
ont été suivis pendant 1 an : 5 (17 %) ont présenté durant la période de suivi un

trouble psychotique caractérisé (3 une schizophrénie, 1 un trouble maniaque
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bipolaire avec caractéristiques psychotiques, et 1 un trouble psychotique non
spécifié). Les résultats montrent que comparativement aux 25 sujets a risque n'ayant
pas présenté de trouble psychotique caractérisé, les cing sujets a risque ayant
développé un trouble psychotique caractérisé présentaient a I'entrée dans I'étude un
profil neurocognitif significativement plus altéré (84).

Lencz et al. ont comparé 38 sujets a haut risque de schizophrénie, agés en
moyenne de 16,5 ans, a 39 sujets témoins sains, appariés pour lI'age et le sexe. A
I'entrée dans I'étude, globalement, les performances neurocognitives des sujets a
haut risque étaient retrouvées significativement inférieures a celles observées chez
les sujets témoins sains et a ce que laissait supposer leur propre estimation de leur
fonctionnement intellectuel. Les déficits les plus marqués concernaient la mémoire
verbale, la mémoire de travail et, a un moindre degré, le fonctionnement visuo
spatial. Sur les 33 sujets a haut risque suivis, 12 (36 %) ont développé un trouble
psychotique caractérisé (6 une schizophrénie, 2 un trouble schizo-affectif, 1 un
trouble délirant, et 3 un trouble psychotique non spécifi€) sur une période de 25 a
288 semaines. Les résultats a I'entréedans I'étude montraient que les scores obtenus
en mémoire verbale par ces 12 sujets ayant développé un trouble psychotique
caractérisé étaient significativement inférieurs a ceux retrouvés chez les 21 sujets a
haut risque demeurant non psychotiques (85).

Autres troubles neuropsychologiques et troubles moteurs

Des études antérieures ayant démontré l'existence de déficits dans la capacité
a reconnaitre les odeurs chez les patients présentant un premier épisode
psychotique, Brewer et al. se sont interrogés sur leur valeur prédictive chez les
sujets en phase prodromique. Leur étude a porté sur 81 sujets a trés haut risque,
agés de 14 a 30 ans, comparés a 31 sujets témoins sains. Durant la période de suivi

s'étalant sur 18 mois, 22 (27,2 %) sujets a tres haut risque ont développé un trouble
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psychotique caractérisé, 12 ont été diagnostiqués comme présentant une
schizophrénie ou un trouble schizophréniforme, 10 comme présentant un trouble
psychotique non schizophrénique (2 trouble dépressif majeur avec caractéristiques
psychotiques, 1 trouble schizo-affectif, 3 trouble bipolaire, 3 trouble psychotique
non spécifié, et 1 trouble psychotique induit par une substance). Les résultats
montrent que seuls les sujets ayant développé une schizophrénie ou un trouble
schizophréniforme présentaient, a I'entrée dans I'étude, des déficits dans la capacité
a reconnaitre les odeurs (86). Une autre étude s'est intéressée aux troubles moteurs.

Mittal et al. ont évalué, a l'aide d'une échelle d'identification des dyskinésies,
121 adolescents, agés en moyenne de 14 ans, présentant un trouble de la
personnalité schizotypique (n = 32), un autre trouble de la personnalité (n = 40), ou
aucun trouble mental (n = 49). Durant la période de suivi, tous ces sujets ont
bénéficié de trois évaluations, a raison d'une par an. Les résultats montrent qu'a
chaque évaluation les sujets ayant un trouble de la personnalité schizotypique
présentaient des perturbations motrices significativement plus importantes
comparativement aux sujets témoins sains. De plus, seuls les sujets ayant un trouble
de la personnalité schizotypique ont vu leurs perturbations motrices s'aggraver
significativement tout au long de la période de suivi. A chaque évaluation, les
perturbations motrices ont été retrouvées significativement corrélées a la présence

de symptdmes prodromiques, évalués a l'aide du SIPS (87).
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4. Troubles du développement

La schizophrénie est le plus souvent considérée comme un trouble
neurodéveloppementallié a des altérations cérébrales affectant les processus de
maturation (88). Aussi, des anomalies et des retards observés précocement dans le
développement peuvent-ils constituer des manifestations neuropathologiques
précoces du trouble ou des marqueurs neurodéveloppementaux de vulnérabilité.

Plusieurs études montrent que les comportements déviants et les troubles
neurodéveloppementaux(moteurs, cognitifs et perceptifs) retrouvés chez les enfants
a haut risque de schizophrénie different de ceux relevés chez d'autres enfants a
risque (89-90). Une étude a suivi de la naissance jusqu'a l'adolescence des enfants
issus de parents schizophrénes. Ses résultats montrent que comparativement a des
enfants issus de parents sains ou présentant d'autres troubles mentaux, les enfants
de parents schizophrénes sont significativement plus a risque de présenter des
problemes neuromoteurs, cognitifs et attentionnels. Les enfants de parents
schizophrenes présentant des problémes neurodéveloppementauxont été aussi
retrouvés comme ayant un moins bon niveau d'adaptation sociale, un retrait social
plus marqué, et plus de symptémes appartenant au spectre de la schizophrénie (91).
De méme, une étude montre que comparativement a des sujets témoins sains, les
adolescents issus de parents schizophrénes présentent significativement plus de
problémes cognitifs et perceptifs, et ce d'autant plus lorsqu'ils présentent également
des troubles psychopathologiques. Les scores de schizotypie, significativement plus
élevés que ceux observés chez les sujets témoins sains, ont aussi été retrouvés chez
eux négativement corrélés a la qualité du fonctionnement cognitif (attention
soutenue et fonctions exécutives) et positivement corrélés a la sévérité des
problémes cognitifs et perceptifs (92). Ces données rejoignent celles qui montrent

que chez les enfants et les adolescents schizophrénes, des anomalies, un retard de
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langage et un retard du développement psychomoteur prémorbides sont retrouvés
dans environ 50 a 70 % des cas (66, 67, 93), significativement plus fréquemment
que chez des enfants et des adolescents présentant d'autres troubles mentaux (75).
Ces symptémes prémorbides, et en particulier les troubles du langage, apparaissent
d'autant plus fréquents que le trouble schizophrénique débute précocement, avant
l'dage de 14 ans (75). Chez [l'adulte, des anomalies développementales
prémorbidesontégalement été retrouvées associées a la survenue d'une
schizophrénie.

Plusieurs études ont individualisé un syndrome dysmaturatif, appelé «
pandysmaturation» par les auteurs, qui serait retrouvé chez prés de la moitié des
enfants de parents schizophrénes et plus particulierement chez ceux qui vont
développer a l'dge adulte une schizophrénie ou des troubles apparentés. Ce
syndrome dysmaturatif regroupe un ensemble de signes comportant : des retards
transitoires suivis d'une accélération et d'un retour a des niveaux normaux dans le
développement moteur et/ou visuomoteur ; un profil fonctionnel anormal a
I'examen général du développement (avec des échecs dans des tests psychologiques
simples et des réussites dans des taches plus complexes) ; et un retard de la
croissance squelettique (94, 95, 96).

Dans le méme ordre d'idée, Lawrie et al. ont montré que comparativement a
des sujets témoins sains, les adolescents a haut risque de schizophrénie
présentaient significativement plus fréquemment des anomalies physiques minimes
(augmentation du périmétre cranien, hypertélorisme) et des signes neurologiques
mineurs (en particulier dans le domaine de l'intégration sensorielle). Ces anomalies
et ces signes sont retrouvés avec une fréquence comparable chez des patients
schizophrenes (97). D'autres études montrent cependant que des anomalies

physiques minimes (98) et des signes neurologiques mineurs (99,100) sont aussi
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retrouvés chez des patients présentant d'autres troubles mentaux (autres troubles
psychotiques, troubles de I'humeur, troubles liés a I'utilisation de substances). Dans
une revue de la littérature consacrée a ces questions, Tarrant et Jones concluent que
si des anomalies physiques minimes sont retrouvées avec une fréquence
significativement plus importante chez les sujets schizophrenes comparativement a
des sujets témoins sains, celles-ci n'apparaissent en aucun cas spécifiques de la
schizophrénie lorsqu'on considere I'ensemble des patients présentant des troubles
psychotiques. De méme, si des signes neurologiques mineurs sont retrouvés avec
une plus grande fréqguence chez les patients schizophrénes, ceux-ci n'apparaissent
pas spécifiques de la schizophrénie. Concernant plus particulierement Ila
coordination motrice, l'intégration sensorielle et l'intégration séquentielle des
événements moteurs, leur stabilité temporelle reste incertaine, méme si ces signes
neurologiques mineurs ont pu étre reliés a des anomalies développementales chez
I'enfant. Pour Tarrant et Jones, ces signes neurologiques mineurs peuvent étre
considérés comme un marqueur-trait de vulnérabilité, témoignant d'un
dysfonctionnement cérébral, mais sans valeur prédictive sur I'évolution des sujets
(101). A l'inverse, les anomalies des dermatoglyphes, et notamment leur plus grande
asymétrie, semblent étre plus spécifiquement observées chez les sujets

schizophrenes (102, 101).
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V. Signes paracliniques prédictifs

1. Imagerie cérébrale :

L’imagerie cérébrale montre plusieurs anomalies, modérées et non
spécifiques, mais presque systématiquement rapportées dans les études des
maladies du spectre schizophrénique. L’imagerie cérébrale structurelle (Imagerie par
Résonance Magnétique [IRM], tomodensitométrie...) retrouve une dilatation des
ventricules latéraux et du troisieme ventricule, une diminution globale du volume
cérébral (fréguemment au niveau du lobe temporal), une augmentation de volume
des ganglions de la base et des anomalies du corps calleux. D’autres signes ont été
observés, mais les résultats sont contradictoires. L’imagerie fonctionnelle (TEP,
SPECT, IRM fonctionnelle...) orientent vers une réduction de I'activité frontale et
temporale lors des épisodes aigus. Ces anomalies cérébrales sont présentes des le
premier épisode psychotique mais sont aussi fréquentes chez les sujets a haut

risque, les situant de fait dans le domaine des marqueurs de vulnérabilité.

2-Axe corticotrope :

Plusieurs études ont montré qu’il existe une réponse anormale au stress de
I’axe corticotrope : les taux d’ACTH et de cortisol plasmatique aprés un stress
seraient moins élevés chez les patients schizophrénes par rapport a des sujets

témoins ou des sujets présentant des troubles affectifs.

3. Autres :
En plus des anomalies de [I'imagerie et de I'axe corticotrope,
L’électrophysiologie laisse entrevoir des intéréts dans le cadre général du diagnostic

de schizophrénie. Les potentiels évoqués cérébraux endogenes ont souvent été
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proposés comme endophénotypes. Ainsi des anomalies de I'onde P300 lors de
potentiels évoqués auditifs (et parfois visuels) et de [I'onde P50 (indice
électrophysiologique d’un filtre sensoriel précoce) ont frequemment été considérées
comme des marqueurs du trait schizophrénique et de la vulnérabilité a la
schizophrénie. L’'importance des anomalies de I’onde P300 auditive serait également
révélatrice d’un mauvais pronostic fonctionnel. Les anomalies de la poursuite
oculaire lente et des saccades oculaires sont généralement considérées comme des
marqueurs assez spécifiques de la vulnérabilité aux troubles du spectre
schizophrénique. Les perturbations de la conductance cutanée (conductance
électrodermale tonique basale élevée et faibles réponses électrodermales phasiques
en réponse a des stimuli) pourraient représenter un marqueur intéressant de la
vulnérabilité a la schizophrénie et un indicateur de la survenue prochaine d’un

épisode pathologique.
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V. Valeur prédictive de la symptomatologie prémorbide /

type de schizophrénie

Plusieurs études suggerent que la symptomatologie prémorbide pourrait avoir
aussi une certaine valeur prédictive sur l'intensité et la stabilité des symptémes

négatifs/positifs observés.

1. Psychopathologie générale

L'étude de Haas et Sweeney est I'une des premiéres a avoir suggéré l'influence
du fonctionnement adaptatif général (social, scolaire, occupationnel, sexuel)
prémorbide sur la nature des symptémes présentés et I'évolution du trouble
schizophrénique. Dans cette étude, le fonctionnement adaptatif, évalué de I'enfance
a l'apparition des premiers symptomes psychotiques, était retrouvé satisfaisant dans
39,5 % des cas, chroniquement altéré dans 39,5 % des cas, et se détériorant
progressivement dans 21 % des cas. L'analyse des données cliniques montrait que
I'dge d'apparition des premiers symptémes psychotiques et I'dge de la premiére
hospitalisation étaient significativement plus précoces chezles sujets des deux
derniers groupes comparativement aux sujets ayant présenté un fonctionnement
adaptatif général prémorbide satisfaisant. Les scores de sévérité des symptdmes
négatifs mesurés lors de la premiéere hospitalisation étaient significativement plus
élevés chez les sujets ayant présenté une détérioration progressive de leur
fonctionnement adaptatif (103). Dans une étude portant sur des enfants et des
adolescents présentant une schizophrénie ou une psychose affective, Hollis retrouve
une continuité entre l'altération du fonctionnement prémorbide et Ila
symptomatologie négative.

La symptomatologie négative apparait, dans cette étude, significativement

associée a une altération plus sévere du fonctionnement prémorbide, dans ses
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dimensions a la fois développementale (avec en particulier la présence d'une
énurésie), comportementale et générale (76). L'étude de Muratori et al., portant sur
des adolescents schizophrenes, suggere aussi que le profil psychopathologique
général prémorbide des sujets présentant une prédominance de symptémes négatifs
lors du premier épisode psychotique serait significativement plus altéré que chez les
sujets présentant une prédominance de symptémes positifs. Les résultats obtenus
aupreés des parents a l'aide de la CBCL montrent que pour la période 2-3 ans, 40 %
des sujets du groupe « forme négative » présentaient un score total (troubles
internalisés + troubles externalisés) supérieur au seuil pathologique contre aucun
sujet dans le groupe « forme positive ». Pour la période 4-11 ans, le pourcentage de
sujets atteignant le seuil pathologique était de 60 % dans le groupe « forme négative
» contre 15 % dans le groupe « forme positive » (104). Dans une étude longitudinale
réalisée en population générale, Cannon et al. retrouvent chez les sujets ayant
développé une schizophrénie une concordance entre la symptomatologie
prémorbide observée durant I'enfance et la symptomatologie présentée a l'age
adulte : les rapports des enseignants montrent que les schizophrénes avec une
prédominance de symptémes négatifs avaient eu durant I'enfance significativement
plus de comportements de type « négatif » (tendance a la solitude, timidité,
passivité, tendance a étre rejeté par les autres), alors que les schizophrénes avec
une prédominance de symptémes positifs avaient présenté significativement plus de
comportements prémorbides de type « positif » (enfants décrits comme plus
excitables, irritables et/ou agressifs). Pour les auteurs, ces résultats suggerent
I'existence de deux syndromes schizophréniques distincts (63). Baum et Walker ont
interrogé les parents de sujets schizophrenes adultes sur le comportement de leur
enfant jusqu'a I'age de 15 ans. Leurs résultats montrent que le déficit psychomoteur

et la désorganisation cognitive observés a I'dge adulte sont positivement corrélés a
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I'existence de comportements de retrait durant I'enfance. Une corrélation négative
est retrouvée entre ces mémes symptomes et I'existence de traits anxiodépressifs

(58).

2. Niveau d’adaptation sociale et scolaire

Norman et al. ont évalué I'adaptation sociale et scolaire prémorbide de 85
patients schizophrenes (premiéres admissions) suivis pendant 1 an. Leurs résultats
montrent I'existence d'une corrélation significative, a I'admission et l'intensité des
symptomes négatifs (scores obtenus a I'échelle des symptébmes négatifs, déficit
psychomoteur). Un niveau bas d'adaptation scolaire prémorbide est retrouvé corrélé
significativement a l'intensité des symptémes négatifs apres 1 an d'évolution (105).
Deux études retrouvent de méme une corrélation inverse entre le niveau de
performances scolaires prémorbide et l'intensité des symptémes négatifs (106, 107).
Les résultats de I'étude de Bailer et al. vont dans le méme sens. Ces auteurs ont
analysé I'état prémorbide de 163 patients schizophrénes (premieres admissions)
suivis pendant 5 ans. Leurs résultats suggerent l'existence d'au moins deux
phénotypes distincts de schizophrénie : le premier serait caractérisé par un niveau
bas d'adaptation sociale prémorbide, un début insidieux, et une prédominance de
symptémes négatifs ; tandis que le second serait caractérisé, a l'inverse, par une
bonne adaptation sociale prémorbide, un début aigu, et I'absence de symptomes
négatifs stables (108). Au total, un niveau bas d'adaptation sociale et scolaire
prémorbide est retrouvé, dans toutes les études, corrélé significativement a
l'intensité et a la stabilité des symptdémes négatifs. A linverse, les résultats
concernant la valeur prédictive du niveau d'adaptation générale sur les symptémes
positifs apparaissent plus contradictoires. Si deux études, méthodologiquement

discutables, retrouvent de méme une corrélation significative entre un niveau bas
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d'adaptation prémorbide et l'intensité des symptémes positifs durant la période de
suivi (109, 110), la plupart des études ne retrouvent aucune association entre le
niveau d'adaptation prémorbide et la stabilité des symptdémes positifs (108, 111,
105). Tous ces résultats vont dans le sens de I'hypothése émise par Carpenter et al.
selon laquelle les symptdémes négatifs seraient a I'ccuvre dés le plus jeune age et
caractériseraient le fonctionnement prémorbide des sujets schizophrenes, a l'inverse
des symptémes positifs qui surviendraient plus tardivement et de maniere

épisodique (112).

3. Troubles de la personnalité

Dans une étude portant sur 112 patients présentant une schizophrénie
relativement récente, Cuesta et al. ont recherché I'existence de corrélations entre les
dimensions du trouble et les traits de personnalité prémorbides. Les résultats
montrent que la dimension « négative » du trouble, et a un moindre degré les
dimensions « positive » et « désorganisation », étaient significativement associées
aux traits de personnalité schizoide. Les traits de personnalité sociopathique étaient
retrouveés significativement associés a la dimension « désorganisation » du trouble
(113). Dans une étude portant plus largement sur des sujets présentant un premier
épisode psychotique, les mémes auteurs retrouvent, comme précédemment, une
association significative entre la dimension « négative » et les traits de personnalité
schizoide. De plus, les résultats suggerent l'existence d'une association entre la
dimension « négative » et les traits de personnalité a la fois passive-dépendante et
schizotypique, entre la dimension « hostilité/méfiance » et les traits de personnalité
a la fois sociopathique et passsive-dépendante, et entre la dimension « maniaque »
et les traits de personnalité obsessionnelle. Au total, les traits de personnalité
prémorbides sont retrouvés comme expliquant 17 % de la variance des dimensions

psychopathologiques du trouble psychotique (114).
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VI. Etude comparative avec I’enfance des patients bipolaires et

schizoaffectifs :

Compte tenu des interrogations persistantes concernant les liens entre
schizophrénie et psychoses affectives, plusieurs auteurs se sont attachés a essayer
de préciser la valeur diagnostique des signes et des symptémes prémorbides. Ces
études montrent qu'en regle générale, [I'histoire prémorbide des sujets

schizophrenes témoigne de perturbations beaucoup plus importantes.

1. Psychopathologie générale et troubles neuro-développementaux

Des auteurs ont évalué de facon longitudinale le niveau de compétences
sociales et les symptémes positifs et négatifs observés chez des enfants a risque
issus de parents schizophrenes, des enfants issus de parents ayant un trouble
affectif, et des enfants témoins sains. Aucune différence significative n'était
retrouvée entre les trois groupes durant l'enfance. A l'adolescence, les résultats
montraient que les enfants issus de parents schizophrénes présentaient de plus
faibles compétences sociales et plus de symptdomes positifs (troubles du cours de la
pensée) et négatifs (pauvreté du discours, émoussement des affects),
comparativement a la fois aux enfants issus de parents ayant un trouble affectif et
aux enfants témoins sains (115, 116). Les études portant sur des sujets ayant
développé une schizophrénie ou une psychose affective confirment également
I'existence de différences significatives dans I'histoire prémorbide de ces deux
groupes.

L'étude d'Asarnow et Ben-Meir a porté sur des enfants schizophrénes et
déprimés majeurs. Ses résultats montrent que les signes et les symptémes

prémorbides retrouvés chez les enfants schizophrenes sont a la fois plus fréguents
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et plus séveres : pauvreté des relations avec les pairs, faibles performances sur le
plan scolaire et quotient intellectuel (Ql) bas, difficultés d'adaptation au monde
scolaire, manque d'intéréts (117). L'étude de Werry et al. va dans le méme sens. Ses
résultats montrent que comparés a des enfants et des adolescents présentant un
trouble bipolaire, significativement plus de troubles de la personnalité
(personnalités « bizarres ») et de troubles neurologiques ainsi qu'un moins bon
fonctionnement adaptatif général sont retrouvés dans I'histoire prémorbide des
enfants et des adolescents schizophrenes (118).

Une étude de cohorte anglaise portant sur les garcons nés en 1958 et suivis
jusqu'a lI'age de 34 ans montre aussi que les signes et les symptdomes prémorbides
retrouvés chez les sujets ayant développé une schizophrénie sont a la fois plus
fréquents et plus sévéres que ceux retrouvés chez les sujets ayant développé une
psychose affective. Dans [I'histoire prémorbidedes sujets ayant développé une
schizophrénie, sont retrouvés une hyperactivité, des symptdmes anxieux, une
hostilité vis-a-vis des pairs et des adultes, des troubles cognitifs, de faibles
capacités d'apprentissage, et des troubles de la coordination motrice. Chez les
sujets ayant développé une psychose affective, seuls sont retrouvés une
hyperactivité, une hostilité vis-a-vis des pairs, et des troubles cognitifs (119, 64).

Cannon etal. ont recherché, dans une cohorte d'enfants hospitalisés en
psychiatrie pour des troubles mentaux divers, les signes et les symptomes
prémorbides les plus prédictifs d'une évolution ultérieure vers la schizophrénie ou
une psychose affective. Une méfiance et une susceptibilité anormales, des difficultés
relationnelles extrafamiliales et un nombre de consultations psychiatriques
significativement plus élevé apparaissent comme les facteurs les plus prédictifs
retrouvés chez les enfants ayant développé ultérieurement une schizophrénie. Chez

les enfants ayant développé une psychose affective, sont retrouvés des symptémes «

M. HAMOUCHI Mohammed Amine 58



Enfance des schizophrénes These N°:111/17

hystériques » (impressions de dépersonnalisation, symptémes de conversion,
troubles de la conscience en l'absence de toute cause somatique), une hyperactivité
et des troubles du comportement alimentaire (72).

Walker etal. se sont plus particulierement intéressés aux troubles
neurodéveloppementaux. Fondée sur une méthode observationnelle a partir de films
familiaux, leur étude a porté sur des sujets ayant développé a l'adolescence ou au
début de I'age adulte une schizophrénie ou un trouble affectif majeur. Les résultats
montrent qu'au cours des deux premiéres années de vie, les sujets ayant développé
une schizophrénie présentaient significativement de moins bonnes compétences
neuromotrices que les sujets ayant développé un troubleaffectif majeur. Les
anomalies observées chez les sujets ayant développé une schizophrénie
concernaient essentiellement le c6té gauche du corps, incluant des mouvements
choréoathétosiques et le maintien des membres supérieurs (120). A l'inverse, Done
etal. ne retrouvent aucune différence significative dans les performances
linguistiques (production syntaxique, erreurs grammaticales, orthographe) chez des
enfants agés de 11 ans entre ceux ayant développé a I'dge adulte une schizophrénie,
une psychose affective ou un trouble névrotique, comparativement a des témoins

sains (121).
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2. Fonctionnement adaptatif, cognitif et comportemental

Pour McClellan et McCurry, l'isolement social et les perturbations des relations
avec les pairs, dimensions pour eux équivalentes aux symptdomes négatifs,
constituent les différences essentielles retrouvées dans [I'histoire prémorbide des
enfants et des adolescents présentant une schizophrénie a début précoce
comparativement aux enfants et aux adolescents présentant un trouble bipolaire
(77). Dans le méme ordre d'idée, dans une étude portant sur différentes dimensions
du développement, Hollis montre que l'altération du fonctionnement social
prémorbide est significativement plus marquée chez les adolescents schizophrenes
comparativement a des adolescents présentant une psychose affective (76).

Des résultats comparables sont retrouvés dans les études portant sur des
adultes. Comparant des sujets schizophrénes et présentant un trouble bipolaire a
des sujets sains, Cannon et al. retrouvent chez les sujets schizophrénes de faibles
compétences scolaires et une détérioration significative de l'adaptation sociale et
scolaire durant l'enfance et l'adolescence. Chez les sujets présentant un trouble
bipolaire, seule est retrouvée, a un moindre degré, une détérioration de I'adaptation
sociale (122). Comparant des sujets schizophrenes et présentant un trouble schizo-
affectif, Norman et al. ne retrouvent aucune différence significative entre les deux
groupes dans l'adaptation sociale prémorbide, alors que I'adaptation scolaire
prémorbide apparait significativement plus altérée chez les sujets schizophréenes
(105).

Dans une étude israélienne de population, Reichenberg et al. se sont fondés sur
les données cognitives, langagieres et comportementales obtenues lors de la
conscription, a I'age de 16-17 ans, et les ont analysées en fonction du devenir des
sujets. A partir du registre national des hospitalisations, quatre groupes de sujets

ont été constitués : un groupe de sujets ayant développé une schizophrénie, un
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groupe de sujets ayant développé un trouble bipolaire, un groupe de sujets ayant
développé un trouble schizo-affectif et un groupe témoin de sujets n'ayant jamais
été hospitalisés, appariés pour l'age, le sexe et le niveau académique atteint au
moment de la conscription. Les résultats montrent que comparativement au groupe
témoin et aux sujets ayant développé un trouble bipolaire, les sujets ayant
développé une schizophrénie présentaient, a lI'dge de 16-17 ans, des déficits
significatifs dans pratiquement tous les domaines explorés, tant sur le plan cognitif
et langagier que sur le plan comportemental. Les sujets ayant développé un trouble
schizo-affectif se montraient moins performants que legroupe témoin uniquement
dans les épreuves mettant en jeu le raisonnement abstrait et la coordination
visuospatiale. Comparativement aux sujets ayant développé un trouble bipolaire,
leurs performances étaient significativement moins bonnes dans les tests
d'intelligence et de lecture. Aucune différence significative n'était retrouvée entre les
sujets ayant développé un trouble bipolaire et le groupe témoin (123). Ces résultats
confirment les différences observées dans toutes les études dans le fonctionnement
prémorbide des sujets schizophrénes et présentant un trouble bipolaire et
corroborent la distinction nosologique introduite par Kraepelin entre schizophrénie
et maladie maniaco-dépressive. Comme ceux obtenus par Norman et al. (105), ils
posent la question de la position du trouble schizo-affectif, allant ici plutot dans le

sens de son appartenance au spectre de la schizophrénie.
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3. Troubles de la personnalité

Une étude s'est intéressée a la personnalité prémorbide des sujets
schizophrenes et présentant d'autres troubles psychotiques (trouble schizo-affectif,
trouble bipolaire, troubles psychotiques aigus). Dans cette étude, Dalkin et al. ne
retrouvent aucune différence significative entre les deux groupes durant I'enfance. A
I'adolescence, des traits de personnalité schizoide sont significativement plus
fréquemment retrouvés chez les sujets schizophrénes. A I'age adulte, des traits de
personnalité schizoide, paranoiaque et explosive sont significativement plus
fréguemment retrouvés chez les sujets schizophrénes, alors que les sujets ayant
développé d'autres troubles psychotiques présentent plus fréguemment des traits de
personnalité histrionique (124). Ces données sur la personnalité prémorbide sont a
rapprocher de celles obtenues dans les études explorant plus largement les troubles
psychopathologiques prémorbides, et notamment de celles rapportées par Cannon

et al. (72).
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SECTION II

PARTIE PRATIQUE
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|. Objectifs de I’étude

- Les objectifs principaux de cette étude sont :
Le repérage des antécédents pré-morbides de I’enfance des patients
schizophrenes.
L’étude des facteurs prédictifs de la schizophrénie.
La recherche du rapport entre le fonctionnement de I’enfance / la nature et
la sévérité des symptdémes de la schizophrénie.

- Les objectifs secondaires de I’étude sont :
Le repérage précoce de la maladie.

La surveillance des patients a risque.

Il. METHODOLOGIE

1. Type d’étude
Notre étude est transversale a recrutement prospectif, a propos d’un groupe
de patients schizophrenes, vus a I’hopital Ibn Al Hassan, sur une durée de 4 mois,

allant de Décembre 2016 jusqu’au Mars 2017.

2. Population étudiée

2.1. Population observée
La population cible est constituée de patients atteints de schizophrénie, qui
sont hospitalisés ou suivis en consultation a I’hépital Ibn Al Hassan de Fés.
2.2. Critéres d’inclusion
Les patients dont le diagnostic de schizophrénie est confirmé.

Les patients ayant un age entre 18-30 ans.
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Les patients qui ont donné leur accord et dont les parents ont eux aussi
accepté de participer a I’étude (apres avoir signé le consentement).
2.3. Critéres d’exclusion
Les patients agés de plus de 30 ans ou de moins de 18 ans.
Les patients schizophrenes ayant un retard mental associé.
Les patients ayant refusé de participer a I’étude.

Les patients dont les parents ont refusé de participer a I’étude.

3. Recueil des données

Une fiche d’exploitation (annexe 1) comprenant un hétéro-questionnaire a été
remplie a partir d’un entretien avec le patient et ses parents, précisant :

Les données sociodémographiques

Le sexe, l'age, la situation maritale, le nombre d’enfants, [I'activité
professionnelle, le niveau socio-économique, le lieu de résidence, le mode de
recrutement et le niveau scolaire.

Les antécédents personnels et familiaux

Les antécédents médico-chirurgicaux et psychiatriques personnels, les
conduites addictives, les antécédents de tentative de suicide, d’automutilation,
juridiques, de traumatisme durant I’enfance, d’événements stressants et les
antécédents familiaux de schizophrénie.

Les données concernant la schizophrénie

La forme clinique de la schizophrénie, I’ancienneté du trouble psychiatrique, la
date des premiers symptémes, la date de la premiere consultation et de la premiéere

hospitalisation, le nombre et la durée cumulative des hospitalisations.
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Les facteurs périnataux

L’age de la mére a la grossesse, le désir de grossesse, une pathologie
maternelle durant la grossesse, une dépression / carences nutritionnelles /
consommation de médicaments au cours de la grossesse, le mois et le milieu de
naissance, le terme de la grossesse, le mode et le déroulement de I’accouchement,
le poids de naissance, la réanimation néonatale et le séjour du nouveau-né en
incubateur.

Les facteurs développementaux

Développement moteur :

L’age de la tenue de la téte, de la position assise et de la marche, la présence
d’une énureésie ou encopresie.

Troubles du langage :

L’age de début du langage, une difficulté a prononcer certains mots, un
manque de vocabulaire a I’enfance, une difficulté a poursuivre une discussion
normale, une notion de bégaiement.

Développement cognitif

La scolarisation et le rendement scolaire.

Les Facteurs d’adaptation sociale et comportementale

Socialisation

L’isolement, la timidité, la tendance a étre rejeté par les autres, les troubles de
I’lhumeur, I'inquiétude excessive, I'anticipation accrue d’une menace, les tentatives
de suicides, les troubles du sommeil et d’autres parametres ont été recherchés.

Troubles du comportement

Plusieurs troubles du comportement ont été repérés: La tendance aux
disputes et a I’enfreinte aux régles, les troubles alimentaires, les conduites

addictives et autres.
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4. Echelles psychométriques

4.1. Liste de comportements pour enfants (LCE)
Domaine d’application
La LCE (annexe 2) permet en principe de dépister en population générale les
enfants a risque susceptibles de présenter des troubles émotionnels et
comportementaux.
Dans notre étude, la LCE nous a permis de -caractériser les patients
schizophrenes qui présentaient des troubles de comportement durant I’enfance.
Mode de passation :
La LCE a été remplie a partir d’un entretien avec I'un ou les deux parents de
nos patients.
Cotation :
Echelle de compétence sociale :
L’échelle de compétence sociale est composée de trois sous-échelles.
L’étendue varie de 0 a 30 pour les enfants scolarisés.
Echelle des problémes du comportement :
L’échelle des problemes du comportement comprend 112 items cotés de O a
2. L’item 56 est formé de 7 questions fermes; ce qui porte le total des
questionnaires a 118. Le score total peut se subdiviser en problémes externes et
problémes internes. Il explore les syndromes suivants :
Anxiéte.
Trouble obsessionnel compulsif.
Difficultés attentionnelles et hyperactivité.
Problémes des conduites.
Dépression.

Trouble oppositionnel/provocateur.
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Symptdmes psychotiques
Problémes sociaux et immaturité.
Problémes sexuels.
Somatisation.
Pour la version francaise, une note seuil de 41 a été établie, plus précisément
37 pour les filles et 40 pour les gargons.
4.2. Le score de PANSS
Domaine d’application
PANSS (Annexe 3) ou échelle des symptdomes positifs et négatifs, est une
échelle utilisée pour mesurer la sévérité des symptdémes chez les patients atteints
de schizophrénie. Elle a été publiée en 1987 par Stanley Kay, Lewis Opler et
Abraham Fiszbein.
Mode de passation
L’échelle a été remplie a partir d’un entretien avec nos patients.
Cotation
L’échelle est subdivisée en 3 sous-échelles :
Echelle positive cotée de 7 a 49.
Echelle négative cotée de 7 a 49.
Echelle psychopathologique générale cotée de 16 a 112
Normes
Le score total permet de classer les patients dans 5 catégories :
Rémission : pour un score inférieur a 40.
Légérement malade pour un score entre 40 et 65.
Modérément malade pour un score entre 66 et 85.
Notoirement malade pour un score entre 86 et 105.

Séverement malade pour un score supérieur a 106.
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5. Méthode statistique

Les données ont été saisies et codées sur Excel. Puis I'analyse statistique a été
effectuée en utilisant le logiciel SPSS (version 17).

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de proportions et les
variables quantitatives en termes de moyennes, valeurs extrémes et écart-type.

L’association entre les différents paramétres étudiés a été recherchée a I'aide
de tests paramétriques classiques (Test de Khi2, test de Student, ANOVA). Pour
chaque test statistique utilisé, le test est considéré comme significatif lorsque p

(degré de signification) était inférieur a 0,05.

6. Aspects éthiques
Apres avoir expliqué I'intérét et le but de I’étude, une fiche de consentement
a la participation (annexe 4) était remplie et signée par nos patients ainsi que leurs

parents.
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IIl. RESULTATS

I11.1. Etude descriptive
1. Données sociodémographiques
1.1. Age
L’age moyen (+/- écart-type) de nos patients était de 25 ans +/- 3,199, d’un

minimum de 18 ans et d’un maximum de 30 ans.

1.2. Sexe
Parmi les 60 patients inclus dans notre étude, un seul était de sexe féminin

(1.7%), 59 étaient de sexe masculin (98,3%).

B masculin M Taminin

Figure 1 : Répartition des Patients selon le sexe
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1.3. Situation maritale
On a constaté que 53 patients (88.3%) étaient célibataires, 3 patients mariés
(5%) dont un seul avait 1 enfant, 4 patients divorcés (6,7%) dont deux avaient 1

enfant chacun.

-
mariés

5%

célibatairas
' £:9

Figure 2 : Répartition des patients selon le statut marital

1.4. Activité professionnelle
Dans notre échantillon, 51 (85%) patients étaient sans activité professionnelle,

2 (3,3%) avaient une activité réguliére et 7 (11.7%) avaient une activité irréguliéere.

Wavcune Wréguligre W irréguligre

Figure 3 : Répartition des patients selon leur activité professionnelle
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1.5. Niveau socioéconomique

56 patients (93.3%) avaient un revenu mensuel inférieur a 2000 DHS, quatre
seulement avaient un revenu entre 2000 DHS et 5000 DHS par mois.

Concernant le revenu familial mensuel, 12 (20%) familles avaient un revenu
mensuel inférieur a 2000 DHS, 39 familles (65%) avaient un revenu entre 2000 DHS
et 5000 DHS par mois et 9 familles (15%) avaient un revenu mensuel supérieur a

5000 DHS.

W< 2000 dhs @ 2000-5000 dhs

Figure 4 : Répartition des patients selon le revenu personnel mensuel

m< 2000 dhs m2000-5000 dhs  ® > 5000 dhs

Figure 5 : Répartition des patients selon le revenu familial mensuel
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1.6. Lieu de résidence
On a constaté que 36 patients (60%) vivaient dans un milieu urbain, 24 (40%)

patients vivaient dans un milieu rural.

Figure 6 : Répartition des patients selon le lieu de résidence
Parmi nos patients, 2 seulement (3.3%) vivaient seuls, 46 (76.7%) avec les deux

parents, 12 patients (20%) avec leurs méres.

1.7. Mode de recrutement
17 de nos patients (28.3%) étaient hospitalisés au service, alors que 43

patients (71.7%) ont été recrutés en consultation.

B hospitalist @ consultation

Figure 7 : Répartition des patients selon le mode de recrutement
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1.8. Niveau scolaire

On a noté que 3 patients (5%) n’ont jamais été scolarisés, 20 (33.3%) ont arrété

leurs études en primaire, 32 (53.3%) en secondaire, et 5 seulement (8.3%) ont

poursuivi leurs études jusqu’en université.

mnon scolarisé @ primaire

msecondaire = université

Figure 8 : Répartition des patients selon leur niveau scolaire

2. Antécédents personnels et familiaux

2.1. Antécédents médico-chirurgicaux

Dans notre échantillon, 59 (98.3%) ne présentaient aucun antécédent, un seul

(1.7%) etait opéreé pour fracture du membre inférieur.
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Figure 9 : Pourcentage des patients ayant un antécédent chirurgical
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2.2. Antécédents psychiatriques

Aucun antécédent psychiatrique n’a été rapporté par les parents de nos
patients.

2.3. Conduites addictives

Pour les conduites addictives, 15 patients (25%) n’utilisaient aucune
substance, 33 (55%) présentaient une dépendance, alors que 12 patients (20%)

utilisaient des substances de maniére abusive.

3%
3
i
20
1%
10

5

o
aucune dépendance als
Figure 10 : Répartition des patients selon les conduites addictives
Concernant la nature des substances utilisées, 45 (75%) consommaient du tabac,
23 (38.3%) de I’alcool, 40 patients (66.7%) utilisaient du cannabis, 1 patient (1.7%)

prenait la cocaine et 5 patients (8.3%) étaient dépendants aux anxiolytiques.
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Figure 11 : Répartition des patients selon la nature des substances utilisées
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2.4. Antécédents de TS

Sept patients (11.7%) ont déja fait des tentatives de suicide, 3 en se jetant
d’une fenétre, deux se sont pendus a lI’aide d’une corde, 1 patient en ingérant une
dose indéterminée d’un médicament x et 1 patient en sectionnant les veines du

poignet a I’aide d’une arme blanche.

oul NON

Figure 12 : Répartition des patients selon leur antécédent de tentative de suicide

2.5. Antécédent d’automutilation
Parmi nos 60 patients, 16 (26.6%) se sont déja automutilés une ou plusieurs
fois dont 11 (18.3%) a I'aide d’une arme blanche et 5 (8.3%) a I'aide d’un bout de

verre.

16

Figure 13 : Nombre de patients ayant un antécédent d’automutilation
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2.6. Antécédents juridiques
Sept patients (11.7%) ont des antécédents juridiques dont 5 (8.3%) ont été
incarcéré pour hétéro-agressivité, 1 patient (1.7%) pour port d’arme blanche et 1

patient (1.7%) pour consommation de cannabis.

Figure 14 : Nombre de patients ayant des antécédents juridiques

2.7. Traumatisme pendant I’enfance
Parmi nos 60 patients, neuf (15%) ont subi un traumatisme durant I’enfance. 8
patients (13.3%) ont été victime de maltraitance physique et psychique alors qu’un

patient a été victime de négligence.

Figure 15 : Nombre de patients avec antécédent de traumatisme durant I’enfance
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2.8. Evénement stressants
Des événements stressants ont été retrouvés pendant I’enfance chez 9
patients (15%) dont 8 (1.7%) ont souffert d’un deuil et 1 a souffert d’'une séparation

de ses parents.
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Figure 16 : Nombre de patients ayant vécu des évenements stressants dans

I’enfance

2.9. Antécédents psychiatriques familiaux

17 patients (28.3%) ont des antécédents familiaux de psychose chronique. 7
patients (11.7%) avaient un cousin psychotique, 5 (8.3%) avaient un oncle
psychotique, 3 (5%) avaient un frere psychotique, 1 patient avait un pére

psychotique alors qu’un patient avait un grand pere psychotique.
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Figure 17 : Nombre de patients avec antécédent familial de psychose chronique
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3. Données concernant la schizophrénie
3.1. Forme clinique
Parmi les 60 patients étudiés, 39 (65%) avaient une schizophrénie paranoide,
13 (21.7%) présentaient une schizophrénie désorganisée alors que 8 (13.3%) étaient

atteints d’une schizophrénie indifférenciée.

indif fElErH:iéq.-
o

Figure 18 : Répartition des patients selon le type de schizophrénie

3.2. Ancienneté

La moyenne d’ancienneté (+ /- écart-type) du trouble était de 4 ans + /-
2.077, d’'un minimum de 1 an et d’un maximum de 9 ans.

3.3. Durée apreés la 1¢ consultation :

La moyenne du temps écoulé (+/- écart type) apres la premiére consultation
et le jour ou on a interrogé nos patients était de 3.72 années +/- 2.171 avec un
minimum de 1 an et un maximum de 9 ans.

3.4. Durée apreés la 1¢re hospitalisation :

On a noté que 17 de nos patients (28.3%) n’ont jamais été hospitalisé alors
que 43 (71.7%) ont déja bénéficié d’une hospitalisation.

La moyenne du temps écoulé (+/- écart-type) apres la 1 ére hospitalisation et le
jour ou on a interrogé nos patients était de 15.92 mois +/- 24.421, avec un

maximum de 96 mois et un minimum de 1 mois.
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3.5. Nombre et durée cumulative des hospitalisations

Le nombre d’hospitalisations était en moyenne, chez les patients ayant déja
bénéficié d’une hospitalisation, de 2 fois avec un minimum de 1 fois et un maximum
de 6 fois.

La moyenne de la durée cumulative des hospitalisations était de 37.67 jours

avec un maximum de 120 jours et un minimum de 4 jours.

4. Facteurs périnataux
4.1. Age de la mére a la grossesse
L’age moyen (+/- écart-type) de la mére a la grossesse était de 25.58 ans +/-
5.729 avec un maximum de 40 ans et un minimum de 12 ans.
4.2. Désir de la grossesse
La grossesse était désirée dans 50 cas (83.3%), non désirée dans 10 cas

(16.7%).

Moui MWnon

Figure 19 : Pourcentage de meres dont la grossesse n’était pas désirée
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4.3. Pathologie maternelle durant la grossesse

Dans la majorité des cas, la grossesse n’était pas suivie, donc, aucune
pathologie maternelle n’a pu étre décelée.

4.4. Dépression maternelle au cours de la grossesse

La notion de dépression était rapportée chez 29 patientes (48.3%).

L el 1/Dn Nalslnl

Figure 20 : Pourcentage des meéres ayant rapporté une dépression pendant la

grossesse

4.5. Carences nutritionnelles

On a noté un seul cas (1.7%) de carence nutritionnelle.

4.6. Consommation de médicaments au cours de la grossesse

Aucun cas.

M. HAMOUCHI Mohammed Amine 81



Enfance des schizophrenes Thése N°:111/17

4.7. Saison de naissance
Dans notre échantillon, 25 patients (41.7%) sont nés en hiver, 13 (21.7%) en

automne, 9 (15%) en printemps alors que 4 sont nés en été.

B zutomne  w hivar B printemps a1

Figure 21 : Répartition des patients selon la saison de naissance

4.8. Sérologie rubéole

Aucun cas.

4.9. Milieu de naissance

On a constaté que 32 patients (53.3%) sont nés dans un milieu urbain alors

que 28 patients (46.7%) sont nés en milieu rural.

= urbain = rural

Figure 22 : Répartition de patients selon le milieu de naissance
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4.10. Terme de la grossesse

Seulement 3 cas (5%) de prématurité ont été retrouvés.

Houi Enon

Figure 23 : Pourcentage de grossesses ayant été menée a terme

4.11. Déroulement, mode d’accouchement et poids de naissance

Un seul cas (1.7%) d’accouchement par voie haute, 59 cas (98.3%)

d’accouchement par voie basse.

Un seul cas (1.7%) d’accouchement difficile a été retrouvé. Le déroulement de

I’accouchement était normal dans 59 cas (98.3%).

Le poids de naissance moyen (+/ écart-type) était de 3088.33 g +/- 264.313,

d’un maximum de 4000g et d’'un minimum de 2500g.

4.12. Réanimation néonatale et séjour en incubateur

Un seul cas (1.7%) de réanimation néonatale a été retrouveé.

Aucun cas de séjour en incubateur n’a été rapporté.
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5. Facteurs développementaux
5.1. Développement moteur
L’age moyen de tenue de la téte (+/- écart-type) était de 3.23 mois +/-
0.722, d’un maximum de 6 mois et d’un minimum de 3 mois.
L’age moyen de la position assise (+/- écart-type) était de 6.3 mois +/-
1.078, d’un maximum de 12 mois et d’un minimum de 6 mois.
L’age moyen de la marche (+/- écart-type) était de 13.42 mois +/- 5.222,

d’un maximum de 48 mois et d’un minimum de 9 mois.

5.2. Troubles du développement sphinctérien

Une énurésie a été retrouvée chez 21 patients (35%).

How HEnon

Figure 24 : Pourcentage de patients avec énurésie durant I’enfance
Aucun cas d’encoprésie.
5.3. Troubles du langage
5.3.1. Age du 1¢r mot
L’age moyen du 1er mot (+/- écart-type) était de 15.33 mois +/- 7.852, d’un

maximum de 60 mois et d’un minimum de 12 mois.
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5.3.2. Age de la 1¢ phrase
L’age moyen de la 1¢e phrase (+/- écart-type) était de 27 mois +/- 8.320,

d’un maximum de 72 mois et d’un minimum de 18 mois.

5.3.3. Difficultés a prononcer certains mots
14 patients (23.3%) présentaient des difficultés de la parole, 46 (76.7%)

n’avaient aucun probléme de prononciation.

Houi Mpon

Figure 25 : Pourcentage des patients ayant eu des difficultés de prononciation

5.3.4. Manque de vocabulaire
11 patients (18.3%) présentaient un manque, 49 (81.7%) ne manquaient pas de
vocabulaire.

Houi Enon

Figure 26 : Pourcentage de patients avec manque de vocabulaire a I’enfance
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5.3.5. Difficultés a poursuivre une discussion
7 patients (11.7%) trouvaient des difficultés, 53 (88.3%) étaient capables de

poursuivre une discussion.

Houi Enon

Figure 27 : Pourcentage des patients avec des difficultés a poursuivre une

discussion a lI’enfance

5.3.6. Notion de bégaiement
Elle a été retrouvée chez 5 patients (8.3%).
5.4 Développement cognitif
5.4.1. Scolarisation
On a noté que 56 patients (93.3%) ont été scolarisés, 4 (6.7%) eétaient

analphabétes.

i ran

Figure 28 : Nombre de patients scolarisés
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5.4.2. Rendement scolaire
35 patients (58.3%) avaient un mauvais rendement scolaire, 19 (31.7%) avaient
un rendement moyen, 2 (3.3%) avaient un bon rendement alors que 4 étaient non

scolarisés.

. e o
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Figure 29 : Répartition des patients selon leur rendement scolaire a I’enfance

5.4.3. Redoublement scolaire
53 patients (88.3) ont déja redoublé une classe ou plus, 3 (5%) n’ont jamais

redoublé de classe, alors que 4 (6.7%) n’étaient pas scolarisés.
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Figure 30 : Nombre de patients ayant redoublé une classe
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6. Facteurs d’adaptation sociale
6.1 Socialisation
- Timidité

On a retrouvé 32 cas (53.3%) d’enfants trop timides.

non

47% .
| L oui

53%

Figure 31 : Pourcentage de patients ayant été trop timides
-Enfants ayant été sages

On a retrouvé 28 cas (46.7%) d’enfants trop sages.

oul
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Figure 32 : Pourcentage de patients ayant été trop sages
-Préférence pour les jeux solitaires

17 patients (28.3%) préféraient jouer seuls

Figure 33 : Nombre de patients qui avaient une préférence aux jeux solitaires
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- Tendance a étre rejeté

9 patients (15%) avaient tendance a étre rejeté.

Houi Enon

Figure 34 : Pourcentage de patients qui avaient tendance a étre rejetés par les

autres

- Repliement :

24 patients (40%) étaient repliés sur eux-mémes.

Woui MnAon

Figure 35 : Pourcentage des enfants qui étaient repliés sur eux-mémes
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- Dépression

22 patients (36.7%) étaient malheureux durant leur enfance.

Figure 36 : Pourcentage des patients qui étaient malheureux

-Manque d’énergie

12 patients (20%) étaient peu actifs durant leur enfance.

Figure 37 : Pourcentage des patients qui étaient peu actifs
- Notion de pleurs

15 patients (25%) pleuraient souvent.

Figure 38 : Pourcentage des patients qui pleuraient souvent
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-Tentative de suicide durant I’enfance

Un seul cas (1.7%) de tentative de suicide a I’enfance a été rapporté.
- Trouble du sommeil

Seulement 4 patients (6.7%) présentaient des troubles du sommeil.
- Anxiété

36 patients (60%) s’inquiétaient de facon exagérée.

Figure 39 : Pourcentage des patients qui s’inquiétaient beaucoup

- Notion d’onychophagie

10 patients (16.7%) se rongeaient les ongles durant leur enfance.

Houi ®non

Figure 40 : Pourcentage des patients qui se rongeaient les ongles
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- Sensibilité au stress

34 patients (56.7%) présentaient une sensibilité élevée au stress.

Figure 41 : Pourcentage de patients qui avaient une sensibilité élevée au stress
- Nervosité

42 patients (70%) étaient nerveux.

Figure 42 : Pourcentage des patients qui étaient nerveux

- Anticipation d’'une menace

24 patients (40%) anticipaient de facon accrue une éventuelle menace.

Figure 43 : Pourcentage des patients qui anticipaient de fagcon accrue une menace
- Perturbation de I'image de soi

Un seul cas (1.7%) a été noté.
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6.2 Troubles du comportement
- Disputes
19 patients (31.7%) qui se disputaient souvent.
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Figure 44 : Nombre de patients qui se disputaient souvent
- Déstructions des affaires personnelles ou celles des autres

17 patients (28.3%).
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Figure 45 : Nombre des patients qui détruisaient leurs affaires ou celles des autres

-Désobéissance a la maison
25 patients (41%) étaient désobéissants a la maison.
-Désobéissance a I’école

26 patients (43.3%).

o Hnon
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Figure 46 : Nombre de patients qui étaient désobéissants
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-Enfreinte aux regles

28 patients (46.7%).

-Troubles alimentaires
Un seul cas (1.7%).
-Signes de conversion

11  patients (20%).
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Figure 47 : Nombre de patients avec des signes de conversion a I’enfance

-Tendance aux accidents

15 patients (25%) se faisaient souvent mal.
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Figure 48 : Nombre d’enfants qui avaient tendance a se faire mal
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- Bagarres

20 patients (33.3%) se bagarraient souvent.
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Figure 49 : Nombre de patients qui se bagarraient souvent

- Tricherie

9 patients (15%).
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Figure 50 : Nombre de patients avec une tendance a mentir ou tricher

- Agression des autres

10 patients (16.7%).
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Figure 51 : Nombre de patients qui agressaient les autres
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- Tendance aux Fugues

12 patients (20%).
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Figure 52 : Nombre de patients qui faisaient des fugues

- Consommation de substances

39 patients (65%) consommaient du tabac et 33 (55%) utilisaient du cannabis
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Figure 53 : Nombre de patients qui fumaient du tabac ou utilisaient du cannabis
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7. Le score de PANSS

Le score moyen (+/- écart-type) de I’échelle positive était de 11.13 +/-4.248,
avec un maximum de 28 et un minimum de 7.

Le score moyen (+/- écart-type) de I’échelle négative était de 11.58 +/-
5.413, avec un maximum de 35 et un minimum de 7.

Le score moyen (+/- écart-type) de I’échelle psychopathologique générale
était de 25.55 +/- 9.761, avec un maximum de 80 et un minimum de 13.

Le score total moyen (+/- écart-type) était de 47.93 +/- 16.553, avec un
maximum de 131 et un minimum de 30

Parmi nos 60 patients, 22 (36.6%) étaient en rémission, 31 (51.7%) étaient
légerement malades, 5 (8.3%) étaient modérément malades, 1 patient (1.7%) était

notoirement malade et 1 patient (1.7%) était sévérement malade.

séwErament malade

notairament malade

madéramant malade

Ié g rameant malade

rémission
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Figure 54 : Répartition des patients selon le score de PANSS
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8. Liste de comportements pour enfants

8.1. Echelle de compétence sociale

Le score total moyen de I’échelle de compétence sociale (+/- écart-type) était
de 8.38 +/- 2.241, avec un maximum de 14 et un minimum de O.

Le score moyen de I’échelle d’activité était de O

Le score moyen (+/- écart-type) de I’échelle sociale était de 5.17 +/- 1.932,
avec un maximum de 8 et un minimum de O.

Le score moyen (+/- écart-type) de I’échelle scolaire était de 3.22 +/- 0.958,
avec un maximum de 6 et un minimum de O.

8.2. Echelle des problémes du comportement

Au sein de notre échantillon, 40 patients (66.7%) avaient un score supérieur ou
égal a 41 et présentaient donc un trouble du comportement. 20 patients (33.3%)

avaient un score strictement inférieur a 41.

ol P

Figure 55 : Nombre de patients qui avaient un trouble du comportement a

I’enfance
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I11.2 Etude analytique

- On a réalisé une étude uni-variée afin de déterminer une association entre :
La forme clinique de la schizophrénie et : les facteurs périnataux, les
facteurs développementaux, les facteurs de socialisation et
comportementaux, les scores de I’échelle LCE.
L’age de début de la maladie et : les facteurs périnataux, les facteurs
développementaux, les facteurs de socialisation et comportementaux, les
scores de I’échelle LCE.
Les antécédents familiaux de psychose chronique et: les facteurs
périnataux, les facteurs développementaux, les facteurs de socialisation
et comportementaux, les scores de I’échelle LCE.
Le score de PANSS et: les facteurs périnataux, les facteurs
développementaux, les facteurs de socialisation et comportementaux, les
scores de I’échelle LCE.
1. Corrélation entre la forme clinique de schizophrénie et les parametres
étudiés
1.1. Facteurs périnataux
La corrélation entre le mode d’accouchement et la forme clinique de la
schizophrénie était significative (p=0.037).
II N’y a pas de corrélation significative entres la forme clinique de la

schizophrénie et les autres parameétres (tableau 1)
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Tableau 1 : Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et les facteurs périnataux

) o Forme clinique de schizophrénie p
Variables étudiées N . . .  ices -
Paranoide désorganisée | indifférenciée
Age de la mére a la grossesse (années) 24.85 26.15 28.25 0.088
(+/-5.319) (+/-6.793) (+/-5.676)

Désir de grossesse :
Oui 33 (66%) 10 (20%) 7 (14%) 0.767
Non 6 (60%) 3 (30%) 1 (10%) '
Pathologie maternelle durant la grossesse :
Oui 0 0 0
Non 39(65,0%) 13 (21.7%) 8 (13.3%) -
Dépression maternelle durant la grossesse :
Oui 20 (69%) 6 (20.7%) 3 (10.3%) 0.765
Non 19 (61.3%) 7 (22.6%) 5 (16.1%) '
Carences nutritionnelles durant la grossesse :
Oui 1 (100%) 0 0 0.760
Non 38 (64.4%) 13 (22%) 8 (13.3%)
Consommation de médicaments durant la grossesse :
Oui 0 0 0
Non 39 (65%) 13 (21.7%) 8 (13.3%) -
Saison de naissance :
Automne 11 (84.6%) 1(7.7%) 1 (7.7%)
Hivers 14 (56%) 8 (32%) 3 (12%) 0.570
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Printemps 5 (55.6%) 2 (22.2%) 2 (22.2%)
Eté 9 (69.2%) 2 (15.4%) 2 (15.4%)
Milieu de naissance :
Urbain 20 (62.5%) 8 (25%) 4 (12.5%) 0.797
Rural 19 (67.9) 5 (17.9%) 4 (14.3%) '
Sérologie rubéole durant grossesse :
Oui 0 0 0
Non 0] 0 0] -
Non faite 39 (65%) 13 (21.7) 8 (13.3%)
Grossesse menée a terme :
Oui 38 (66.7%) 12 (21.1%) 7 (12.3%) 0.442
Non 1 (33.3) 1 (33.3%) 1 (33.3%) '
Mode d’accouchement :
Voie basse 39 (66.1%) 13(22%) 7 (11.9%) 0.037
Voie haute 0 0 1 (100%) -
Déroulement normal de I’accouchement :
Oui 38 (64.4%) 13 (22%) 8 (13.6%) 0.760
Non 1 (100%) 0 0
Poids de naissance (en Q) 3058.97 (+/- 31(23}._85 3125 (+/- 0 496
226.783) 240.192) 443.203)
Réanimation néonatale :
Oui 1 (100%) 0 0
0760
Non 38 (64.4%) 13 (100%) 8 (13.6%)
Séjour en incubateur :
Oui 0
Non 39 (65%) 0 0 -
13 (21.7%) 8 (13.3%)
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1.2

1.2.1.

I Ny a pas de corrélation significative entre

schizophrénie et les facteurs de développement moteur (tableau 2).

Facteurs développementaux

Développement moteur

la forme clinique de

la

Tableau 2 : Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et les facteurs de

développement moteur

Forme clinique de la schizophrénie

Variables étudiées P
Paranoide désorganisée | indifférenciée

Age de tenue de| 3.21(+/- 3.23(+/-

3.38(1.061) 0.837
la téte (en mois) 0.615) 0.832)
Age de la position| 6.36(+/- 6.31(+/-

6 0.699

assise (en mois) 1.181) 1.109)
Age de la marche | 13.1(+/- 15.23(+/-

12(+/-1.069) 0.322
(en mois) 2.998) 9.985)
Enurésie :
Oui 15 (71.4%) 2 (9.5%) 4 (10.3%)
Non 24 (61.5%) 11 (28.2%) 4 (19%)
Encoprésie : 0.202
Oui 0] 0 0
Nom 39 (65%) 13 (21.7%) 8 (13.3%)
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1.2.2.

Troubles du langage

On n’a pas noté une association significative entre les troubles du langage et la

forme clinique de la maladie (tableau3).

Tableau 3 : Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et les troubles de

langage

Forme clinique de schizophrénie

Variables étudiées P
Paranoide désorganisée | indifférenciée
Age du 1er mot 15.13(+/- 15.69(+/- 15.75(+/-
7.784) 9.759) 5.175)
" X 0.964
Age de a 1¢e| 26.56(+/- 29.23 27(+/-
phrase (en mois) 7.853) (+/11.359) 8.320)
Difficultés a
prononcer des
mots :
Oui 7 (50%) 3 (21.4%) 4 (28.6%) 0.194
Non 32 (69.6%) 10 (21.7%) 4(8.7%)
Manque de
vocabulaire :
Oui 6 (54.5%) 3 (27.6%) 2 (18.2%) 0.719
Non 33 (67.3%) 10 (20.4%) 6 (12.2%)
Difficulté a
poursuivre une
discussion
normale :
Oui 3 (42.9%) 3 (42.9%) 1 (14.3%) 0.395
Non 36 (67.9%) 10 (18.9%) 7 (13.2%)
Bégaiement :
Oui 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%) 0.9
Non 36 (65.5%) 12 (21.8%) 7 (12.7%)
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1.2.3.

Développement cognitif

Il N’y a pas de corrélation significative entre la forme clinique de la

schizophrénie et les facteurs de développement cognitif (tableau 4).

Tableau 4 : corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et les facteurs de

développement cognitif

Forme clinique de schizophrénie

Variables étudiées P
Paranoide Désorganisée | Indifférenciée

Scolarisation :

Oui 36 (64.3%) 12 (21.4%) 8 (14.3%) 0.719

Non 3 (75%) 1 (25%) 0]

Rendement

scolaire :

Mauvais 22 (62.9%) 8 (22.9%) 5 (14.3%)

Moyen 13 (68.4%) 4 (21.1%) 2 (10.5%)

Bon 1 (50%) 0] 1 (50%) 0.763

Non scolarisé 3 (75%) 1 (25%) 0

A redoublé une

classe :

Oui 35 (64.8%) 11 (20.4%) 8 (14.8%)

Non 1 (50%) 1 (50%) 0] 0.882

Non scolarisé 3 (75%) 1 (25%) 0

1.3 Facteurs d’adaptation sociale et comportementale

1.3.1.

Socialisation

Il y a une association significative entre la forme clinique de la schizophrénie

et les tentatives de suicides (p=0.037). Ceci est le cas aussi pour la perturbation de

I’image corporelle de soi (p=0.037) (tableau 5).

M. HAMOUCHI Mohammed Amine

104



Enfance des schizophrenes

These N°:111/17

Tableau 5 : Corrélation entre laforme clinique de la schizophrénie et les facteurs d’ adaptation sociale

_ - For me clinique de schizophr énie
Variables etudiées Paranoide Désorganisée | Indifférenciée P
Etait timide :
Oui 24 (75%) 4 512.5%g 4 512.5%3 0.153
Non 15 (53.6%) 9(32.1% 4(14.3% '
Trop sage
Oui 20 571.4%3 4 El4.3%g 4 514.3%; 0.430
Non 19 (59.4% 9(28.1% 4(14.3% '
Tendance a étreregeté
par lesautres:
Oui 6 (66.7%) 2 (22.2%) 1 511.1%; 0.978
Non 33 (64.7%) 11 (21.6%) 7 (13.7% '
Préférence aux jeux
solitaires:
Oui 12 570.6%3 2 (11.8%) 3 517.6%; 0.468
Non 27 (62.8% 11 (25.6%) 5(11.6% '
Replié sur Tui-méme:
Oui
Non 16 (66.7%) 4 (16.7%) 4 516.7%; 0.666
23 (63.9% 9 (25%) 4(11.1% '
Malheureux, triste :
Oui
Non 15 568.2%3 4 518.2%3 3 513.6%; 0.882
24 (63.2% 9 (23.7% 5(13.2% '
Peu actif :
Oui 10 583.3%g 1 (8.3%) 1 (8.3%) 0.319
Non 29 (60.4% 12 (25%) 7 (14.6%) '
Pleur e souvent :
Oui 10 566.7%3 3 (20%) 2 513.3%; 0.983
Non 29 (64.4% 10 (22%) 6 (13.3% '
Tentativesde suicide :
[C\l)ui 0 0 1 (100%)
on 0
39 (66.1%) 13 (22%) 7 (11.9%) 0.037
Troubles du sommell :
[C\l)ui 3 (75%) 0 1 (25%)
on 0 0
36 (64.3%) 13 (23.2%) 7 (12.5%) 0.489
Sinquiete :
Oui 26 572.2%3 7 (19.4%) 3 (8.3%) 0.161
Non 13 (54.2% 6 (25%) 5 (20.8%) '
Serongelesongles:
Oui 7 (70%) 3 (30%) 0 0.362
Non 32 (64%) 10 (20%) 8 (16%) '
Nerveux, tendu :
Oui 31 (73.8%) 7 516.7%3 4 (9.5%) 0.09
Non 8 (44.4%) 6 (33.3% 4 (22.2%) '
Sensbilité élevée au
stress:
Oui 23 567.6%3 8 (23.5%) 3 (8.8%) 0.495
Non 16 (61.5% 5(19.2%) 5 (19.2%) '
Anticipation  accrue
d’une menace:
Oui 16 566.7%3 6 (25%) 2 (8.3%) 0.615
Non 23 (63.9% 7 (19.4%) 6 (16.7%) '
Perturbation de
I’'image corporelle de
SOi :
Oui 0 0 1 (100%) 0.037
Non 39 (66.1%) 13 (22%) 7 (11.9%)
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1.3.2. Troubles du comportement

Aucune association significative n’a été trouvée (tableau 6)
Tableau 6 : Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et les facteurs

d’adaptation comportementale

Variables étudiées

For me clinique de schizophr énie

Paranoide Désorganisée | Indifférenciée =
Se dispute souvent :
Oui 12 (63.2%) 3 (15.8%) 4 (21.1%) 0.427
Non 27 (65.2%) 10 (24.4%) 4 (9.8%) '
Détruit des affaires
personnelsou desautres:
Oui 10 (58.8%) 3 (17.6%) 4 (23.5%) 0.339
Non 29 (67.4%) 10 (23.3%) 4 (9.3%) )
Désobéissant a la maison :
Oui 16 (64%) 3 (12%) 6 (24%) 0.054
Non 23 (65.7%) 10 (28.6%) 2 (5.7%) '
Désobéissant al’école :
Oui 17 (65.4%) 3 (11.5%) 6 (23.1%) 0.066
Non 22 (64.7%) 10 (29.4%) 2 (5.9%) '
Enfreint lesregles:
Oui 19 (67.9%) 4 (14.3%) 5 (17.9%) 0.334
Non 20 (62.5%) 9 (28.1%) 3 (9.4%) '
Troublesalimentaires :
Oui 1 (100%) 0 0
Non 38 (64.4%) 13 (22%) 8 (13.6%) 0.76
Signes de conversion :
Oui 8 (66.7%) 3 (25%) 1(8.3%) 0.833
Non 31 (64.6%) 10 (20.8%) 7 (14.6%) '
Tendance a avoir des
accidents, asefairemal :
Oui 8 (53.3%) 4 (26.7%) 3 (20%) 0.518
Non 31 (68.9%) 9 (20%) 5 (11.1%) '
Se bagarre souvent :
Oui 13 (65%) 3 (15%) 4 (20%) 0.446
Non 26 (65%) 10 (25%) 4 (10%)
A de mauvaises
fréquentations: 0.381
Oui 32 (69.6%) 9 (19.6%) 5 (10.9%) '
Non 7 (50%) 4 (28.6%) 3 (21.4%)
Ment, triche:
Oui 5 (55.6%) 3 (33.3%) 1(11.1%) 0.654
Non 34 (66.7%) 10 (19.6%) 7 (13.7%) )
Frappe ou agresse
physiguement lesautres:
Oui 7 (70%) 1 (10%) 2 (20%) 0.549
Non 32 (64%) 12 (24%) 6 (12%) )
Fugue dela maison :
Oui 9 (75%) 2 (16.7%) 1 (8.3%) 071
Non 30 (62.5%) 11 (22.9%) 7 (14.6%) '
Fume du tabac :
Oui 28 (71.8%) 6 (15.4%) 5 (12.8%) 0.241
Non 11 (52.4%) 7 (33.3%) 3 (14.3%) )
Sedrogue;
Oui 25 (75.8%) 5 (15.2%) 3(9.1%) 0.155
Non 14 (51.9%) 8 (29.6%) 5 (18.5%) )
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1.4. Score de PANSS

Aucune association significative n’a été trouvée (tableau 7).

Tableau 7:Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et le score de

PANSS
. L Forme clinique de schizophrénie
Variables étudiées P
Paranoide Désorganisée | Indifférenciée
Score de PANSS :
-Rémission 13 (59.1%) 6 (27.3%) 3 (13.6%)
-Légérement malade 22 (71%) 5 (16.1%) 4 (12.9%) 0.714
-Modérément malade | 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%)
-Notoirement malade 1 (100%) 0 0
-Séverement malade 0 1 (100%) 0

1.5. Liste de comportements pour enfants

Il N’y a pas de corrélation significative entre les parameétres (tableau 8).

Tableau 8 : Corrélation entre la forme clinique de la schizophrénie et I’échelle

comportementale

Forme clinique de schizophrénie
Variables étudiées ] p - B P
paranoide désorganisée | indifférenciée
Score :
-Troubles du comportement 30 (75.5%) | 6 (15%) 4 (10%) 0.07
-Pas de troubles du comportement | 9 (45%) 7 (35%) 4 (20%)

2. Corrélation entre I’age de début de la maladie et les parameétres étudiés

2.1 Facteurs périnataux

On a trouvé une association significative entre I’dge de début de la maladie et

le désir de grossesse (p=0.025), I’dge de début et le poids de naissance (p=0.047)

ainsi que I’age de début et la réanimation néonatale (p=0.006) (tableau 9).
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Tableau 9 : Corrélation entre I’&ge de début de la maladie et les facteurs périnataux

Age du début dela

Variables étudiées maladie (années) P
Age dela mére ala grossesse (années) - 0.312
Désir de grossesse :
Oui 19,30 (+/-2,669)
Non 21,30 (+/-2,485) 0.025
Pathologie maternelle durant la grossesse:: i
Oui -
Non 20,97 (+/-2,604)
Dépression maternelle durant la grossesse :
Oui 20,55 (+/-2,591)
Non 21,35 (+/-2,690) 0.236
Carences nutritionnelles durant la grossesse :
Oui 18
Non 21,02 (+/-2,596) 0.254
Consommation de médicaments durant la grossesse:: i
Oui
Non 20,97 (+/-2.604) -
Saison de haissance:
Automne 21.23 (+/- 2.803)
Hivers 20.8 (+/- 2.814)
Printemps 21.22 (+/- 2.333) 0.953
Eté 20.85 (+/- 2.41)
Milieu de naissance:
Urbain 21.31 (+/- 3.167) 0.975
Rural 20.57 (+/- 1.731)
Sérologie rubéole durant grossesse :
Oui -
Non - i
Non faite 20.97 (+/- 2.604)
Grossesse menée aterme:
Oui 21.05 (+/- 2.635)
Non 19.33 (+/- 1.155) 0.269
M ode d’accouchement :
Voie basse 20.92 (+/- 2.595)
Voie haute 24 0.243
Déroulement nor mal de I’accouchement :
Oui 20.95 (+-/ 2.622) 0.693
Non 22
Poids de naissance (Q) - 0.047
Réanimation néonatale :
Oui 14
Non 21.08 (+- 2.459) 0.006
Sgour en incubateur :
Oui -
Non 20.97 (+/-2.604) ]
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2.2. Facteurs développementaux :

2.2.1. Développement moteur :

Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée (tableau 10).
Tableau 10 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et les facteurs de

développement moteur

Age du début de la maladie
Variables étudiées P
(années)
Age de tenue de la téte (mois) - 0.318
Age de la position assise (mois) - 0.840
Age de la marche (mois) - 0.976
Enurésie :
Oui 21.14 (+/- 2.689)
Non 20.87 (+/- 2.587)
Encoprésie : 0.704
Oui -
Non 20.97 (+/- 2.604)
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2.2.2. Troubles du langage :

Il existe une corrélation significative entre I’age de début de la maladie et la

difficulté a poursuivre une discussion (p=0.004) (tableau 11).

Tableau 11 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et les troubles du

langage

Age du début de la maladie

Variables étudiées P
(années)
Age du 1¢r mot : (mois) -
Age de a 1¢re phrase (mois) : - 0.178
Difficultés a prononcer des
mots :
Oui 21.21 (+/- 3.446) 0.688
Non 20.89 (+/- 2.331)
Manqgue de vocabulaire :
Oui 21.91 (+/- 3.534)
0.186
Non 20.73 (2.341)
Difficulté a poursuivre une
discussion normale :
Oui 23.57 (+/- 2.370)
0.004
Non 20.62 (+/-2.451)
Bégaiement :
Oui 22.80 (+/- 5.020) o1
Non 20.80 (+/- 2.280) '
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2.2.3. Développement cognitif :
Aucune corrélation n’a été significative (tableau 12).
Tableau 12 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et les facteurs de

développement cognitif

Variables étudiées Age du début de la maladie (années) P
Scolarisation :
Oui 20.96 (+/- 2.676)
0.979
Non 21 (+/- 1.414)
Rendement scolaire :
Mauvais 21.09 (+/- 2.331)
Moyen 20.97 (+/-3.190)
Bon 20.50 (+/- 4.950) 0.975
Non scolarisé 21 (+/- 1.414)
A redoublé une classe :
Oui 21.04 (+/- 2.717)
0.715
Non 20.50 (+/- 0.707)
Non scolarisé 21 (+/- 1.414)

2.3- Facteurs d’adaptation sociale et comportementale
2.3.1. Socialisation
On a trouvé une association significative entre I’'age de début de la maladie et

le caractere sage du patient durant I’enfance (p=0.027) (tableau 13).
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Tableau 13 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et les facteurs

d’adaptation sociale

Variables étudiées Age du début dela maladie (années) P
Etait timide :
Oui 20.44 (+/-2.850)
Non 21,57 (+- 2.185) 0.093
Trop sage
Oui 20.18 (+/- 2.803)
Non 21.66 (+/- 2.238) 0.027
Tendance a étre rejeté par les
autres:
Oui 21.22 (+/- 2.489) 0.752
Non 20.92 (+/- 2.645)
Préférence aux jeux solitaires :
Oui 21 (+/- 2.958) 0.951
Non 20.95 (+/- 2.488) '
Replié sur lui-méme :
Oui 20.63 (+/- 2.716) 0411
Non 21.19 (+/- 2.539) '
Malheureux, triste :
Oui 20.50 (+/- 3.036) 0.295
Non 21.24 (+/- 2.318) '
Peu actif :
Oui 20.17 (+/- 2.623)
Non 2117 (+-/ 2.587) 0.237
Pleur e souvent :
Oui 20.60 (+/- 2.473) 0533
Non 21.09 (+/- 2.661) '
Tentatives de suicide :
Oui 24
Non 20.92 (+/- 2.595) 0.243
Troubles du sommeil :
Oui 23.25 (+/- 2.217) 0.069
Non 20.80 (+/- 2.568) '
Sinquiéte :
Oui 21.22 (+/- 2.889)
Non 20.58 (+/- 2.104) 0.356
Serongelesongles:
Oui 21.50 (+/- 2.461)
Non 20.86 (+/-2.642) 0.0455
Nerveux, tendu :
Oui 21.33 (+/- 2.773)
Non 20.11 (+/- 1.967) 0.0%
Sensibilité élevée au stress :
Oui 20.71 (+/- 2.802) 0.979
Non 21.31 (+/- 2.328) '
Anticipation accrue d'une
menace :
Oui 20.92 (+/- 2.669)
Non 21 (+/- 2597) 0.905
Perturbation de I'image cor porelle
desoi :
Oui 24 0.243
Non 20.92 (+/-2.595)

M. HAMOUCHI Mohammed Amine 112




Enfance des schizophrénes These N°:111/17

2.3.2. Troubles du comportement
Tableau 14 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et les troubles du

comportement

Variables étudiées Age du début de la maladie (années) p
Se dispute souvent :
Oui 20.84 (+/- 2.713)
Non 21.02 (+/- 2.583) 0.803
Détruit des affaires personnels ou des
autres:
Oui 20.82 (+/- 2.789)
Non 21.02 (+/- 2.559) 0.791
Désobéissant ala maison :
Oui 21.44 (+/- 2.678)
Non 20.63 (+/- 2.533) 0.237
Désobéissant al’ école :
Oui 21.23 (+/-2.761)
Non 20.76 (+/- 2.499) 0.497
Enfreint lesregles:
Oui 21.29 (+/- 2.679)
Non 20.69 (+/- 2.546) 0.379
Troublesalimentaires :
Oui 18
Non 21.02 (+/- 2.569) 0.254
Signes de conversion :
Oui 21 (+/- 2.796)
Non 20.96 (+/- 2.584) 0.971
Tendance a avoir des accidents, a se
fairemal :
Oui 21.53 (+/- 2.326)
Non 20.78 (+/- 2.687) 0.335
Se bagarre souvent :
Oui 21.05 (+/- 2.704)
Non 20.93 (+/- 2.586) 0.863
A de mauvaises fréguentations :
Oui 21.63 (+/- 2.091) 0
Non 18.79 (+/- 2.992) =
Ment, triche:
Oui 21.67 (+/- 3.500) 0.386
Non 20.84 (+/- 2.436)
Frappe ou agresse physiquement les
autres:
Oui 20.80 (+/- 3.425)
Non 21 (+/- 2.449) 0.827
Fugue dela maison :
Oui 20.67 (+/- 2.934)
Non 21.04 (+/-2.543) 0.659
Fume du tabac:
Oui 21.44 (+/- 2.479)
Non 20.10 (+/- 2.663) 0.056
Sedrogue;
Oui 21.42 (+/- 2.562)
Nan 20.41 (+/- 2.591) 0.134
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2.4. Score de PANSS
Aucune association n’a été retrouvée (tableau 15).

Tableau 15 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et le score de PANSS

Age de début de la maladie
Variables étudiées P

(années)

Score de PANSS :

-Rémission 21.14 (+/- 2.145)
-Légérement malade 20.87 (+/- 2.825)
-Modérément malade 21.60 (+/- 2.302)
0.177
-Notoirement malade 15
-Sévérement malade 23

2.5. Liste de comportements pour enfants
Aucune association significative n’a été retrouvée (tableau 16).

Tableau 16 : Corrélation entre I’age de début de la maladie et I’échelle de

comportement
Variables étudiées Age du début (années) p
Score :
- Troubles du comportement 21.25 (+/-2.734) 0.236
- Pas de troubles du comportement 20.40 (+/- 2.280)

3. Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les parameétres
étudiés

3.1. Facteurs périnataux :

Il y a une corrélation significative entre les antécédents de psychose chronique

et la saison de naissance (p=0.012) (tableau 17).
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Tableau 17 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les facteurs

périnataux

Variables étudiées Oui Non P
Agedelamereala grossesse (mois) 24.47 (+/-5.222) 26.02 (+/- 5.918) 0.349
Désir de grossesse :
Oui 15 (30,0%) 35 (70%) 0.709
Non 2 (20,0%) 8 (80%)
Pathologie maternelle durant Ia
grossesse :
Oui - -
Non 17 (28.3%) 43 (71.7%) i
Dépression maternelle durant la
grossesse :
Oui 10 (34.5%) 19 (65.5%) 0.307
Non 7 (22.6%) 24 (77.4%) '
Carences nutritionnelles durant la
grossesse
Oui 0 1 (100%) 051
Non 17 (28.8%) 42 (71.2%) '
Consommation de  médicaments
durant la grossesse :
Oui - -
Non 17 (28.3%) 43 (71.7%) i
Saison de naissance :
Automne 8 (61.5%) 5 (38.5%)
Hivers 6 (24%) 19 (76%) 0.012
Printemps 0 9 (100%) Ea—
Eté 3 (23.1%) 10 (76.9%)
Milieu de naissance :
Urbain 9 (28.1%) 23 (71.9%) 0.969
Rural 8 (28.6%) 20 (71.4%) '
Sérologie rubéole durant grossesse :
Oui - - i
Non - -
Non faite 17 (28.3%) 43 (71.7%)
Grossesse menée aterme:
Oui 15 (26.3%) 42 (73.7%) 0.191
Non 2 (66.7%) 1 (33.3%)
M ode d’ accouchement :
Voie basse 16 (27.1%) 43 (72.9%) 0.283
Voie haute 1 (100%) 0 '
Déroulement nor mal de
I"accouchement :
Oui 17 (28.8%) 42 (71.2%) 1
Non 0 1 (100%)
Poids de naissance (Q) 3058.82 (+/-242.536) | 3100 (+/-274.296) 0.591
Réanimation néonatale :
Oui 0 1 (100%) 1
Non 17 (28.8%) 42 (71.2%)
Sgour en incubateur :
Oui - -
Non 17 (28.3%) 43 (71.1%) )
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3.2. Facteurs développementaux
3.2.1. Développement moteur
Aucune association significative entre la présence d’antécédents
psychiatriques et les autres parameétres n’a été repérée (tableau 18).

Tableau 18 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les facteurs

de développement moteur

Variables étudiées Oui Non p
Age detenue delatéte 3.24 (+/- 0.752) 3.23 (+/- 0.718) 0.99
Age dela position assise 6.41 (+/- 1.460) 6.26 (+/-0.902) 0.618
Age dela marche 12.94 (+/-2.657) 13.60 (+/-5.957) 0.661
Enurésie:
Oui 7 (33.3%) 14 (66.7%)
Non 10 (25.6%) 29 (74.4%) 0.528
Encoprésie:
Oui - - -
Nom - -

3.2.2. Troubles du langage
Aucune corrélation significative entre les différents parameétres n’est trouvée
(tableau 19).

Tableau 19 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les troubles

du langage

Variables étudiées Oui Non P
Agedu 1¥ ‘mot (mois) 16.59 (+/-11.614) | 14.84 (+/-5.859) 0.441
Age de a 1¥° phrase (mois) 27.88 (+/-11.521) | 26.65 (+/-6.799) '
Difficultés a prononcer des mots:
Oui 4 (28.6%) 10 (71.4%) 1
Non 13 (28.3%) 33 (71.7%)
Manque de vocabulaire:
Oui 4 (36.4%) 7 (63.6%)
Non 13 (26.5%) 36 (73.5%) 0.777
Difficulté a poursuivre une
discussion normale:
Oui 4 (57.1%) 3 (42.9%) 0.092
Non 13 (24.5%) 40 (75.5%)
Bégaiement :
Oui 3 (60%) 2 (40%) 0.132
Non 14 (25.5%) 41 (74.5%)
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3.2.3. Développement cognitif
Aucune corrélation significative entre les parametres (tableau 20).

Tableau 20 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les facteurs

de développement cognitif

Variables étudiées Oui Non P
Scolarisation :
Oui 15 (26.8%) 41 (73.2%) 0.317
Non 2 (50%) 2 (50%)
Rendement scolaire :
Mauvais 12 (34.3%) 23 (65.7%)
Moyen 3 (15.8%) 16 (84.2) 0.284
Bon 0 2 (100%)
Non scolarisé 2 (50%) 2 (50%)
A redoublé une classe :
Oui 15 (28.3%) 38 (71.7%)
Non 0 2 (100%) 0.550
Non scolarisé 2 (50%) 2 (50%)

3.3 Facteurs d’adaptation sociale comportementale :
3.3.1. Socialisation :

On n’a retrouvé aucune corrélation significative.
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Tableau 21 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les facteurs
d’adaptation sociale

Variables étudiées Oui Non p
Etait timide :
Oui 6 (18.8%) 26 (81.3%) 0.078
Non 11 (39.3%) 17 (60.7%) '
Trop sage
Oui 6 (21.4%) 22 (78.6%) 0.267
Non 11 (34.4%) 21 (65.6%) '
Tendance a étrerejeté par lesautres:
Oui 3 (33.3%) 6 (66.7%) 0.704
Non 14 (27.5%) 37 (72.5%) '
Préférence aux jeux solitaires :
Oui 5 (29.4%) 12 (70.6%) 1
Non 12 (27.9%) 31 (72.1%)
Replié sur lui-méme:
Oui 5 (20.8%) 19 (79.2%)
Non 12 (33.3%) 24 (66.7%) 0.293
Malheureux, triste :
Oui 4 (18.2%) 4 (18.2%) 0.184
Non 13 (34.2%) 25 (65.8%) '
Peu actif :
Oui 4 (18.2%) 18 (81.8%) 0.943
Non 13 (34.2%) 25 (65.8%) '
Pleur e souvent :
Oui 2 (13.3%) 13 (86.7 %) 0.247
Non 15 (33.3%) 30 (66.7%) '
Tentatives de suicide :
Oui 0 1 (100%) 1
Non 17 (28.8%) 42 (71.2%)
Troublesdu sommeil :
Oui 1 (25%) 3 (75%) 1
Non 16 (28.6%) 40 (71.7%)
Sinquiéte :
Oui 7 (19.4%) 29 (80.6%) 0.061
Non 10 (41.7%) 14 (58.3%) '
Serongelesongles:
Oui 2 (20%) 8 (80%) 0.709
Non 15 (30%) 35 (70" %) '
Nerveux, tendu :
Oui 10 (23.8%) 32 (76.2%) 0.235
Non 7 (38.9%) 11 (61.1%) '
Sensibilité élevée au stress :
Oui 7 (20.6%) 27 (79.4%)
Non 10 (38.5%) 16 (61.5%) 0.128
Anticipation accrue d’une menace :
Oui 5 (20.8%) 19 (79.2%) 0.293
Non 12 (33.3%) 24 (66.7%)
Perturbation del’image cor porelle de soi :
Oui 0 1 (100%) 051
Non 17 (28.8%) 42 (71.2%) '
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3.3.2. Troubles du comportement

Pas de corrélation significative entre les parametres (tableau 22).

Tableau 22 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et les troubles

du comportement

Variables étudiées Oui Non p
Se dispute souvent :
Oui 4 (21.1%) 15 (78.9%) 0.394
Non 13 (31.7%) 28 (68.3%) '
Détruit des affaires personnels ou des autres :
Oui 3 (17.6%) 14 (82.4%) 0.403
Non 29 (67.4%) 29 (67.4%) '
Désobéissant ala maison :
Oui 6 (24%) 19 (76%) 0.529
Non 11 (31.4%) 24 (68.6%) '
Désobéissant al’ école :
Oui 6 (23.1%) 20 (76.9%) 0.429
Non 11 (32.4%) 23 (67.6%) '
Enfreint lesregles:
Oui 6 (21.4%) 22 (78.6%)
Non 11 (34.4%) 21 (65.6%) 0.267
Troublesalimentaires :
Oui 0 1 (100%) 01
Non 17 (28.8%) 42 (71.2%) '
Signes de conversion :
Oui 1 (8.3%) 11 (91.7%)
Non 16 (33.3%) 32 (66.7%) 0.174
Tendance a avoir desaccidents, asefairemal :
Oui 3 (20%) 12 (80%) 0.62
Non 14 (31.1%) 31 (68.9%)
Se bagarre souvent :
Oui 4 (20%) 16 (80%) 0.311
Non 13 (32.5%) 27 (67.5%) '
A de mauvaises fréguentations :
Oui 14 (30.4%) 32 (69.6%) 0.752
Non 3 (21.4%) 11 (78.6%) '
Ment, triche :
Oui 2 (22.2%) 7 (77.8%) 1
Non 15 (29.4%) 36 (70.6%)
Frappe ou agr esse physiquement lesautres :
Oui 2 (20%) 8 (80%) 0.709
Non 15 (30%) 35 (70%)
Fugue dela maison :
Oui 1 (8.3%) 11 (91.7%) 0.174
Non 16 (33.3%) 32 (66.7%) '
Fume du tabac :
Oui 12 (30.8%) 27 (69.2%) 0.558
Non 5 (23.8%) 16 (76.2%) )
Sedrogue :
Oui 12 (36.4%) 21 (63.6%) 0.127
Non 5 (18.5%) 22 (81.5%) '
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3.4. Score PANSS
Aucune corrélation significative entre les parametres (tableau 23).

Tableau 23 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et le PANSS

Variables étudiées Oui Non P
Score de PANSS :
-Rémission 4 (18.2%) 18 (81.8%)
-Légérement malade 11 (35.5%) 20 (64.5%) 0.554
-Modérément malade 2 (40%) 3 (60%)
-Notoirement malade 0 1 (100%)
-Sévérement malade 0] 1 (100%)

3.5. Liste de comportements pour enfants :
Aucune corrélation significative (tableau 24).

Tableau 24 : Corrélation entre les antécédents de psychose chronique et I’échelle de

comportement
Variables étudiées Oui Non P
Score :
- Troubles du comportement 10 (25%) 30 (75%)
0.418
- Pas de troubles du comportement 7 (35%) 13 (65%)
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4. Corrélation entre le score PANSS et les paramétres et les parametres étudiés

4.1 Facteurs périnataux

Aucune corrélation significative entre les différents parametres (tableau 25).

Tableau 25 : Corrélation entre le score de PANSS et les facteurs périnataux

i fn i L Légerement Modérément Notoirement Séverement
Variables étudiées Rémission p
malade malade malade malade

A s : 25.14 (+/- 25.16 (+/- 25.20 (+/-
Age de la mére a la grossesse (mois) 2.376) 3.698) 2.490) 18 25 0.935
Désir de grossesse :
Oui 20 (40%) 24 (48%) 4 (8%) 1 (2%) 1 (2%) 0.712
Non 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%) 0 0 '
Pathologie maternelle durant la
grossesse :
Oui - - - - -
Non 22 (36.7%) 31 (51.7%) 5 (8.3%) 1 (1.7%) 1 (1.7%) )
Dépression maternelle durant la
grossesse :
Oui 8 (27.6%) 16 (55.2%) 4 (13.8%) 0 1 (3.4%) 0.248
Non 14 (45.2%) 15 (48.4%) 1 (3.2%) 1 (3.2%) 0
Carences nutritionnelles durant la
grossesse :
Oui 0 1 (100%) 0 0 0 0.917
Non 22 (37.3%) 30 (80.5%) 5 (8.5%) 1 (1.7%) 1 (1.7%) ]
Consommation de médicaments
durant la grossesse :
Oui - - - - -
Non 22 (36.7%) 31 (51.7%) 5 (8.3%) 1 (1.7%) 1 (1.7%)
Saison de naissance :
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Automne 2 (15.4%) 10 (76.9%) 1(7.7%) 0 0
Hivers 13 (52%) 8 (32%) 2 (8%) 1 (4%) 1 (4%) 0.386
Printemps 1(11.1%) 7 (77.8%) 1(11.1%) 0 0
Eté 6 (42.2%° 6 (46.2%) 1 (7.7%) 0 0
Milieu de naissance :
Urbain 12 (37.5%) 17 (53.1%) 2 (6.3%) 1(3.1%) 0 0.066
Rural 10 (35.7%) 14 (50%) 3 (10.7%) 0 1 (3.6%) )
Sérologie rubéole durant grossesse :
Oui - - - - -
Non - - - - -
Non faite 22 (36.7%) 31 (51.7%) 5 (8.3%) 1 (1.7%) 1 (1.7%) )
Grossesse menée a terme :
Oui 21 (36.8%) 29 (50.9%) 5 (8.8%) 1(1.8%) 1(1.8%) 0.97
Non 1 (33.3%) 2 (66.7%) 0 0 0 '
Mode d’accouchement :
Voie basse 21 (35.6%) 31 (52.5%) 5 (8.5%) 1(1.7%) 1(1.7%) 0.78
Voie haute 1 (100%) 0 0 0 0 )
Déroulement normal de
I’accouchement :
Oui 21 (35.6%) 31 (52.5%) 5 (8.5%) 1(1.7%) 1(1.7%) 0.78
Non 1 (100%) 0 0 0 0
. ) 3059.09 (+/- | 3080.65 (+/- 3300 (+/- 0.455

Poids de naissance (Q) 268.433) 227.185) 447.214) 3000 3000
Réanimation néonatale :
Oui 0 1 (100%) 0 0 0 0.917
Non 22 (37.3%) 30 (50.8%) 5 (8.5%) 1 (1.7%) 1 (1.7%) '
Séjour en incubateur :
Oui - - - - -
Non 22 (36.7%) 31 (51.7%) 5 (8.3%) 1 (1.7%) 1 (1.7%) )
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4.2 Facteurs développementaux
4.2.1. Développement moteur
Les résultats (tableau 26) montrent une corrélation significative entre le score
de PANSS et :
- L’age de tenue de la téte (p=0).
- L’age de la position assise (p=0.008).
- L’age de la marche (p=0).

Tableau 26 : Corrélation entre le score de PANSS et les facteurs de développement

moteur
Variables o Légerement | Modérément | notoirement | Sévérement
) Rémission p
étudiées malade malade malade malade
Age de
3.05 (+/- | 3.29 (+/-
tenue de la 3 4 6 0
) 0.213) 0.824)
téte (mois)
Age de la
position 6.18 (+/- | 6.29 (+/-
_ 6 7 10 0.008
assise 0.853) 1.131)
(mois)
Age de la 12.86
12.77 (+/- | 11.60 (+/-
marche (+/- 20 48 0
_ 2.232) 0.894)
(mois) 2.933)
Enurésie :
Oui 6 (28.6%) | 12 (57.1%) 3 (14.3%) 0] 0]
Non 16 (41%) | 19 (48.7%) 2 (5.1%) 1 (2.6%) 1 (2.6%) 0.522
Encoprésie : - - - - - '
Oui 22 31 (51.7%) 5 (8.3%) 1 (1.7%) 1 (1.7%)
Nom (36.7%)
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4.2.2. Trouble du langage

Les résultats montrent une association significative entre le score de PANSS et
la difficulté & poursuivre une discussion normale (p= 0.021), c’est le cas aussi pour
I’age du 1er mot (p=0) (tableau 27).

Tableau 27 : Corrélation entre le score de PANSS et les troubles du langage

Variables . Légérement | Modéément | Notoireme | Séverement
o Rémission p
étudiées malade malade nt malade malade
Agedu 1% mot 15.42
_ 13.91 (+/- 14 (+/-2.449) 18 48
(mois) (+/- 8.767)
2.926)
0
Agedea1%® 27.35
_ 25.36 (+/-2.172) 24.80 (+/-3.347) 30 60
phrase (mois) (+/-9.583)
Difficultésa
prononcer des
mots:
Oui 3 (21.4%) 9 (64.3%) 1(7.1%) 0 1(1.7%) 0.5
Non 19 (41.3%) 22 (47.8%) 4 (8.7%) 1(2.2%) 0 '
Manque de
vocabulaire:
Oui 2 (18.2%) 7 (63.6%) 1(9.1%) 0 1(9.1%) 0177
Non 20 (40.8%) 24 (49%) 4 (8.2%) 1 (2%) 0 '
Difficultéa
pour suivre
une discussion
normale:
Oui 0 5 (71.4%) 1 (14.3%) 0 1 (14.3%) 0.021
Non 22 (41.5%) 62 (49.1%) 4 (7.5%) 1 (1.9%) 0 E—
Bégaiement :
Oui 0 4 (80%) 1 (20%) 0 0 0.417
Non 22 (40%) 27 (49.1%) 4 (7.3%) 1 (1.8%) 1 (1.8%) '
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4.2.3. Développement cognitif

Il y a une corrélation significative (tableau 28) entre le score de PANSS et :

La scolarisation (p=0.002).

Le rendement scolaire (p=0.029).

Tableau 28 : Corrélation entre le score de PANSS et les facteurs de développement

cognitif
Variables L. Légerement | Modérément | Notoirement | Sévérement
L Rémission p
étudiees malade malade malade malade
Scolarisation :
Oui 22 (39.3%) 28 (50%) 5 (8.9%) 1(1.8%) 0 0.002
Non 0 3 (75%) 0 0 1(25% |~
Rendement
scolaire :
Mauvais 14 (40%) 19 (54.3%) 2 (5.7%) 0 0
Moyen 8 (42.1%) 7 (36.8%) 3 (15.8%) 1 (5.3%) 0 0.029
Bon 0 2 (100%) 0 0 0
Non scolarisé 0 3 (75%) 0 0 1 (25%)
A redoublé
une classe :
Oui 21 (38.8%) 27 (50%) 5 (9.2%) 1 (2%) 0
Non 1 (50%) 1 (50%) 0 0 0 0.104
Non scolarisé 0 3 (75%) 0 0 1 (25%)
4.3 Facteurs d’adaptation sociale comportementale
4.3.1. Socialisation
Il existe une corrélation significative (tableau 29) entre le score de PANSS et :
Les tentatives de suicide (p=0.025).
Perturbation de I’image de soi (p=0.025).
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Tableau 29 : Corrélation entre le score de PANSS et les facteurs d’adaptation sociale

. e iz .. Légérement Modérément Notoirement | Séverement
Variables étudiées Rémission P

malade malade malade malade

Etait timide :

Oui 14 (43.8%) 15 (46.9%) 2 (6.3%) 1 (3.1%) 0 0.460

Non 8 (28.6%) 16 (57.1%) 3 (10.7%) 0 1 (3.6%)

Trop sage

Oui 11 (39.3%) 13 (46.4%) 3 (10.7%) 1 (3.6%) 0 0.6

Non 11 (34.4%) 18 (56.3%) 2 (6.3%) 0 1 (3.1%) '

Tendance a étre rejeté par les autres :

Oui 4 (44.4%) 3 (33.3%) 1(11.1%) 0 1(11.1%) 0.406

Non 18 (35.3%) 28 (54.9%) 4 (7.8%) 1 (2%) 0

Préférence aux jeux solitaires :

Oui 5 (29.4%) 9 (52.9%) 3 (17.6%) 0 0 0.462

Non 17 (39.5%) 22 (51.2%) 2 (4.7%) 1 (2.3%) 1 (2.3%) ]

Replié sur lui-méme :

Oui 7 (29.2%) 13 (54.2%) 3 (12.5%) 1 (4.2%) 0 0.454

Non 15 (41.7%) 18 (50%) 2 (5.6%) 0 1 (2.8%) ]

Malheureux, triste :

Oui 8 (36.4%) 10 (45.5%) 2 (9.1%) 1 (4.5%) 1 (4.5%) 0.443

Non 14 (36.8%) 21 (55.3%) 3 (7.9%) 0 0 ]

Peu actif :

Oui 3 (25%) 8 (66.7%) 1 (8.3%) 0 0 0.789

Non 19 (39.6%) 23 (47.9%) 4 (8.3%) 1(2.1%) 1(2.1%)

Pleure souvent :

Oui 5 (33.3%) 7 (46.7%) 1 (6.7%) 1 (6.7%) 1 (6.7%) 0.183

Non 17 (37.8%) 24 (53.3%) 4 (8.9%) 0 0 ]
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Tentatives de suicide :

Oui 0 0 1 (100%) 0 0 0.025
Non 22 (37.3%) 31 (52.5%) 4 (6.8%) 1(1.7%) 1(1.7%) -
Troubles du sommeil :

Oui 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 0 0 0.668
Non 20 (35.7%) 30 (53.6%) 4 (7.1%) 1 (1.8%) 1 (1.8%)

S’inquiéte :

Oui 14 (38.9%) 18 (50%) 2 (5.6%) 1 (2.8%) 1 (2.8%) 0.674
Non 8 (33.3%) 13 (54.2%) 3 (12.5%) 0 0

Se ronge les ongles :

Oui 2 (20%) 6 (60%) 1 (10%) 0 1 (10%)

Non 20 (40%) 25 (50%) 4 (8 %) 1 (2%) 0 0.176
Nerveux, tendu :

Oui 15 (35.7%) 22 (52.4%) 3 (7.1%) 1 (2.4%) 1 (2.4%) 0.887
Non 7 (38.9%) 9 (50%) 2 (11.1%) 0 0

Sensibilité élevée au stress :

Oui 12 (35.3%) 18 (52.9%) 2 (5.9%) 1 (2.9%) 1 (2.9%) 0.706
Non 10 (38.5%) 13 (50%) 3 (11.5%) 0 0

Anticipation accrue d’'une menace :

Oui 6 (25%) 13 (54.2%) 3 (12.5%) 1 (4.2%) 1 (4.2%) 0.952
Non 16 (44.4%) 18 (50%) 2 (5.6%) 0 0

Perturbation de I'image corporelle de

Zou'i' 0 0 1 (100%) 0 0 0.025
Non 22 (37.3%) 31 (52.5%) 4 (6.8%) 1 (1.7%) 1(1.7%)
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4.3.2. Troubles du comportement

Aucune corrélation significative n’a été détectée (tableau 30).

Tableau 30 : Corrélation entre le score de PANSS et les troubles du comportement

. , ., ... Légerement | Modérément | Notoirement | Sévérement
Variables étudiées Rémission p

malade malade malade malade

Se dispute souvent :

Oui 5 (26.3%) 11 (57.9%) 2 (10.5%) 0 1(5.3%) |0.433

Non 17 (41.5%) 20 (48.8%) 3 (7.3%) 1 (2.4%) 0

Détruit des affaires personnels ou des autres :

Oui 5 (29.4%) 10 (58.8%) 1 (5.9%) 0 1(5.9%) |0.452

Non 17 (39.5%) 21 (48.8%) 4 (9.3%) 1 (2.3%) 0

Désobéissant a la maison :

Oui 6 (24%) 16 (64%) 2 (8%) 0 1 (4%) 0.262

Non 16 (45.7%) 15 (42.9%) 3 (8.6%) 1 (9.2%) 0 '

Désobéissant a I’école :

Oui 5 (19.2%) 18 (69.2%) 2 (7.7%) 0 1 (3.8%)

Non 17(50%) 13 (38.2%) 3 (8.8%) 1 (2.9%) 0 0.071

Enfreint les regles :

Oui 7 (25%) 18 (64.3%) 2 (7.1%) 0 1 (3.6%) 0.925

Non 15 (46.9%) 13 (40.6%) 3 (9.4%) 1(3.1%) 0 '

Troubles alimentaires :

Oui 0 1 (100%) 0 0 0 0.917

Non 22 (37.3%) 30 (50.8%) 5 (8.5%) 1(1.7%) 1(1.7%)

Signes de conversion :

Oui 5 (41.7%) 5 (41.7%) 1 (8.3%) 0 1 (8.3%) 0.326

Non 17 (35.4%) 26 (54.2%) 4 (8.3%) 1(2.1%) 0 '

M. HAMOUCHI Mohammed Amine

128




Enfance des schizophrenes

These N°:111/17

Tendance a avoir des accidents, a se faire

mal :

Oui 5 (33.3%) 7 (46.7%) 2 (13.3%) 0 0 0.394
Non 17 (37.8%) 24 (53.3%) 3 (6.7%) 1(2.2%) 1(6.7%)

Se bagarre souvent :

Oui 6 (30%) 12 (60%) 1 (5%) 0 1 (5%)

Non 16 (40%) 19 (47.5%) 4 (10%) 1 (2.5%) 0 0.453
A de mauvaises fréquentations :

Oui 19 (41.3%) 23 (50%) 4 (8.7%) 0 0 0.97
Non 3 (21.4%) 8 (57.1%) 1(7.1%) 1(7.1%) 1(7.1%) '
Ment, triche :

Oui 3 (33.3%) 3 (33.3%) 2 (22.2%) 0 1(11.1%) 0.061
Non 19 (37.3%) 28 (54.9%) 3 (5.9%) 1 (2%) 0 '
Frappe ou agresse physiqguement les autres :

Oui 1 (10%) 7 (70%) 1 (10%) 0 1 (10%) 0.08
Non 21 (42%) 24 (48%) 4 (8%) 1 (2%) 0 '
Fugue de la maison :

Oui 4 (33.3%) 6 (50%) 2 (16.7%) 0 0 0.772
Non 18 (37.5%) 25 (52.1%) 3 (6.3%) 1(2.1%) 1(2.1%)

Fume du tabac :

Oui 14 (35.9%) 21 (53.8%) 4 (10.3%) 0 0

Non 8 (38.1%) 10 (47.6%) 1 (4.8%) 1 (4.8%) 1(4.8%) |0.363
Se drogue ;

Oui 13 (39.4%) 18 (54.5%) 2 (6.1%) 0 0 0.531
Non 9 (33.3%) 13 (48.1%) 3 (11.1%) 1 (3.7%) 1(3.7%)
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4.4. Liste de comportements pour enfants :

Aucune association significative entre les parameétres n’a été détectée (tableau

31).

Tableau 31 : Corrélation entre le score de PANSS et I’échelle de comportement

. . o L égérement M odér ément Notoirement | Séverement
Variables étudiées | Rémission
malade malade malade malade
Score:
- Troublesde 13 (32.5%) | 21 (52.5%) 4 (10%) 1 (2.5%) 1 (2.5%)
compor tement
0.739
- Pasdetroubles | 9 (45%) 10 (50%) 1 (5%) 0 0
de comportement
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SECTION Il

DISCUSSION
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|. Argumentaire de I’étude

La schizophrénie est une affection psychotique assez fréquente qui touche
environ 350.000 marocains. C’est une maladie invalidante ayant un impact
important sur I'adaptation sociale et entrainant une grande souffrance chez la
personne et ses proches. Sa prise en charge est lourde et représente donc un
probléeme majeur de santé publique.

Plusieurs études ont essayé de caractériser les facteurs étiologiques de la
maladie. Au Maroc, les études concernant I’enfance des schizophrénes sont tres
rares, c’est pourquoi on a jugé nécessaire et opportun de mener cette étude et
d’explorer la vie infantile des patients atteints de schizophrénie.

Nos résultats sont d’un grand intérét et ont participé a avoir une idée globale

sur les différents symptémes qui pourraient prédire la survenue de la maladie.

IIl. Données sociodémographiques

En analysant nos résultats nous retrouvons que lI’dge moyen de notre
échantillon était de 25 ans +/- 3,199, similaire a celui de Obacz et al. (125) a 24
ans +/- 3.4, alors que celui de Meurice et al. (127) était de 37 ans.

Dans notre échantillon, 98 % étaient de sexe masculin, 10 patientes ont été
vues durant la période de recrutement mais dont une seulement répondait aux
criteres d’inclusion. Le pourcentage du sexe masculin dans les autres études était de
78% pour Obacz et al. (125), 70% pour Chamagne et al. (126) et 80% pour Meurice et
al. (127).

La majorité de nos patients soit 85% était sans profession, 88% étaient
célibataires reflétant ainsi I'impact social de la maladie. Ces résultats rejoignent les

données de la littérature.

M. HAMOUCHI Mohammed Amine 132



Enfance des schizophrénes These N°:111/17

lIl. Antécédents personnels et familiaux

Au sein de la population étudiée, 15% des patients ont subi un traumatisme
durant leur enfance et étaient donc victime de maltraitance physique ou psychique
ainsi que de négligence. Ces résultats concordent avec ceux de Chamagne et al.
(126). Ces derniers ont étudiés les antécédents traumatiques pendant I’enfance de
facon plus précise et ont abouti aux résultats suivants : 45% de cas de dislocation
familiale, 20% de carence affective, 25% de sévices physiques et 20% de patients ont
été victimes d’abandon. Ces traumatismes seraient incriminés dans des
perturbations psychologiques initiant le processus schizophrénique.

Concernant les antécédents familiaux, 28.3% de nos patients avaient des
antécédents familiaux de psychose chronique. Ces résultats sont similaires a ceux
de Chamagne et al. (126) avec 27% de patients ayant un antécédent familial que ca
soit du 1 ou 2¢me degré. Cela fait poser I’hypothése d’un prédéterminisme
génétique. Par ailleurs, les études de jumeaux monozygotes et dizygotes montrent
des taux de concordance pour la schizophrénie plus élevés pour les jumeaux
monozygotes (47%) que pour les dizygotes (7%). Les études d'adoption montrent
quant a elle que le fait d'avoir des parents biologiques schizophrenes augmente le
risque de développer une schizophrénie alors que des parents adoptifs présentant la
maladie n'augmentent pas ce risque. Dans ce cadre, un certain nombre de genes
prédisposant a la schizophrénie sont actuellement a I'étude (128). Il y aurait donc
une susceptibilité constitutionnelle présente chez les futurs patients schizophrénes.
L'individu hériterait une vulnérabilité a présenter une schizophrénie et non pas la
schizophrénie en elle-méme. C'est l'interaction de cette vulnérabilité avec des
facteurs de stress environnementaux (129) qui constituerait le lit de la schizophrénie

et qui par la suite conduirait a I'éclosion de la maladie (130). Des altérations
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épigénétiques pourraient étre a l'origine d'anomalie du développement cérébral
(131). Le déterminisme génétique ne serait donc pas suffisant pour induire une
schizophrénie en l'absence de facteurs environnementaux mais provoquerait des
décompensations en présence de facteurs de stress majeurs, chez les sujets
vulnérables (132). Ainsi, il existerait des variations phénotypiques pour la méme

vulnérabilité génétiquement déterminée.

V. Données concernant la schizophrénie

Parmi les soixante patients inclus dans notre étude, 65% présentaient une
schizophrénie paranoide, 21.7% avaient une schizophrénie hébéphrénique ou
désorganisée alors que 13.3% avaient une schizophrénie indifférenciée. Ces résultats
rejoignent ceux des autres études dont la répartition était la suivante : Pour Obacz
et al. (125) (tableau 32), 58% des cas avaient une schizophrénie paranoide, 18% des
cas étaient classés comme ayant une schizophrénie désorganisée, 10% avaient une
schizophrénie indifférenciée alors que 10 % des patients avaient d’autres formes
plus rares. Pour Chamagne et al. (126) (tableau 32) la forme paranoide représentait
62% des cas, 14% pour la forme désorganisée, 11% pour la forme indifférenciée et
15% pour les autres formes.

Concernant I’age de diagnostic de la maladie, selon Bailly (133), la moyenne
de survenue de la schizophrénie varie de 14 a 30 ans, jusqu’a 35 ans dans certains
cas. Pour D’Amato (134), son début se situe en moyenne a 23 ans chez les hommes
et 27 ans chez les femmes. Dans notre échantillon, le diagnostic de schizophrénie
est posé relativement tot (20.97 ans +/- 2.604 en moyenne). Cette moyenne est
similaire a celle retrouvée dans I’étude de Obacz et al. (125) (21.4 ans +/- 3) ainsi

que celle de Chamagne et al. (126) (20.86 ans +/-3.66).
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Tableau 32 : Résultats des différentes études comparés a la notre

Obacz et al. Chamagne | Meurice et al. Notre étude
Ftude (2012) et al. (2015) (2011) (2017)
Pays France France Belgique Maroc
Taille 50 124 27 60
Date de I’étude : 2008 2015 2011 2016
Moyenne d’age : (ans) 21.4 (+/-3) - 37 25 (+/-3.199)
Sexe :
Masculin 78% 70% 80% 98%
Féminin 22% 30% 20% 2%
Antécédent personnel
de maltraitance
- L |-
Antécédent familial de
psychose chronique : - 27% 28.3%
Forme clinique de la
schizophrénie :

Parnoide 58% 62% - 65%
Désorganisée 18% 14% - 21.7%
Indifférenciée 10% 9% - 13.3%

Autre 10% 15% - -
Age moyen de
diagnostic de la 20.86 (+/- 20.97 (+/-
schizohrénie : (ans) 214 (+/-3) 3.66) 2.604)
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V. Facteurs de risque périnataux

Parmi les résultats les plus significatifs de notre étude, on trouve la saison de
naissance. 41.7% de nos patients sont nés en hiver, 21.7% en automne, 15% en
printemps et 21.7% en été, la période hivernale a donc connue le plus grand nombre
de naissance. Les résultats de Chamagne et al. (126) rejoignent ceux de notre étude
avec un maximum de naissance en Hiver et automne (57%). Ce parameétre a fait
I'objet de nombreux travaux. Certains auteurs soutiennent I'hypothese que les sujets
schizophrenes nés en hiver présentent des altérations précoces de la substance
blanche (135). D'autres, plus nombreux, ont évoqué une hyposécrétion maternelle
de mélatonine impliquant des anomalies du développement hippocampique foetal
pour les patients naissants en hiver (136). Les infections virales présentées pendant
le second trimestre de grossesse auraient également des répercutions sur
I'organogenese (137), et plus particulierement sur la neurogénese (138).

En ce qui concerne le milieu de naissance, 53.3% des patients sont nés dans
un milieu urbain. Cette distinction a été étudiée dans une étude néerlandaise (159),
qui a investigue les relations entre schizophrénie et « naissance » versus « résidence
urbaine » au moment de la premiére hospitalisation. Le risque de schizophrénie est
augmenté spécifiguement chez les sujets nés dans la zone la plus densément
peuplée (RR = 2,05 pour les sujets nés dans cette zone et résidant dans des zones
moins peuplées au début de I’age adulte ; RR = 1,96 pour les sujets nés et résidant
dans la zone urbaine). Il n’existe pas d’augmentation de risque chez les sujets nés
dans des zones non urbaines, quel que soit leur lieu de résidence au début de I’age
adulte. Une étude conduite a partir du registre de patients danois (160) a également

montré que les sujets nés dans la zone a plus haute densité urbaine avaient un
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risque multiplié par 2,4 de développer une schizophrénie par rapport a ceux nés
dans les zones les moins densément peuplées.

L’exposition au virus de la rubéole n’a pas pu étre identifiée dans notre étude
vu que la plupart des grossesses n’étaient pas suivies. Par contre, plusieurs études
ont analysé ce parametre. Le virus de la rubéole semblerait capable d'empécher la
migration neuronale au deuxiéme trimestre, comme le suggeéerent un type de cellules
nerveuses contenant une enzyme (la nicotinamide-adéninedinucléotide phosphate-
diaphorase [NADP-d]) retrouvées profondément enfouies a l'autopsie du cerveau de
sujets schizophrenes, ou l'anomalie des stries des empreintes digitales des
schizophrenes liée a l'absence de migration des cellules dermiques vers le
cortex (139).

Méme choses pour les complications obstétricales, ces dernieres n’ont pas pu
étre identifiées car la plupart des accouchements ont eu lieu a domicile et ne sont
donc pas documentés. Cependant, ce parametre a fait sujet de plusieurs études et il
semble que tous les événements qui engendrent une hypoxie soient des facteurs de
risque potentiels. Utilisant la grille de renseignements de Lewis et Murray (140) a
propos de 1 000 patients, Geddes et al. (141) ont évoqué un risque de
schizophrénie multiplié par 2,0 lorsqu'il y a eu une complication de la grossesse ou
de I’accouchement. Plus récemment, les mémes auteurs (142) ont comparé un
collectif de 700 malades a 835 témoins. Les sujets du groupe témoin étaient
diversement sélectionnés, soit a partir d'autres malades présentant des désordres
non schizophréniques, soit a partir du personnel soignant, soit encore a partir des
fréres et sceurs des patients, ou des naissances suivant celles des sujets atteints,
repérées sur les registres d'accouchement. Cette étude a établi une relation
significative entre la schizophrénie et la rupture prématurée des membranes, la

naissance avant 37 semaines d'aménorrhée et la nécessité d'une réanimation
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néonatale ou d'un séjour de I'enfant en incubateur. Globalement, ces complications
obstétricales ne semblent pas avoir d'influence sur I'dge d'apparition des premiers
symptémes de la maladie (143). Cependant, il apparait que lorsque la naissance est
survenue dans un contexte de souffrance foetale aigué, les signes de psychose sont
détectés plus précocement dans l'adolescence ou au début de I'dge adulte (144)
(145). En effet, & partir d'une étude collaborative internationale portant sur 854
patients schizophrénes répertoriés par 11 équipes, Verdoux et al.(146) ont établi
que les malades dont les symptémes avaient débuté avant I'age de 22 ans étaient
2,67 fois plus souvent nés dans une variété de présentation anormale, notamment
en siege et avaient 10 fois plus souvent été extraits lors d'un accouchement
compliqué finissant par une césarienne en urgence. Les deux principales faiblesses
de ces études cas-contrbles résident dans la qualité trés variable des informations
obstétricales, recueillies le plus souvent a partir d'un simple interrogatoire maternel,
et dans la sélection trés hétérogéne de la population témoin.

Les carences nutritionnelles graves durant la grossesse, surtout au cours du
1ler ou 2¢me trimestre, c'est-a-dire a un moment ou le systeme nerveux foetal se
différencie et ou les inter-relations neuronales s'établissent, semble étre un facteur
de risque de développement de la schizophrénie. Dans ce sens, Susser et al. (147),
en étudiant une population ayant été exposée a la famine durant la grossesse, ont
noté une multiplication par un facteur de deux de la prévalence des schizophrénies
lorsque la famine est survenue au 1er trimestre. La encore, puisque les grossesses
n’ont pas été suivies, ce parameétre n’a pas été traité dans notre étude.

L’exposition au stress in utero serait également un facteur de risque
significatif ainsi que la dépression maternelle. Dans notre étude 48.3% des meres

ont rapportés la notion de dépression durant la grossesse.
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Au total, les différentes études démontrent la présence de nombreux facteurs
de risque périnataux pendant I’enfance des schizophrénes. En revanche, la nature
du lien de causalité entre d’une part les facteurs de risques périnataux et la
schizophrénie reste inconnue. La premiere hypothese serait que ces facteurs de
risque engendrent des anomalies cérébrales précoces, qui elles-mémes seraient
responsables des troubles schizophréniques. Autre hypothése possible : les facteurs
de risque périnataux pourraient engendrer des anomalies cérébrales précoces qui
pourraient elles-mémes étre responsables d’un trouble de la relation précoce, qui a
son tour pourrait étre un facteur de risque supplémentaire pour développer une
schizophrénie. Ainsi, bien que les facteurs de risque périnataux soient bien
identifiés, la nature des relations entre les différentes variables reste a explorer.
Nous ne savons pas encore comment ces différentes variables s’organisent entre

elles ni a quel moment pour développer ou pas un trouble psychopathologique tel

que la schizophrénie.

VI. Facteurs de risques développementaux

Concernant le développement moteur, Deux grands types de trouble sont
retrouvés plus frequemment chez les enfants futurs schizophrenes, et ce dans
plusieurs études : les retards a l’acquisition de la propreté (énurésie (148,149),
encoprésie (150) et retard a I’acquisition de la propreté sans précision (151) et les
retards a la réussite d’une étape clé du développement moteur (retard au maintien
de la position assise sans appui (150,152) et retard a I’apprentissage a la marche
sans aide (153,148,154). Il existerait donc plus de troubles du développement chez
les patients futurs schizophrenes en comparaison de la population générale ou de

patients atteints d’une autre pathologie psychiatrique.
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Au sein de notre échantillon, seulement 7% des patients présentaient selon
leurs parents un retard de la marche. Ce pourcentage est plus important dans
I’étude de Obacz et al. (125) avec 28% des cas.

35% de nos patients présentaient une énurésie durant I’enfance, ce qui rejoint
les résultats des autres études avec 20% pour Obacz et al. et 18.5% pour Meurice et
al. (127).

la validité globale des troubles du langage pour prédire une schizophrénie
semble intéressante. Ainsi dans I’étude de Bearden et al. (155), la présence de
perturbations du discours a I’dge de 7 ans est significativement associée a une
future schizophrénie, avec un odd ratio de 12,7. De plus, ces perturbations du
discours ne sont retrouvées ni dans le groupe contréle ni dans la fratrie
asymptomatique. Quant au domaine précis perturbé, il semble que tous les niveaux
impliqués dans la production du discours puissent étre atteints : lexical, syntaxique,
sémantique et pragmatique.

Dans notre étude, 8% des patients ont présenté un retard du langage. La aussi,
ce pourcentage est plus important pour Obacz et al. (125) (tableau 33) avec 32% des
cas, ainsi que pour Meurice (127) avec 18.5% des malades. D’autres troubles du
langage ont été recueilli dans notre étude avec 23.3% de cas de difficultés a
prononcer certains mots, 18.3% de cas de manque de vocabulaire, 11.7% de cas de

difficulté a poursuivre une discussion normale et 8.3% de cas de bégaiement.
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Tableau 33 : Résultats des différentes études comparés a la notre

Etude Obacz et al. Meurice et al. Notre étude

(2012) (2011) (2017)

Pays France Belgique Maroc
Taille 50 27 60

Date de I’étude 2008 2011 2016

Trroubles du
développement moteur :

Enurésie 20% 18.5% 36%
Retard de la marche 28% - 7%
Retard du langage 32% 18.5% 8%

93.3% de nos patients étaient scolarisés, mais la majorité (53.3%) avait un
mauvais rendement et une grande proportion (88.3%) a redoublée au moins une
classe.

Dans le méme sens, plusieurs travaux ont étudié les parcours scolaires des
sujets schizophrenes. Jones et al. (156), dans une étude prospective sur plus de 13
000 sujets, retrouvent un niveau scolaire plus faible chez les garcons par rapport
aux sujets contréles. En revanche, les filles schizophrénes ne semblent pas avoir eu
plus de difficultés scolaires que les filles témoins. Les sujets schizophrénes ont par
ailleurs été souvent considérés comme un peu atypiques, ou comme « hyperactifs ».
Les troubles spécifigues des apprentissages (dyscalculies, dyslexies) sont
significativement plus fréguents chez les sujets qui ont développé une

schizophrénie que chez les sujets sans troubles psychopathologique.
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VIl. Facteurs d’adaptation sociale et comportementale :

Les difficultés de socialisation sont les problemes les mieux documentés dans
la littérature. Certaines études rétrospectives réalisées chez les sujets
schizophrenes, retrouvent des enfants plus souvent isolés et repliés sur eux-
mémes, des enfants plutdt passifs, trop sages voire « impopulaires ». Les résultats
de notre étude vont dans le méme sens puisqu’on a trouvé que 53.3% des patients
étaient trop timides, 46.7% trop sage alors que 40% étaient repliés sur eux-meémes.
Jones et al. (154) retrouvent également dans I’enfance des schizophrenes une
préférence pour les jeux solitaires. Ce caractere intéressait 28.3% de nos patients.

Enfin, dans une étude prospective, Cannon, et al. (157) ont comparé dans une
population clinique, les enfants qui allaient devenir schizophrenes avec ceux qui
allaient développer d’autres troubles psychiatriques. Il semble que ce soit la
méfiance et la susceptibilité qui différencient le mieux les deux populations. En
d’autres termes, on retrouve plus de méfiance et de susceptibilité pendant I’enfance
du schizophréne. Cette étude retrouve également chez les schizophrénes des
antécédents plus fréquents de difficultés relationnelles avec les pairs et les
enseignants. Les difficultés sociales sont donc probablement les signes précurseurs
les plus fréquents chez I'enfant a risque de développer une schizophrénie. Les
résultats de notre étude vont dans le méme sens puisque 60% des patients
s’inquiétaient beaucoup, 56.7% présentaient une sensibilité élevée au stress, 70%
étaient nerveux, alors que 40% anticipaient une menace de facon accrue.

Les troubles du comportement sont aussi des signes fréquemment retrouvés
pendant I’enfance du schizophréne. Nous retrouvons une impulsivité, une
agressivité, une hostilité, une agitation ainsi qu’une irritabilité plus importantes. En

effet, notre étude a montré que 33.3% des patients se bagarraient souvent, 46.7%
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enfreignaient les regles que ca soit a la maison ou ailleurs, 65% fumaient des
cigarettes alors que 55% se droguaient. L’analyse des Echelles de comportement,
elle aussi a montré que 66.7% des patients avaient un trouble de comportement.
Cannon et al. (158) soulignent d’ailleurs que ces troubles du comportement
pourraient prédire le type de schizophrénie avec en I’occurrence une prédominance
de signes positifs. A I'inverse, ces mémes auteurs stipulent que les enfants ayant
des troubles de la socialisation (isolés, tres timides, etc.) seraient susceptibles de
développer une schizophrénie avec des signes négatifs prédominants. Ces éléments

sont a considérer avec prudence car ils n’ont pas été confirmés par d’autres études.
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VIIl. Apport et limites de I’étude

1. Apport de I’étude

Au Maroc, contrairement a d’autres pays, les études concernant I’enfance des
schizophrenes sont rares. Ce travail nous a donc fourni un ensemble d’informations,
aussi bien d’un point de vue descriptif gu’analytique.

Nous avons pu enquéter un effectif de 60 patients, ce qui permet une
comparaison avec d’autres études internationales similaires qui se sont intéressées

a cette thématique.

2. Limites et difficultés de I’étude

Durant la période de recrutement, dix patientes ont été vues en consultation
mais dont une seulement répondait aux criteres d’inclusion.

Un grand nombre de facteurs périnataux n’a pas été étudié puisque, dans la
majorité des cas, la grossesse n’était pas suivie et I’accouchement a eu lieu a
domicile.

Le score de PANSS n’est pas encore validé.

Un groupe témoin aurait permis une comparaison pertinente avec les phases
précoces d’autres catégories nosologiques et aurait apporté une puissance
statistique supérieure dans le repérage des symptdmes a risque d’évolution vers la

schizophrénie.
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CONCLUSION
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Il semble que I’enfance du schizophréne soit émaillée d’une multitude de
facteurs de risque périnataux, développementaux et psychosociaux en comparaison
a I’enfance des sujets sains. Ces multiples facteurs de risque sont-ils pour autant
spécifiques de la schizophrénie ? Il semble en effet, que chez les enfants présentant
un trouble envahissant du développement, on retrouve des facteurs de risque assez
similaires. De la méme maniere, ces facteurs de risque se retrouvent dans de
nombreux autres troubles psychopathologiques.

Nous pouvons donc penser que ces facteurs de risque environnementaux sont
aspécifiques dans la mesure ou ils favorisent le développement de divers troubles
psychiatriques. En revanche, ce sont probablement les facteurs génétiques associés
qui vont déterminer le type de trouble psychopathologique. Ce modeéle de
vulnérabilité qui prend en compte a la fois les facteurs génétiques et les facteurs
environnementaux semble actuellement le plus pertinent pour comprendre
I’éthiopathogénie de la schizophrénie.

Il n’existe donc pas dans I’enfance ou dans I’histoire développementale d’un
sujet de signes qui nous permettent de prédire de maniéere certaine la survenue
d’une schizophrénie. En revanche, il serait peut-étre intéressant dans le futur
d’essayer d’identifier des précurseurs plus spécifiques de la schizophrénie. En effet,
la plupart des études comparent I’enfance des sujets schizophrenes avec celle de
sujets sains. Seules des études comparant I’enfance des sujets schizophrenes avec
celle de sujets présentant d’autres troubles psychopathologiques pourraient
permettre d’identifier des facteurs de risque vraiment spécifiques. Enfin, méme si
ces facteurs de risque sont peu spécifigues de la schizophrénie, leur présence
simultanée et leur persistance doivent alerter le clinicien sur la probabilité non
négligeable de développer une schizophrénie. Il ne s’agit pas de présenter I’enfant
comme un sujet a haut risque de schizophrénie, mais de lui proposer une prise en
charge adaptée a ses réelles difficultés développementales. Ainsi, le suivi individuel,
familial et scolaire devrait permettre de diminuer le risque de développer une

schizophrénie
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RESUMES
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RESUME

La schizophrénie est une affection psychotique assez fréquente qui touche 1%
de la population. De nombreuses hypothéses existent sur sa cause, les théories
étiopathogéniques actuelles tendent a une approche intégrative du modeéle
neurodéveloppemental, génétique et environnemental.

Obijectifs : Le but de notre étude est de repérer les antécédents pré-morbides
de la vie infantile des patients schizophrenes, rechercher les facteurs prédictifs de la
schizophrénie et permettre ainsi un repérage précoce de la maladie.

Méthodologie : Nous avons mené une étude transversale auprés de patients
hospitalisés au service ou vus en consultation psychiatrique de I’hépital lbn Al
Hassan de Fés. Le recueil des données était prospectif, portant sur une période de 4
mois a travers un hétéro-questionnaire et des échelles d’évaluation : Liste de
comportements pour enfants (LCE) et score de PANSS.

Résultats : 60 patients répondaient aux critéres d’inclusion. L’age moyen de
nos patients est de 25 ans +/- 3.199. La majorité des patients était célibataire
(88.3%) sans profession (85%) et de bas niveau socio-économique (93.3%). Plus de
la moitié des patients (71.7%) a été recruté en consultation. 28.3% des patients
avaient des antécédents familiaux de psychose chronique de 1¢" ou 2¢me degré et
15% avaient des antécédents de traumatisme durant I’enfance. La plupart de nos
patients sont nés en période hivernale. 53.3% d’entre eux sont nés en milieu urbain.
L’évaluation du comportement par la LCE a montré que 66.7% avaient un trouble du
comportement. Des troubles de la socialisation ont aussi été révélées puisqu’environ
la moitié des patients étaient trop sage ou trop timides durant leur vie infantile, 40%

étaient repliés sur eux méme, 60% s’inquiétaient de facon exagérée et 70% étaient
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nerveux. A noter aussi que 35% de nos patients présentaient une énurésie ce qui
pourrait témoigner d’un trouble du développement sphinctérien.

Il semble que I'enfance des schizophrénes est parsemée de plusieurs facteurs
de risque périnataux, développementaux et psychosociaux par rapport a I’enfance
des sujets sains. Mais jusqu’a maintenant, rien ne permet de prédire de facon sdr la

survenue d’une schizophrénie.
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Summary

Schizophrenia is a relatively frequent psychotic disorder affecting 1% of the
population. Several hypotheses tackle its cause, the current etiopathogenic theories
tend to adopt an integrative approach to the neurodevelopmental, genetic and
environmental model.

Objectives: The aim of this study is to identify the pre-morbid antecedents of
the infantile life of schizophrenic patients and to investigate the predictive factors of
schizophrenia. Therefore, allowing early identification of this disorder.

Methodology: We carried out a cross-sectional study of hospitalized patients
or examined in psychiatric consultations at Ibn Al Hassan hospital in Fez. Data
collection was prospective, covering a 4-month period through a varied
questionnaire and evaluation scales: Child Behavior Checklist (CBCL) and PANSS
score.

RESULTS: 60 patients met the inclusion criteria. The average age of our
patients is 25 years old +/- 3.199. The majority of patients was single (88.3%),
jobless (85%) and had a low socioeconomic status (93.3%). More than half of the
patients (71.7%) were recruited in consultation. 28.3% of patients had a family
history of chronic first- or second-degree psychosis and 15% had a history of
childhood trauma. Besides, most of our patients were born during the winter and
53.3% of them were born in urban areas. The assessment of behavior by the (CBCL)
showed that 66.7% had a behavioral disorder. Socialization problems were also
revealed as about half of the patients were too calm or too timid during their infant
life, 40% were very shy, 60% worried excessively, and 70% were nervous. It should
also be mentioned that 35% of our patients had enuresis which could indicate a

developmental sphincter disorder.
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It seems that the childhood of schizophrenic individuals is full of several
perinata, developmental and psychosocial risk factors compared to the childhood of

healthy individuals. But until now, there is no reliable predictor of the onset of

schizophrenia.
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ANNEXE1

Données sociodéemographiques

Sexe: M o

F O

¢ Situationmartale :
Cehbatawre o
Divorcé(e) o

hiarie(e) o
veuf{ve)o

o DMNombre denfant:. ... ........ .

o Activité professionnelle :
¥ PBeéguliere o Irrégulisre o
Abszente O
¥ Laquelle-. ...l

s Miveausocioécononigue :
¥ PBevennpersonnel mensuel :

<ZI000DHS o 2000-3000 DHS
o 3000-10.000DHS o
=10.000dh o

# Fevenu familial mensuel :
<I000DHS o 2000-3000 DHS
o 3000-10.000 DHS o
=10.000dh o

¢ Lieuderésidence:

¥ wurbaino mural o
s« Wit:
¥ Seulo  Les deux parentso
Mhleére o Pere o Sanz abno

¢ DMode derecrutemernt :
¥ Hospitahzeo
Consultation o

Jamais scolanse o
Secondaire o

o Niveauscolaire:
Prmaire o
Universitaire o

Antécédents Personnels et
familianx

»  Antécédents médico-chimrgicaim: :

* Antécédents psychiatngues:

¢ Condutes addictives - Abuso
Dépendance o Occasionnel o
Tabaco Alcoolo Cannabiso
Cocaine, Héroine o Anxiolytiques o

¢ Antécéedents de tentative de suicide
(TS):

#*MNombre

¥Movens
utihzes

#Datede TS1a
plus
recente

o  Antecedents d’autorrmtlations :
#* Mombre

Antecedents jundiques ................

Motif d mcarceration................. .

¢ Traumatizsme pendarnt |"enfance
> Abus sexuel O
¥ Maltraitance physique o
¥ Maltraitance psyclique o
B MNéghgence o
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s  Evénements streszants
¥ Catastrophesnaturelles o
¥ Deuwl o
¥ Accidents graveso

¢ Antéecedents psychiamques
famubiaws ...
Schizophrénie o Chn 7
Trouble schizo-affectfo

(0 7 e b
Trouble bipolawe. Cha 7
Autres

Données concernant la
schizophrénie
Diagnostic dela schizophrénie

Schizophrénie Parancide o
Schizophreme Désorgamsée o
Schizophréme Awveccatatorie o
Schizophrenmie mdifferenae o
Beésiduelle o

Ancienneté dutrouble psychiatmnque en

a1 = :

Date des premiers symptomes : ......

Date de la premiére consultation :

Date de la premiére
hospitalisation: ...............

Mombre

d'hospitalisations: ... ... .

Durée cumulative des
hospitalisations: ............jours

Rubrique 1 : Facteurs
périnataux

1-

Age de lamére dla grossesse 7

La grossesse etait-elle désirée @
oui O Non [

Pathologie maternelle
durantlagrossesse ?
oui O Non O Si oui
laquelle: .o
DEépression
maternelle au coursd la grossesse ?
oui O Mon O

Carences
nutritionnelles durant la grossesse ?
oui O Mon O

Consommation de
medicaments au coursde |a
Erossesse ¢

oui O Non U
lesquels: ...

En quel mois la
naissance aeu lieu ?

Sioui,

Milieu de naissance ¥

Ruralld urbaind

O-Sérologie rubéoleau coursde la
Erossesse ¢

Positive O Megative [

10-Grossesse a eté menée aterme 7

ouwi O Non [

11-Mode d'accouchement ?
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Voie basse[d  Voie hauteO
-déroulement normal de I'accouchement

Oui O MNon [
5i non, préciser :
12-Poids de naissance ?

12-Reéanimation néonatale ?

owi O Non [
13-5&jour de I'enfanten incubateur?

owi O Mon [

Rubrique 2 : facteurs
développementaux

. Développement
moteur

1- Aqueldgelatenue de latéte était-
elle possible ?

2- Aqueldge la position assise sans
appui était-elle possible ?

3- Aqueldge la marche était-elle
possible #

4- Troubles du Développement
sphinctérien : énurésie ?
ENCOPrésie ?
OuiOMonO ouid OMan

. Troubles du
langage

1- Age de debutdu
langage ?

Agedu premiermot:  8gede la premiére

phrase
2- Difficulté @ prononcer
certains mots 7
oui O Mon O
3- Mangue de
vocabulaire & l'enfance ?
oui O Mon O
- Difficulté a poursuivre
une discussion normale ?
oui O Mon OO
5- Motion de
bégaiement ?
oui O Mon O

¢ Développement cognitif

1-Scolarisation :

oui O Mon O
2-rendement scolaire:

Mauvais 1 moyen O bor
3-Aredoublé une classe ?

oui O Mon O
Siouilaguelle

Rubrique 3 : Facteurs
d'adaptation sociale

comportementale
. Socialisation :
1- Etait timide ?
ouwi O Mon O
2-Trop sage ?
Oui O Mon O

2-Tendance d Etre rejeté par les autres

oui O Mon O
3-Préférence pour les jeux solitaires
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oui O Mon O
4--Replié sur lui-méme ?

oui O Non O

S-Malheureus, triste ¢

Oui O Non O
&-Peu actif, manque d’énergie ?

Cui OO Mon O
7-pleure souvent ?

oui O Non O

B-Tentatives de suicide 7

ouwi O Mon O
Sioui, spécifier :

g-Troubles dusommeil #

ouwi O Non O
Sioui, specifier :
10-5"inquigte ?

ouwi O Mon O
11-5e ronge lesongles ?

oui O MNon O
12-Merveux, tendu ?

Oui O Non O

13-5ensibilité austress elevee

ouid Mon O
14-Anticipation accrue d'une menace

ouild Mon O
15-Perturbation de la perception de soi et de
I'image corporelle

Qi I Mon O

¢ Troubles du comportement

1-5e dispute souvent ?
ouwi O Mon

2-Détruit des affaires personnelles
ou appartenantaux autres ?

Oui O Mon O
3-Désobéissantala maison ¥
oui O Non O
4-Désobéissantal’ école #

d d
5-Enfreintdes régles ala maison ou
Ailleurs #
oui O Non O

6-Troubles alimentaires :

ouwid Non O
Siaui, lequel

7-signesde conversion ?
oui O Non O

8-5e fait souvent mal, g tendance a
avoir des accidents ?
Oui O Mon U

2-5e bagarre souvent #
ouwi O MNaon U

10-A de mauvaises fréquentations ?
oui O Non O

11-Mentautriche
Oui O Non O

12-Frappe ou agresse
physiquement les autres #
oui O Mon O

13- Fugue de la maison
ouwi O Non [

14-Fume du tabac ou des
cigarettes ?
oui O Mon U

15-5e drogue ?
oui O Mon U
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ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE 1

P

Inventaire de comportements pour
enfants (6-18 ans)*

Nom et prénom de ['enfant : ........
Sﬂxﬂ dﬂ: ]’EI'.I.EE]][' H M ou F S ——
Age de l'enfant : ..............

et TEPONSE : w.ovsvvrvssrassrnnnee Date de naissance :
Niveau scolaire : ......ooooeee.vuseuseee. i Penfant oe va BT e

Activité professionnelle habituelle des parents, méme si cette profession n'est
pas acEEl:!iE{nFnt exercée. (Soyez aussi précis que possible ; par exemple, spéci-
fiez : mécanicien auto, professeur de cnﬁ’lége, ouvrier tourneur, femme m; fi
vendeur de chaussures, sergent dans I'armgée etc.) L
Pour le pére :
B MDA s isaivesmemrerrenemmo e
. e e i Pr&nums}

P md pman
D b il L b LT B e .

otre sexe : M ou F .
Votre type de parenté avec 'enfant :

Parent biclogique  Beau-parent Grands-parents
Parent adoptif . Parent de famille d’accueil  Autres
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L. Veuillez indiquer les sports anxquels votre enfant aime le plus participer.

Par exemple : natation, base-ball, patinage, skate-board, faire du vélo, dqui-
tation, pécher, etc.

Meins | Comme Plus Ne .

Vérifiez que vous avez répondu i toutes les questions.

p Feuﬂlu indiquer les passe-temps favoris et jeux de votre enfant, autres que
les sports.

Par exemple : timbres, powpées, lecture, piano, travaux manuels, voitures, in-
formatique, chanson, etc. (ne pas considérer la télévision ni la radio).

SR SRR Fcears
-* gwjrﬂ.,

.-mf:'u I
Comme
sait |quela |[la quela |sait quela |[la que la
pas | moyenne| moyenne | moyenne| pas | Moyenne | moyenne | moyenne
Aucun
: PR
. —
B e
1.

et

Ne
sait| quela  fla . |quela |sait|quela |la que la
pas | MOYenne | moyenne | MOyenne | pas | moyenne | moyenne moyenne
Aucun
B isien
b. ......
-
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3. Enumérer les urg-a:nismﬁ, clubs, équipes ou groupes auxquels votre enfant
appartient.

Par exemmple : scouts, associations sportives, clubs d‘éc.&e.-:s:, troupe de thédtre, etc.

Ne sait pas Aussl active

Aucun ........

B. seasesrstrarear

L T —

4. Veuillez indiquer les petits travaux que votre enfant fait.

Par exemple : distribution de journaux, gardes d’enfants, faire son lit, travailler dans
ML Iagasing ete. (considérer aussi bien les travaux béndvoles que cevx rétribuds).

Moins -'D-ll:u
gu'eux

Me sait pas

ARCUn ..eeue..

= e ———

P

S.1. Environ combien d'ami(e)s proches ou intimes votre enfant a-t-il 7 (Ne pas
compter les fréres et seeurs) a

...... Aucun S - ceene= 4 ou plus
5.2. En dehors des heures scolaires, environ combien de fois par semaine votre

enfant fait-il guelque chose avec des amiie)s ou des camarades 7 (Ne pas compter
les fréres et sceurs)

...... Moins gue 1 wnseea 1 0 2 peeeee 3 Ou plus

-r-n.--

(e
rﬁ'_" _4:-:,1 -"-'--' ’"_'-.5."-'
4,; preg parelliir s s iy

eu Fakadr s i F IR HEEY

a. 5'enrend-il avec ses fréres er sceurs

b. 5’entend-il avec les autres enfants ?
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Quand ces problémes ont-ils COMMENCE 2 rivveeeenreereerseeseessesesssss oo
Ces problémes sont-ils terminés ?  ...... NOM

------ S S o o R S B e e e B e T T T pepap—

Est-ce que votre enfant a une maladie ou un handicap (physique ou
mental) ?
ceeeee WO L O, décrivez :

S 0 0 0 e 0 0 00 0 0 00 0 06 0 5 6 o 1 B B B Bt i B e B 5 FEaEmrEEE R RS e

Qu’est-ce qui vous préoccupe le plus 4 scn sujer ?

..... 0 0 0 00 0 i O B0 B S 0000 0 0 0 8 e S 0 R S S B S EmAEEE SRS

Indiquez les aspects les plus positifs de votre enfant =

T T 0 0 G 0 000 e 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O e 8 e 0 0 M S S 6 6 e ot B sresmdrm e EE e

I T 0 0 O I S 0 S o 0 0 00 0 0 5 8 o 0 0 0 6 o B 0 B e e S

e i o B 0 0 0 0 0 8 8 0 0 00 8 0 5 0 0 8 e 8 e FRFEFERTE

R 0 0 0 e e e 0 O N S e B L T T T T L L I r T T T T ep——

A des comportements trop jeunes pour son
dge

2. Bois de l'alcool sans autcrisation parentale 0 1 2
{décrivez)

S S S SR S

=
[

3. Se dispure souvent
4. MN’arrive pas i terminer ce qu’il (elle) commence
5. 1l (elle) prend plaisir & peu de chose

[ =l
[

L=
-
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6. Ewacue ses selles sans aller aux toilettes
7. 5e vante, est prétentieux(se)
8. INe peut pas se concentrer ou maintenir 0 1 2
son artention longrempis
2. Me peut pas enlever certaines pensées de son 0 1 2
esprit, est obsédé(e) par certaines idées
{décrivez)
10. Ne peut pas rester assis{e) tranquille, est agité(e) O 1 2z
ou hyperacrif{ive)
11. 5e cramponne aux adultes ou est trop 0 1 2
dépendantie)
12, Se plaint de la solitude 0 1 2
13. Ne sait plas ot il (elle) en esr, ou est confus(e) Q0 1 2
14. Pleure souvenr 0o 1 2
15. Cruel{le) avec les animaux 0 1 2
16. Cruel{le), tyrannique ou mesquin(e) awvec les 0 1 2
autres
17.  Réwve ou semble perdu(e) dans ses pensées 0 1 2
18. Se fait mal délibérément ou a fair des tentatives ] 1 2
de suicide
12. Demande beaucoup d'arttention 0 2
20. Deértruit ses affaires personnelles 0 2
21. Dérruit des choses apparrenant & sa famille ou (0] 2
aux autres
22, Désobéissantie) & la maison C D 1 2
23. Désobéissantie) a 'école 0 1 2
24. Ne mange pas bien 0 1 2
Z25. Ne s"entend pas bien avec les aurres enfants 0 1 2
246. MNe semble pas se sentir coupable aprés s'étre O i 2
mal conduit{e) X = }
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; 27,
B 28.
F
i
¢
E
i

Facilement jaloux 0 1 2
Enfreint des régles i la maison, i I"école ou 0 1 3
ailleurs :

29. A peur de certains animaux, de situations ou 0 1 2
lieux aurres que I"école (décrivez)

30. Redoute d’aller i I"école 0 1 2

31. Craine d'avoir de mauvaises pensées ou de faire 0 1 2
du mal .

32. Estime gu’il (elle) devrair &tre parfait(e) 0 1 2

33. A l'impression ou se plaint que personne ne 0 1 2
I'aime

34. A l'impression que les autres lui veulent du mal ] 1 2

35. S%stime bon(ne) & rien ow inférieur(e) 0 1 2

36. Se fait souvent mal, a tendance 3 avoir des ac- 0 1 2
cidents

37. 5e bagarre souvent 0 1 2

38. Se fait souvenr taquiner 0 1 2

39. A de mauvaises fréquentations 0 1 2

40. Entend des bruits ou des voix qui n’existent pas | O 1 2
(décrivez)

41. Impulsifive) ou agit sans réfléchir 0 1 2

41. Préfércrait Ecre seul(e) plutér qu’en compagnie 0 1 2
des autres

43. Ment ou triche 0 1 2

44, Se ronge les ongles ] 1 2

45. Merveux(se), trés sensible ou tendule) Q 1 2

46. A des mouvements nerveux ou des tics 0 1 2
({décrivez)
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47. Fait des cauchemars 0 1 2
48. N'esr pas aimé{e) par les autres enfants 0 1 2
49, Ennstipé{’e::l, ne va pas i la selle 0 1 2
50. Trop peuareuxie} ou anxieux{se) ] 1 2
51. A des vertiges ou des érourdissements 0 1 2
52. Se sent facilement coupable 0 1 2
53. Mange trop 0 1 2
54. Excessivement fariguéfe} sans bonne raison 0 1 2
55. Est trop gros(se} 0 1 2
56. A des problémes physiques sans cause médicale

COnNnue :

a. Douleurs diverses (sauf maux de ventre ou 0 1 2

de rére)

b. Maux de téte O 1 2

c. MNausées, envies de vomir 1 2

d. Aux yeux (aurres que ceux corrigés par des 0] 1 2

- lunettes) (décrivez]

e. Eruptions ou autres problémes de peau 0 1 2

f. Maux de venrre ou crampes 0 1 2

g. Yomissements 0 1 2

h. Auwrres (décrivez) - 0O 1 2
57. Frappe ou agresse physiquement 0 1 2

les autres
58. Se mer les doigrs dans le nez, s’arrache les W] 1 2

peaux ou se grarte d'autres parries du corps

(décrivez)
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3%. Joue avec son sexe en public 0 1 - 2
60. Joue trop avec ses parries sexueclles 0 1 2
61. A de mauvais résultats scolaires 0 1 2
62. A des mouvemenrs mal coordonnés ou est O 1 2
maladroice)
63. Préfére jouer avec des enfants plus dgés o 1 2
64. Préfére e avec des enfanrs plus jeunes 0 1 2
65. Refuse de parler 0 1 2
66. Répéte sans cesse certains actes ; a des cnmp::-r ] 1 2
tements compulsifs {dﬁmm}
67. Fugue de la maison 0 1 2
6E. Crie beaucoup a 1 2
6. Secret(ére), garde des choses pour lui{elle}-méme 0 1 2
70. Woit des choses qui n"existent pas (décrivez) 0 1 2
71. Embarrassé{e) ou facilement mal 3 'aise 0 1 2
72, Met le fen 0 1 ]
73. Problétmes sexuels {décrivez) 0 1 2
/4. Fait son inrtéressant(e), le pitre ] 1
75. Trop timide ou réservé{e) 0 1 2
76. Fl{:rt moins que la pluparr des autres du méme o 1 rl
dge
#7. Dort plus que la plupart des autres du méme 0 1 2
dge durant le jour evfou la nait (décrivez)
78. Inamentifive) ou facilement distrait{e) 0 1 2
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7%, Problémes d*élocurion ou de prononciarion
(décrivez)
80. A le regard dans lé vague 0 1 2
81. Vole 4 la maison 0 1 2
82, Vole ailleurs gqu'a la maison ) 0 1 2
83. Accumule beaucoup rop de choses dont il {elle) ] 1 2
n"a pas besoin (décrivez)
24. A on comportement étrange (décrivez) 0 1 2
B5. A des idéecs bizarres (décrivez) Ly ] 1 2
B6. Térule), renfropnéle} ou irricable 0 1 2
87. Montre des changements soudaine de 1"humenr O 1 2
et d'émotions
B8. Boude beaucoup O 1 2
89, DMéhant 0 1 2
20. Dit des gros mots ou des obscénicés 0 1 2
21. Parle de se tuer - 0 1 2
92, Parle ou marche duranr son sommeil (décrivez) O 1 2
23. Parle rop 0 1 2
94, Taquine beancoup O 1 2
95. Fait des crises de colére ou s'emporre facile- i) i 2
ment
96. Pense beauvcoup trop aux guestions sexuelles &) 1 2
97. Mienace les gens 4] 1 2
8. Suce son pouce o 1 2
- 99. Fume du rabac on des cigarerres 4] 1 2
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100.

A des problémes de sommeil {décrivez)

it eiren FEd st AT IR B

101.

Fait I'école buissonniére, manque I'école

102,

Peu actif(ve), lent{e), ou manque d'énergie

103.

Malheureux{se), triste ou déprimé(e)

104.

Anormalement bruyant

105.

Prend des drogues pour des raisons non médi-
cales {ne pas inclure 1"alcool et le tabac) (dé-
Crivez) ’

el LE ] EER L L LR LRI ER L PR PR PR PREE A ey

=l e ™

Bt B | Bt | B |

106,

Fait des actes de vandalisme

107.

Fait pipi dans sa culotte

108.

Fait pipi au lit la nuit

103,

Pleurnichard(e)

110.

Voudrait bien étre de 'autre sexe

111.

Replié(e) sur lui(elle)-méme, ne se lie pas aux
Autres

=N =0 =1 =0 =T N

(U [ (S R R

B [ b | B bt | B |

112,

S’inquiére

=

113.

Précisez ici toute difficulté présentée par votre

“enfant et non évoquée dans cetre liste
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NOM:
PRENOM:
SEXE: LJ

ANNEXE 3

PANSS

KAY 5K, OPLER LA et FISZBEIN A

Teaductuwn frangaise - 1P, Lépine

[amsen

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE

AGE: _1 | DaTE:LL L 10|
EXAMMATEUR L L i

CONSIGNES

Exitourer 3 cotataon appropride 4 chaque dimenson, 4 12 suste de 'entretien
elinsgue spécifique, Se reporier au Manwel de Cotation pour la définiton des
iems, ko discriplion des différents degres ef la procddure de cotation

i

Echelle positive

Pl lidibess dilirantes., 1234567
Pl [eésorganisation concepluelle. 1234587
B3 Activite hallucinatoire, 1234587
Fd Exeatation. 1234587
Ps ldives de grandeur. 1234587
o Mefmnce/Perséculion. 1234587
o Hosailiee, 1234587
Echelle négative

%l Emoussement de 'expression des émotions 1234587
N1 Retraif affectif. 1234567
N3 Mavais contact 12345467
N Bepli social passifapathague. 1234587
N5 [hifcultes & shatraction, 1234587
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Absence de spontanéité et de fluidiné dans la
COnversation.

Pensée stéréoiy pée.

Echelle psychopathologique générale

= 1

Fréoccupalions SOmatiquses.
Anxiéte

Senuments de cul pabilité.
Tension

Maniérisme et troubles de la posture.
[Mépression.

Ralentussement psyvchomoteur.
Manque de coopération.
Contenu inhabituel de la pensée,
[Désorientation.

Manqgue d'attention.

Manque de jugement et de prise de conscience de
la maladie.

Trouble de la volrtiomn.
Mauvals contride pulsionnel.

Préoccupaniion excessive de s (lendances
autistiques).

Evitement social actif,

b

b
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ANNEXE 4

Formulair e de consentement

Titredel’ étude: Enfance des patients schizophrenes : repérage du risque de développement d’ une
schizophrénie al’ &ge adulte.

Nom du doctorant ;: Hamouchi Mohammed Amine.

Résumé de I'objectif de la recherche: Cette étude, au moyen d un questionnaire, va permettre
d analyser les antécédents pré-morbides de la vie infantile des patients schizophrénes afin de
caractériser les phases précoces de lamaladie.

Je soussigne,

Et déclare que :

1. Jai recu une explication concernant la nature et le but de I’ étude et j’ai été informé de ce qu’'on
attend de ma part.

2. Jesuis libre de participer ou non, de remplir le questionnaire, complétement ou non, d’ abandonner
ma participation al’ é&ude a tout moment sans qu'’il soit nécessaire de justifier ma décision et sans
que celan’ entraine le moindre désavantage pour moi.

3. Les catégories de données qui seront utilisées dans le cadre de cette étude sont :
- lesréponses quej’ai données aux questionnaires de I’ enquéte

4. Jaccepte que ces données fassent |’ objet de traitements ultérieurs a des fins scientifiques, en
relation directe avec les objectifs de la recherche ci-dessus mentionnés. Mon nom, |es réponses aux
guestionnaires ainsi gue mes informations personnelles seront gardés confidentiels. Les
responsabl es scientifiques de cette étude et les personnes qui traiteront les données s engagent a
respecter cette confidentialité de données.

5. Jaccepte que les résultats de cette étude, qui seront toujours anonymes, soient diffusés a des fins
scientifiques et en respectant les régles déontol ogiques de la communauté scientifique.

6. Jeconsens de mon plein gré a participer a cette étude.

Sgnature du sujet/patient Date (jour/mois/année)

Sgnature du doctorant Date (jour/mois/année)
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