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  Qu’est-ce que la schizophrénie ?

  


  Ce néologisme forgé par Bleuler en 1906, est issu du grec et rattache «schizo» et «phrènos»: «je sépare » et « l’esprit ». Ce terme désigne un ensemble de troubles caractérisés par une altération de la vie psychique (affectivité) et du dynamisme vital. Il s’agit d’une pathologie hétérogène du point de vue des symptômes, de son histoire prémorbide, de l’évolution et également du pronostic. L’étiopathogénie serait également extrêmement hétérogène.


  Néologismes : mots inventés sans rapport avec le sens commun.


  Histoire prémorbide : ensemble des événements de vie et des symptômes qui se manifestent avant l’apparition de la maladie.


  Étiopathogénie : étude des causes et du mécanisme d’une maladie.


  


  Historique


  Les premières descriptions modernes de la schizophrénie remontent à la fin du XIXe siècle et au début du XXe siècle. Kraepelin parlait de « démence précoce » ; Bleuler ne parle pas de schizophrénie mais du groupe des schizophrénies, ce qui témoigne de l’hétérogénéité clinique de la schizophrénie.


  



  Définition actuelle


  Les classifications actuelles définissent la schizophrénie comme l’association clinique :


  
    	d’idées délirantes (idées témoignant d’une perte de contact avec la réalité),


    	d’hallucinations,


    	d’un comportement désorganisé,


    	d’une symptomatologie négative marquée par la diminution des possibilités fonctionnelles du sujet.

  


  Symptomatologie négative : diminution des possibilités fonctionnelles normales.


  Ces signes doivent persister pendant au moins 6 mois. Ils ont comme conséquence un dysfonctionnement au niveau social, avec une perturbation dans le domaine des études ou du travail, des relations interpersonnelles et des capacités d’autonomie personnelle. Pour ces classifications, les différents symptômes ne doivent pas être liés à une affection médicale ou à un abus de substances et doivent être distincts de l’évolution ultérieure d’un trouble envahissant du développement à type autistique.


  Autisme : repli sur soi et perte de contact avec la réalité.


  
    
      	Aujourd’hui, le diagnostic se porte sur une présence de symptômes pendant un temps donné. Il n’est pas forcément associé à la notion d’une évolution défavorable.
    

  


  


  Qui peut être touché et comment ?


  La schizophrénie est une affection souvent persistante et invalidante. Elle touche environ 1 % de l’ensemble de la population (hommes et femmes). Les pics de début de la maladie se situent entre 15 et 25 ans chez l’homme, et 25 et 35 ans chez la femme. Il existerait une période plus longue chez la femme entre début de la maladie et découverte clinique. De même, le sex-ratio varie en fonction de l’âge. Il est de deux hommes pour une femme entre 15 et 25 ans, puis devient de un pour un entre 25 et 35 ans et s’inverse ensuite.


  Sex-ratio : rapport dans une population donnée du nombre d’hommes et de femmes.


  Les hommes présenteraient :


  
    	une adaptation prémorbide plus pauvre,


    	un âge de début plus précoce,


    	davantage de symptômes négatifs et de troubles cognitifs,


    	une évolution plus sévère,


    	un résultat thérapeutique moins bon,


    	des particularités neurologiques complexes.

  


  Adaptation prémorbide : capacité d’adaptation à l’environnement du sujet avant l’apparition de la maladie, qui peut s’évaluer par la présence de relations sociales, d’une insertion scolaire ou professionnelle.


  Il existe aussi un facteur familial. Toutefois, à patrimoine génétique totalement identique chez deux « vrais » jumeaux, l’influence de l’environnement au sens large est prépondérante. Il n’existe pas d’augmentation importante du risque de schizophrénie en fonction de l’origine ethnique et du niveau socio-économique. La multiplication des facteurs de stress constitue un facteur de risque d’augmentation de la schizophrénie.


  
    
      	En France, 600 000 personnes seraient atteintes mais seules 150 000 à 200 000 sont prises en charge dans le secteur public chaque année. Ceci laisse à penser que de nombreux patients ne sont pas pris en charge de façon régulière ou sont traités en dehors des dispositifs psychiatriques existants.
    

  


  


  Pourquoi est-on malade ?


  Depuis l’identification de la schizophrénie en tant que maladie, de nombreuses hypothèses quant à son étiologie ont été formulées ; certaines dans le domaine psychologique, d’autres dans le domaine neurobiologique. Depuis la deuxième moitié du XXe siècle et la mise en œuvre des traitements médicamenteux, ainsi que le développement des techniques d’investigation (imagerie fonctionnelle, génétique moléculaire), d’importants progrès ont été faits dans la compréhension du trouble schizophrénique.


  
    	À partir du mécanisme d’action des neuroleptiques (qui bloquent la transmission dopaminergique), a été élaborée l’hypothèse de l’existence d’un hyperfonctionnement du système de neurotransmission dopaminergique, qui serait lié à l’expression des symptômes dits positifs.


    	Les données d’épidémiologie ont montré l’existence de l’influence des facteurs génétiques, mais également de facteurs d’environnement et, en particulier, de facteurs associés à des stress au cours de la vie intra-utérine.


    	L’identification d’un pic de naissances à la fin de l’hiver et au début du printemps de patients souffrant de schizophrénie a permis d’élaborer des hypothèses concernant les agressions subies in utero, en particulier lors du 2e trimestre de grossesse (en particulier lors de la maturation du système nerveux central), comme un facteur de vulnérabilité au trouble schizophrénique.


    	Ces éléments ont conduit au développement d’une hypothèse dite neuro-développementale qui, à l’heure actuelle, permet d’avoir une représentation globale de la vulnérabilité associée à la survenue de la pathologie schizophrénique.

  


  Ainsi, chez un sujet donné, il existerait :


  
    	une vulnérabilité génétique (plurigénique, polyfactorielle), liée au patrimone génétique de l’individu,


    	une vulnérabilité secondaire liée aux anomalies de maturation du système nerveux central consécutives aux agressions subies pendant la vie in utero (par exemple lors des infections de la mère) et dans la période péri-obstétricale.

  


  Vulnérabilité : elle peut se définir comme une sensibilité ou une fragilité patente ou latente, immédiate ou différée qui peut être considérée comme une capacité (ou une incapacité) de résistance aux contraintes de l’environnement.


  Ces deux vulnérabilités peuvent rester latentes et ne pas s’exprimer au cours de la vie. Chez certains sujets, elles peuvent s’exprimer à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, par exemple lorsque la personne est soumise à des stress environnementaux (études, entrée dans la vie active…) ou lors de consommations de substances psychoactives.


  Un dysfonctionnement principal du système dopaminergique pourrait rendre compte des principaux symptômes cliniques observés. Il existerait dans certaines régions du cerveau (cortex préfrontal) une diminution du fonctionnement du système dopaminergique qui serait responsable des symptômes négatifs. Dans d’autres régions (système limbique), c’est par contre un excès de fonctionnement de ce système qui est responsable des manifestations positives. Ces deux phénomènes peuvent se produire en même temps. Ces différentes hypothèses permettent de rendre compte de la vulnérabilité, mais également de l’importance des facteurs d’environnement (stress, mais aussi consommation de toxiques…) et du délai existant entre l’apparition précoce de troubles et l’expression de la vulnérabilité. À l’heure actuelle, ces hypothèses de travail permettent de tenter de rendre compte du déroulement de la maladie, mais ne fournissent pas d’explication globale pour l’ensemble des troubles et manifestations observés.


  


  Quels sont les signes cliniques de la maladie ?


  Les symptômes sont fréquemment répartis en manifestations positives, négatives et de désorganisation :


  
    	La symptomatologie positive est un excès ou une distorsion d’une fonction normale.


    	La symptomatologie négative est la perte (ou la diminution) d’une fonction normale.


    	La désorganisation conceptuelle se caractérise par une altération des processus de pensée, ayant souvent comme conséquence un comportement désorganisé et/ou des troubles du langage.

  


  


  ■Symptômes positifs


  Parmi les symptômes positifs, on retrouve :


  
    	les hallucinations,


    	les idées délirantes.

  


  


  ■Les hallucinations


  • Les hallucinations auditives sont les plus fréquentes. Le sujet a le sentiment de percevoir des voix (familières ou étrangères) venant de l’extérieur de lui-même, et entendues soit dans les oreilles, soit directement au niveau de son cerveau. Ces voix sont variables (en fréquence et en intensité). Elles ont fréquemment une tonalité menaçante ou insultante. Dans un certain nombre de cas, elles peuvent commenter les actes et les pensées du sujet.


  Hallucinations : perceptions sans objet.


  Idées délirantes : croyances erronées qui impliquent une interprétation des perceptions ou expériences.


  
    	Les hallucinations de type cénesthésique sont des sensations de perception corporelle modifiée : sentiment de brûlure, de pression qui porte sur certains organes, en particulier sexuels.


    	Les hallucinations visuelles : perception de formes, de couleur et de nature variable, sans construction réelle.


    	Les hallucinations olfactives (perception d’odeurs le plus souvent désagréables) sont moins fréquentes. Elles peuvent être associées aux autres modalités.

  


  


  ■Les idées délirantes


  Les thèmes des idées délirantes peuvent varier au cours de la maladie, mais il s’agit le plus souvent de thèmes mégalomaniaque, mystique ou de persécution. Leur mécanisme peut être:


  
    	hallucinatoire,


    	intuitif (apparition brutale d’une intuition, d’une conviction brutale autour d’une manifestation délirante),


    	interprétative (interprétation délirante d’éléments de la vie quotidienne),


    	fabulatoire.

  


  La bizarrerie du contenu des idées délirantes est caractéristique de la schizophrénie.


  ■Symptômes négatifs


  Parmi les signes négatifs, on retrouve :


  
    	l’émoussement affectif,


    	l’alogie,


    	l’avolition,


    	l’anhédonie.

  


  On retrouve également des troubles attentionnels.


  L’ensemble de ces manifestations négatives peut s’associer et constituent un tableau clinique caractéristique comme le repli sur soi (autistique).


  L’émoussement affectif se caractérise par une diminution du vécu affectif et de l’expression émotionnelle, quel que soit le contexte dans lequel se trouve le sujet.


  L’alogie se définit par une pauvreté du discours (réponses brèves et laconiques aux questions posées, par ex.).


  L’avolition ou perte de volonté, qui se traduit par la grande difficulté à initier les actions ou à les maintenir. Le sujet peut rester des heures sans rien faire, replié sur lui-même.


  L’anhédonie associe une diminution à la capacité à éprouver du plaisir à une perte d’intérêt pour les activités qui étaient jusqu’à présent considérées comme ludiques.


  


  ■Désorganisation


  C’est une altération des processus de pensée, qui s’exprime dans le langage et le comportement. Le sujet passe d’un thème à un autre, sans lien entre eux, dans un discours diffluent dont le résultat est obscur, vague, hermétique. À l’extrême, on peut parler de schizophasie (voire de « salade de mots »), la personne ayant un discours totalement incompréhensible, du fait de l’absence de lien entre les différents éléments de la conversation.


  On observe l’apparition très caractéristique de néologismes.


  Un des éléments qui a été considéré longtemps comme spécifique de la schizophrénie est la présence de barrages. La forme atténuée de barrages s’appelle le fading.


  Cette désorganisation de la pensée s’associe fréquemment à un comportement désorganisé : conduites sociales bizarres, tenue vestimentaire débraillée, voire inadaptée, rituels étranges. Sur le plan moteur, à l’extrême peut se présenter des manifestations catatoniques qui associent l’hyperkinésie, l’attitude imposée, une posture pouvant être maintenue durant une période prolongée avec parfois l’apparition d’agitation violente (fureur catatonique).


  Discours diffluent: discours marqué par la disparition des enchaînements logiques entre les idées qui sont exprimées.


  Barrages : suspension du cours normal du discours.


  Fading : perte d’intensité du discours.


  Hyperkinésie : suite de mouvements réflexes.


  Catatonie : posture inerte, figée, coupure du monde extérieur.


  
    
      	Ces différents symptômes et cette désorganisation sont essentiels pour diagnostiquer la schizophrénie. Pour certains médecins, c’est la désorganisation qui serait l’élément central du trouble schizophrénique, mais c’est l’association de ces symptômes, pendant une durée donnée, avec des conséquences sur le fonctionnement du sujet, qui permet de porter le diagnostic de trouble schizophrénique.
    

  


  


  Quels sont les signes de début de la maladie ?


  La maladie schizophrénique débute en règle générale entre 15 et 25 ans. Elle est souvent identifiée plus tôt chez l’homme que chez la femme. Plusieurs modalités de début sont décrites :


  
    	La forme aiguë (10 à 20 % des cas) est caractérisée par l’apparition brutale de symptômes psychotiques en quelques jours, voire quelques semaines, sans signes annonciateurs.

    Ces symptômes se caractérisent par des hallucinations, des idées délirantes (persécution, mysticisme ou mégalomanie), des modifications de l’humeur avec des manifestations associées, soit d’exaltation, soit de tristesse.

    Ce début aigu peut être marqué (peu fréquemment) par une tentative de suicide. Le passage à l’acte hétéro-agressif est très peu fréquent.


    	La forme subaiguë se caractérise par l’apparition de signes peu spécifiques: troubles du sommeil, repli sur soi, troubles du comportement mineurs et troubles du caractère. Ces signes sont difficiles à relier à une maladie spécifique au cours de cette période.

  


  Psychotique : qui traduit une perte de contact avec la réalité.


  Hétéro-agressivité : agressivité envers autrui.


  


  Cette évolution peut durer pendant plusieurs mois, en fonction de la tolérance de l’environnement (familial et social), avant une rencontre avec un médecin qui posera le diagnostic. Mais le tableau se constitue plus rapidement que dans les formes insidieuses.


  
    	La forme chronique ou insidieuse est la plus fréquente (près de 80 % des cas). Les modifications du caractère et du comportement, s’observent sur plusieurs mois, voire années. Ce n’est que beaucoup plus tard que les symptômes psychotiques (hallucinations, délires) apparaissent. Compte tenu de l’âge de début, on retrouve souvent comme point de départ des difficultés scolaires, associées à des situations de tension de l’adolescent ou du jeune adulte vis-à-vis de son entourage, en particulier familial. Les signes cliniques observés ne sont pas francs, ce qui explique une partie des difficultés du retard du diagnostic.

  


  Dans un certain nombre de cas, les symptômes initiaux sont des symptômes dits pseudo-névrotiques avec des manifestations d’angoisse et phobiques, des troubles de type obsessionnel. C’est le caractère étrange de l’ensemble des symptômes, la présence de manifestations d’allure délirante associées ou des signes de dépersonnalisation et/ou de déréalisation, qui peuvent conduire au diagnostic.


  Cette période peut être fréquemment confondue avec la classique « crise d’adolescence ». S’il ne faut pas surévaluer l’importance des signes divers que l’on peut rencontrer lors de cette période, il faut être particulièrement attentif à leur évolution, à leur retentissement social et en particulier à l’isolement du sujet vis-à-vis de ses pairs. De même, les antécédents familiaux et personnels doivent être pris en compte dans le faisceau d’arguments qu’il faut rassembler pour pouvoir évoquer le diagnostic.


  
    
      	Devant des troubles du comportement persistants chez l’adolescent ou l’adulte jeune, ou devant toute symptomatologie psychiatrique persistante à bas bruit, il faut évoquer la schizophrénie parmi les diagnostics différentiels.
    

  


  Symptomatologie à bas bruit : symptômes n’interférant que peu avec la vie quotidienne du sujet du fait de leur faible intensité.


  


  ■Existe-t-il des signes avant-coureurs de la schizophrénie ?


  Avant même le début des troubles, des signes très peu spécifiques (que appelle prodromes) existent. Ils peuvent être considérés :


  
    	soit comme l’expression d’une période de fragilité du sujet favorisant l’apparition de la maladie (mais pas forcément),


    	soit comme les premiers signes de la maladie débutante.

  


  Ils sont, comme nous l’avons vu, très banaux et donc difficiles à identifier. Ils s’accompagnent généralement d’une modification de la perception par le sujet de son environnement, puis d’une modification des relations avec l’entourage (notamment familial), qui peut aboutir à l’épisode pathologique.


  ■Comment le médecin pose-t-il le diagnostic ?


  Évaluation clinique initiale


  C’est la persistance des symptômes, de manière associée, pendant au moins une période de 6 mois, qui permet de porter le diagnostic. De nombreuses affections médicales peuvent se manifester sous la forme de symptômes psychotiques et le médecin fera pratiquer un certain nombre d’examens pour poser le diagnostic de façon rigoureuse, en particulier chez quelqu’un de plus de 35ans. Il faut bien évidemment éliminer toutes les consommations de toxiques, l’utilisation de certains médicaments, certaines intoxications et en particulier des affections endocriniennes et neurologiques qui peuvent s’exprimer par des manifestations psychotiques.


  Diagnostics à éliminer en première intention


  Certaines affections neurologiques peuvent provoquer une symptomatologie psychotique, dont le diagnostic doit être éliminé : l’épilepsie, quand il existe des manifestations hallucinatoires, les tumeurs, le traumatisme crânien, l’accident vasculaire, l’encéphalite, la sclérose en plaques, la leuco-dystrophie, la chorée de Huttington. Le médecin pourra aussi rechercher une carence en vitamine B12, la maladie de Wilson, la maladie de Fahr, la pellagre, un lupus érythémateux aigu disséminé, la porphyrie aiguë intermittente, et de nombreuses endocrinopathies. Ceci justifie différents bilans biologiques, électro-encéphaliques et radiologiques:


  
    	examen clinique (en particulier neurologique),


    	examens sanguins (numération formule sanguine, ionogramme sanguin, etc.),


    	examens d’urine (recherche de toxiques et de médicaments),


    	électro-encéphalogramme, scanner ou RMN,


    	ponction lombaire.

  


  RMN : résonance magnétique nucléaire.


  Traitements médicamenteux


  Chez certains patients prenant des médicaments (y compris certains traitements utilisés dans la schizophrénie), des manifestations psychotiques peuvent apparaître dans un contexte confusionnel.


  Certaines intoxications (aux métaux lourds, par ex.), qui se manifestent parfois par des symptômes psychotiques, peuvent aussi être recherchées, mais elles doivent être intégrées dans un contexte confusionnel. La présence au premier plan du tableau confusionnel doit faire suspecter une cause autre aux manifestations psychotiques.


  Contexte confusionnel : état clinique marqué par la présence d’une perte de l’orientation dans l’espace et le temps (ne reconnaît plus le lieu, ni la date).


  Abus de substances


  Il faut éliminer l’abus de substances psycho-actives (par ex. la cocaïne), qui favorisent l’apparition de manifestations délirantes et aiguës pouvant faire croire à un épisode psychotique.


  Démarche diagnostique


  Devant un tableau psychotique aigu, le médecin pourra recherche les antécédents familiaux et médicaux personnels, et faire pratiquer :


  
    	un examen clinique, en particulier neurologique,


    	un bilan biologique comprenant : numération-formule sanguine, ionogramme sanguin, recherche de toxiques et de médicaments,


    	un électroencéphalogramme,


    	un scanner cérébral ou une IRM,


    	une ponction lombaire.

  


  


  Quelle est l’évolution la plus fréquente d’un premier épisode psychotique ? Quelles autres maladies psychiatriques peuvent être évoquées ?


  Il faut dans un premier temps éliminer le diagnostic de trouble psychotique bref, qui se définit par la présence d’idées délirantes, d’hallucinations ou d’un discours désorganisé pendant une période allant d’un jour à un mois. Le pronostic et l’évolution du trouble psychotique bref et/ou aigu sont meilleurs, en particulier si le début en est brusque associé à des facteurs d’événements de vie pouvant favoriserson déclenchement. Il peut rester sans lendemain et dans certains cas évoluer soit vers un trouble schizophrénique, soit vers un trouble bipolaire.

  Lors du trouble schizo-affectif, on retrouve des manifestations thymiques, associées à des manifestations

  psychotiques pendant au moins deux semaines au cours de l’évolution de la maladie. De plus, les

  symptômes psychotiques doivent également être présents seuls, à distance de cette période de 2semaines. Ce diagnostic nécessite une observation dans le temps. Il est parfois difficile à faire. Les diagnostics différentiels de trouble psychotique bref et de trouble schizo-affectif sont importants à poser, car ils justifient des stratégies thérapeutiques différentes.


  Manifestations thymiques : symptômes cliniques témoignant d’une modification de l’humeur (ex. : humeur dépressive ou expansive…).


  Enfin, il faut faire le diagnostic différentiel avec un trouble de l’humeur. En effet, il existe fréquemment une symptomatologie dépressive soit dans la phase de début, soit au cours de l’évolution. À la phase initiale, c’est le caractère étrange des manifestations thymiques et la présence d’idées délirantes ou d’hallucinations (souvent à bas bruit), qui aident à poser le diagnostic. Au cours de l’évolution, c’est la recherche des antécédents qui permet de porter le diagnostic. La survenue d’un épisode dépressif au cours de l’évolution est un facteur de risque important, en particulier sur le plan suicidaire. Elle justifie une attention et une prise en charge particulières.


  



  Quelles sont les différentes formes de la maladie ?


  ■La schizophrénie paranoïde


  C’est probablement la forme la plus fréquente. Elle se caractérise par la prédominance de manifestations délirantes. On retrouve un délire paranoïde, associant des modalités délirantes, hallucinatoires, interprétatives, intuitives avec des thématiques multiples et variées. Le syndrome d’automatisme mental regroupe des manifestations témoignant d’un sentiment de dépossession de l’intimité de la pensée (sentiment de vol de la pensée, de télépathie, écho de la pensée, pensée imposée). C’est un élément fréquent permettant d’évoquer le diagnostic. Cette symptomatologie paranoïde est associée à des manifestations de désorganisation ou à une symptomatologie négative, qui ne sont pas au premier plan.


  ■La schizophrénie désorganisée


  Elle est caractérisée par la présence au premier plan de troubles du cours de la pensée: discours diffluent, fading et barrages ainsi que production de néologismes. Ceci est associé à un comportement désorganisé, mais également à la présence d’un émoussement affectif ou d’affects inappropriés (par ex. : exprimer de la joie de façon inappropriée dans des circonstances tragiques).


  ■La schizophrénie catatonique


  Elle se définit par la présence au premier plan de manifestations motrices :


  
    	une catalepsie ou une stupeur catatonique ;


    	une activité motrice excessive (apparemment stérile et non influencée par les stimulations extérieures) ;


    	un négativisme extrême (résistance immotivée à tout ordre ou maintien d’une position rigide s’opposant aux tentatives destinées à la modifier) ou un mutisme ;


    	une altération des mouvements volontaires, se manifestant par des positions catatoniques, des mouvements stéréotypés, des maniérismes manifestes ou des grimaces.


    	une écholalie ou une échopraxie.

  


  Cette forme clinique est relativement peu fréquente, en partie grâce aux médicaments utilisés.


  Catalepsie : perte momentanée de la contractibilité musculaire.


  Écholalie : répétition des paroles prononcées.


  Échopraxie : reproduction automatique de mouvements faits par une autre personne.


  


  ■La schizophrénie indifférenciée


  Elle associe des symptômes positifs, de désorganisation ou de catatonie, sans qu’on retrouve de signes prépondérants au premier plan. Il existe fréquemment une association de symptômes, dont aucun n’est présent d’une façon supérieure en terme de temps au cours de l’évolution.


  ■La schizophrénie dite résiduelle


  Cette terminologie est utilisée lorsqu’il existe un épisode de schizophrénie dans les antécédents chez le sujet alors que le tableau clinique constaté ne comporte pas les symptômes psychotiques positifs manifestes. On peut toujours retrouver des symptômes négatifs ou deux ou plusieurs symptômes positifs atténués, tels que les comportements excentriques, un discours légèrement désorganisé ou des croyances bizarres. Les idées délirantes et les manifestations hallucinatoires ne sont pas au premier plan et n’envahissent pas le champ de la pensée et ne présentent pas de charge affective importante. L’évolution de type résiduel peut être limitée dans le temps et représenter une phase évolutive au cours de la maladie chez le malade.


  


  Comment la maladie évolue-t-elle ?


  Il n’existe pas d’évolution type des troubles schizophréniques. De très nombreuses modalités ont été rencontrées et décrites, mais on peut distinguer trois grandes phases :


  
    	une phase initiale avant 30 ans au cours de laquelle on observe l’entrée dans la maladie, suivie d’une lente détérioration (cette phase est précédée par une phase prodromique) ;


    	une phase de plateau de30 à 55ans, au cours de laquelle on observe une stabilisation ;


    	une phase d’amélioration au-delà de 55ans, au cours de la période la plus tardive de l’évolution.

  


  
    
      	Selon les études menées depuis près de 40 ans, l’évolution est favorable pour 1/4 des patients. Un autre quart présente une évolution secondairement favorable. Par contre environ 30 % des patients rechutent régulièrement, ce qui a des conséquences sur leur capacités fonctionnelles à long terme. Enfin, 20 % répondent mal aux traitements et peuvent être qualifiés de résistants.
    

  


  


  Quand et comment rechute t-on ?


  La rechute est un facteur péjoratif en ce qui concerne l’évolution au long cours du malade. Le risque de décompensation aiguë est particulièrement important lors de la phase initiale de la maladie et durant les 5 premières années.


  C’est le traitement antipsychotique qui permet en premier lieu la stabilité clinique et la diminution du risque de rechutes.


  Décompensation aiguë : rupture brutale de l’équilibre psychique.


  ■Facteurs de risque de rechute


  
    	L’arrêt du traitement (ou sa prise irrégulière).


    	La forme clinique de la maladie ne semble pas être associée à un risque particulier de rechute. Les patients qui ont un risque le plus élevé de rechute sont généralement célibataires, ont des antécédents de tentatives de suicide et présentent une altération importante de leurs capacités fonctionnelles.


    	Un faible niveau d’étude, une alliance thérapeutique de mauvaise qualité, un bas niveau d’éducation, un abus de substances, altèrent les capacités d’observance du malade et augmentent de manière importante le risque de rechutes.


    	Un stress (quelle qu’en soit la nature), comme un événement de vie, dans un contexte de faible support familial, est fréquemment associé à la rechute.

  


  ■Signes annonciateurs de rechute


  Ce sont des signes banaux : nervosité, augmentation de la tension, altération du sommeil, altération de l’appétit, trouble de la concentration, voire de désinhibition comportementale. Présents dans 90 % des cas, ils sont très peu spécifiques et ne sont pas forcément suivis de rechute.


  
    
      	Pour chaque patient, il existe des manifestations spécifiques. La connaissance de l’évolution antérieure de la maladie chez un sujet donné est un élément important, qui permet de prévenir les risques de rechute.
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