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En général, les patients atteints de schizophrénie dé-
butante commencent par s’adresser au médecin de fa-
mille. Le repérage précoce de la schizophrénie exerce
une influence décisive sur le déroulement ultérieur de
la maladie. Et pourtant, il est fréquent que les symp-
tômes non spécifiques des stades précoces de la schi-
zophrénie ne soient pas diagnostiqués. Dans cet arti-
cle, nous présentons un modèle de sensibilisation ré-
pétée par des vignettes cliniques. Nous montrons
qu’un tel modèle, testé pour la première fois dans ce
domaine de la médecine, permet d’améliorer les
connaissances diagnostiques des médecins de famille
relatives aux symptômes d’alarme précoces des schi-
zophrénies débutantes.

Les schizophrénies figurent parmi les maladies psychiques les plus
sérieuses. Il semble que le raccourcissement de la période sans trai-
tement exerce un effet améliorant sur l’évolution de la maladie [1,
2]. Depuis quelques années, on cherche de plus en plus à interve-
nir déjà pendant la phase prodromique précédant le premier épi-
sode. Cependant la plupart des symptômes prodromiques ne sont
pas spécifiques, à l’exemple de la diminution durable des perfor-
mances et de l’isolement social qui font partie des symptômes de
schizophrénie débutante les plus précoces [3].
La majorité des patients atteints de schizophrénie débutante cher-
chent d’abord de l’aide auprès de leur médecin de famille [4–7]. En
général, les praticiens généralistes reconnaissent sans peine les
symptômes de premier plan comme les hallucinations ou les com-
portements bizarres. Mais le repérage de symptômes non spéci-
fiques comme la diminution de la performance ou l’isolement so-
cial s’avère plus difficile [8, 9]. Par ailleurs l’incidence de la schizo-
phrénie débutante au cabinet médical est très faible et se situe en
moyenne à 1,5 cas par an [8, 9]. C’est pourquoi il est important de
fournir aux praticiens généralistes des informations leur permettant
de reconnaître avec constance les signes d’alarme précoces de la
schizophrénie sans y consacrer trop de temps.
Un modèle de sensibilisation approprié doit remplir un certain
nombre de critères: la sensibilisation doit être succincte, claire et
cliniquement pertinente; de plus elle doit être dispensée de façon
multimodale et répétitive, car il est fort probable que les modèles
unimodaux n’améliorent guère les connaissances spécifiques sur la
maladie [10, 11].
Notre étude randomisée a englobé 1138 médecins de famille. Le
modèle de sensibilisation utilisé était basé sur des vignettes cli-
niques et satisfaisait aux critères évoqués ci-dessus. Nous avons
examiné dans quelle mesure ce modèle permettait aux médecins

de famille d’améliorer leurs connaissances diagnostiques des
symptômes centraux de la schizophrénie débutante. Nous avons
évalué l’hypothèse de travail selon laquelle le niveau de connais-
sance des symptômes centraux de la schizophrénie est plus élevé
chez des médecins ayant suivi une sensibilisation de six mois que
chez ceux qui n’ont pas été sensibilisés. Et afin de déterminer la per-
sistance de l’acquis, nous avons examiné sa présence après douze
mois.

Méthode
L’étude a été menée de septembre 2008 à octobre 2009 auprès de
tous les médecins de famille des cantons de Berne, Bâle-Cam-
pagne et d’une partie de ceux du canton de Zurich. Les listes
d’adresses nous ont été fournies par les associations de médecins
de famille respectives, dont les présidents ont participé à l’élabo-
ration de l’étude.
Avant le début de l’étude, les médecins de famille ont été répartis
par randomisation dans deux groupes, l’un devant suivre une sen-
sibilisation (MFsens.; n = 591) et l’autre non (MFnon sens.; n = 547). À trois
moments distincts (Q1, Q2, Q3), ils ont reçu par courrier postal un
bref questionnaire comprenant des questions sur les sujets sui-
vants:

(1) nombre annuel de patients présentant une suspicion de schi-
zophrénie débutante;
(2) besoins en formation continue plus régulière et/ou en consul-
tations spécialisées dont le seuil d’accès soit moins élevé;
(3) symptômes examinés par les médecins de famille pour étayer
le diagnostic en cas de suspicion de schizophrénie débutante;
autres mesures d’investigation entreprises?

À la question (3), les médecins étaient priés de sélectionner exac-
tement cinq symptômes parmi une liste de vingt. Nous avons défini
comme «centraux» les cinq symptômes suivants: diminution dura-
ble des performances sociales, isolement social, anamnèse fami-
liale positive, indications fournies par les proches et idées déli-
rantes. Pour déterminer les cinq symptômes centraux, nous nous
sommes laissé guider par deux critères: la présence de bases fac-
tuelles dans la bibliographie et le degré de praticabilité au cabinet
médical. La diminution des performances et l’isolement social sont
fréquemment décrits pendant les stades précoces de la schizo-
phrénie [3]. Et c’est parce que les patients nient précisément ces
symptômes-là au stade précoce de la maladie qu’il a été recom-
mandé de récolter des informations auprès de leurs proches [12].
Chez les patients à risque, surtout lorsqu’ils sont affectés par la di-
minution des performances et l’isolement social, les idées déli-
rantes sont des facteurs prédictifs importants de l’évolution ulté-
rieure vers la schizophrénie [13]. L’anamnèse familiale positive a été
sélectionnée en raison de son lien avéré avec le risque accru de
schizophrénie [14].
Les médecins de famille du groupe sensibilisé ont reçu deux vi-
gnettes cliniques à trois reprises, par courrier, 1, 3 et 5 mois après
qu’ils aient répondu au questionnaire Q1; les médecins du groupe
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non sensibilisé n’en ont pas reçu. Ces vignettes étaient succinctes,
et il ne fallait qu’une ou deux minutes pour y répondre. Elles décri-
vaient une situation clinique et demandaient de préciser la suite de
l’investigation diagnostique en cas de suspicion de schizophrénie
débutante. À cet effet, il fallait choisir une fois de plus cinq réponses
exactement parmi une liste comprenant vingt symptômes et possi-
bilités d’examens; cette liste était identique à celle de la question
(3) du questionnaire. Une explication sommaire de la solution figu-
rait au verso, de même que la définition des cinq symptômes cen-
traux. Le deuxième questionnaire Q2 a été envoyé six mois après le
début de l’étude, au terme de la phase de sensibilisation. Après
une nouvelle phase de six mois, cette fois-ci dépourvue de sensibi-
lisation intermédiaire, les deux groupes ont reçu le questionnaire
Q3.
Le critère d’évaluation principal reposait sur les connaissances
diagnostiques mesurées à l’aide d’une somme de points obtenus.
Chaque réponse correcte concernant un symptôme central donnait
droit à deux points: le questionné pouvait donc atteindre un maxi-
mum de dix points s’il indiquait les cinq symptômes centraux.
À chaque date de saisie du questionnaire (Q1, Q2, Q3), nous avons
effectué la comparaison entre la somme des points obtenus par le
groupe MFsens. et celle obtenue par le groupe MFnon sens. Comme la
probabilité de fournir des réponses correctes augmente en théorie
avec le nombre total de réponses, nous avons comparé les groupes
MFsens. et MFnon sens. en tenant compte des formulaires contenant
cinq réponses au plus comme nous l’avions demandé.

Résultats
Le nombre de médecins de famille contactés ayant répondu au
moins une fois s’est élevé à 750 (66%). Chaque médecin de famille
a vu en moyenne 1,8 patient par année présentant une suspicion de
schizophrénie débutante. Comme le montre la figure 1, les méde-
cins de famille préfèrent nettement la proposition d’abaisser le
seuil d’accès aux consultations spécialisées à celle d’élargir la for-
mation continue. Si l’on prend en considération uniquement les
questionnaires ayant obtenu cinq réponses au maximum, la diffé-
rence des sommes de points obtenues en moyenne dans MFsens. et
MFnon sens. est hautement significative (p <0,001) aux étapes Q2 et Q3
(Q1: MFsens. 4.3, MFnon sens. 4.2; Q2: MFsens. 6.3, MFnon sens. 4.7; Q3:
MFsens. 5.7, MFnon sens. 4.4). Parmi les médecins de famille sensibilisés,
on a noté un grand accroissement de l’attention portée à la dimi-
nution de la performance et à l’isolement social en tant que symp-
tômes prodromiques d’une schizophrénie débutante, ainsi qu’à
l’information fournie par les proches, en tant qu’étape suivante im-
portante sur le plan de l’investigation (fig. 2).

Discussion
Notre étude a tout d’abord cherché à connaître l’effet d’un modèle
de sensibilisation sur mesure, à base de vignettes cliniques, sur la
capacité des médecins de famille à reconnaître les prodromes pré-
coces d’une schizophrénie débutante. Notre hypothèse a été
confirmée: l’amélioration des connaissances diagnostiques des
médecins de famille sensibilisés durant une période de six mois
s’est avérée hautement significative, aussi bien sur le plan des
connaissances de base qu’en comparaison avec leurs collègues
non sensibilisés. Cet effet marqué s’est avéré durable, car il a en-
core été observé après six mois sans nouvelle sensibilisation. Il est
à remarquer que les médecins sensibilisés ont accru leurs connais-
sances justement sur le plan des deux symptômes trop peu identi-
fiés selon les études à large spectre, à savoir la diminution de per-
formance et l’isolement social [8, 9]. Nos résultats portent à croire
que les approches multimodales itératives comportant des énon-
cés simples, brefs et cliniquement significatifs conduisent à une
sensibilisation durable envers des symptômes généralement diffi-
ciles à distinguer et peu spécifiques.
Dans le domaine de la schizophrénie débutante, notre étude est la
première à avoir utilisé un tel modèle de sensibilisation. Peu d’es-
sais ont exploré ce domaine jusqu’ici. En général, ils se focalisaient
sur les premiers épisodes sans prendre en compte les connais-
sances diagnostiques [7, 15]. Notre approche par sensibilisation of-
frait aux médecins de famille une méthode d’apprentissage auto-

28PrimaryCare 2011;11: no 2

PrimaryCarePrimaryResearch

Figure 1
Prestations souhaitées.

Figure 2
Accroissement des connaissances dans trois domaines-clés. Total des points (axe des y) des MFsens. et des MFnon sens. avec intervalle de confiance à 95%.
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didactique, rapide et efficace. Nous avons pu supprimer complè-
tement les sessions de formation continue, ce qui représente un
avantage non négligeable pour les médecins de famille déjà sur-
chargés de travail [8]. Grâce à la randomisation et à la répartition
équilibrée des médecins de famille en groupe d’intervention et
groupe de contrôle lors de chacun des trois sondages, nous pou-
vons exclure le fait que l’accroissement des connaissances diag-
nostiques provienne uniquement de réponses de la fraction des
médecins de famille qui manifestaient davantage d’intérêt et de
sensibilité pour les schizophrénies débutantes.
Nous ne sommes pas en mesure d’affirmer avec certitude si les mé-
decins de famille sensibilisés ont vraiment participé à chacun des
trois épisodes de sensibilisation. L’accroissement significatif de
connaissances diagnostiques pourrait très bien provenir d’un seul
épisode de sensibilisation, ce qui soulignerait davantage encore la
valeur des vignettes cliniques utilisées. Par contre, les réponses
fournies ne reflètent probablement pas l’intervention pratique pro-
prement dite: nous ne savons donc pas si l’accroissement de
connaissances diagnostiques a augmenté la pertinence ou le taux
des transferts vers les spécialistes.

Conclusion
Lorsque des patients avec une schizophrénie débutante cherchent
de l’aide, les médecins de premier recours forment un des groupes
professionnels les plus demandés [3–7]. Notre étude montre que
les psychiatres peuvent soutenir les médecins de famille dans la dif-
ficile tâche du recensement de ces patients. On pourrait par consé-
quent appliquer ce genre de modèles de sensibilisation, répétitifs
et multimodaux, à libellé clair et cliniquement significatif, à d’autres
groupes professionnels. Dans le domaine des maladies à basse
prévalence se manifestant par des symptômes non spécifiques,
cette approche prend d’autant plus d’importance qu’il est difficile
de reconnaître ces signes dans la pratique du médecin de famille
[16]. Une meilleure prise de conscience des symptômes centraux de
la schizophrénie débutante n’est pas encore un gage de transfert
du patient vers le spécialiste [17]. Pour faciliter le transfert, il est in-
dispensable que les médecins de famille puissent – comme ils le
souhaitent – proposer une consultation spéciale d’accès facilité [8,
18].
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