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 Objet et périmètre de travail 

1.1. Thème et origine du projet 

Ce travail est une auto-saisine de la Haute Autorité de santé, dans le cadre du programme santé 

mentale et psychiatrie 2025–2030. L’élaboration de recommandations sur le repérage, le diagnostic et 

la prise en charge des troubles les plus sévères et invalidants, dont les troubles schizophréniques, a 

été identifiée comme prioritaire. Ces recommandations devront favoriser l’harmonisation des pratiques 

professionnelles et une meilleure structuration des parcours de soins des personnes concernées.  

Cette recommandation utilisera volontairement la terminologie « troubles schizophréniques » et non 

celle de « la schizophrénie » afin de tenir compte de l’hétérogénéité des tableaux cliniques et évolutifs 

et de ne pas réduire les syndromes schizophréniques à une seule maladie. Un travail en deux volets 

est prévu : le premier volet qui fait l’objet de la note de cadrage présentée ici, porte sur le diagnostic et 

l’évaluation des troubles schizophréniques. Dans un second temps, sera abordée la prise en charge 

médicamenteuse et non médicamenteuse des personnes présentant des troubles schizophréniques. 

Ces deux volets seront guidés par un fil conducteur, celui du « rétablissement », principe qui oriente la 

personne, les soignants et les proches qui l’accompagnent au-delà de l’objectif de réduction des symp-

tômes, vers la construction d’une vie satisfaisante qui tient compte des vulnérabilités de la personne, 

tout en s’appuyant sur ses forces et ses ressources. Cette approche s’appuie sur un vaste corpus de 

preuves scientifiques (1). La démarche d’évaluation décrite dans le premier volet devra permettre 

d’identifier les modalités de prise en charge favorisant le rétablissement, notamment celles relevant de 

la réhabilitation psychosociale.   

Le diagnostic au début de l’installation des troubles schizophréniques étant un des enjeux majeurs, 

cette recommandation s’articulera avec la recommandation en cours d’élaboration sur « le repérage et 

la prise en charge des personnes présentant un premier épisode psychotique ou une vulnérabilité à 

un trouble psychotique » (2). Celle-ci concerne les personnes présentant un premier épisode psycho-

tique, ou des signes avant-coureurs de troubles psychotiques, ou des signes prodromiques non spé-

cifiques de schizophrénie ; elle se situe donc en amont de la recommandation sur le diagnostic et 
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l’évaluation des troubles schizophréniques. Cette dernière concernera les personnes ayant des signes 

répondant aux critères diagnostiques de troubles schizophréniques. 

1.2. Problématique  

1.2.1. Contexte 

1.2.1.1. Données épidémiologiques et médico-économiques  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), qui s’appuie sur le recueil annuel de l’Institute of 

Health Metrics and Evaluation (IHME), cette affection toucherait environ 23 millions de personnes dans 

le monde et un adulte sur 233 (0,43 %) selon l’estimation publiée en 2025 (3, 4). La prévalence de 1 % 

est souvent rapportée mais des variations sont observées, selon le pays, les caractéristiques des po-

pulations étudiées, des environnements (l’urbanisation) et la méthodologie de recueil (5). En France, 

les prévalences ont été estimées au travers du nombre d’habitants pris en charge chaque année pour 

une « schizophrénie » et d’autres troubles psychotiques par les établissements ayant une activité de 

psychiatrie, et le nombre de personnes en affection de longue durée (ALD) pour ces mêmes troubles. 

La dernière analyse date d’une dizaine d’années et n’a pas été renouvelée. En 2012, en France mé-

tropolitaine, 235 000 patients, soit 3,7 pour 1000 habitants, ont été pris en charge pour des troubles 

psychotiques en établissement psychiatrique dont 62 % pour « schizophrénie » ; 294 000 personnes 

(4,6 pour 1000) étaient en ALD pour des troubles psychotiques, parmi lesquelles 45 % pour « schizo-

phrénie ». Pour la « schizophrénie », les prévalences sont 2 fois plus élevées chez les hommes que 

chez les femmes (6, 7). Une étude de cohorte française de 2015 donne des résultats similaires aux 

études fondées sur des données médico-administratives et sont cohérents avec les études internatio-

nales (8). Selon la métanalyse de Jongsma et al. de 2019 le taux d’incidence cumulée de la « schizo-

phrénie » dans le monde est de 21,7 cas pour 100 000 personnes-années (9). On note des variations 

très importantes des taux d’incidence selon les pays observés (9) mais aussi selon les méthodes d’es-

timation utilisées (10).  

Les troubles schizophréniques constituent une cause majeure de perte d’années de vie en bonne 

santé (Disability-Adjusted Life Year DALYs). Selon les données 2021 de la Global Burden of Disease, 

cette affection est responsable d’environ 14.8 millions de DALYs à l’échelle mondiale par an (11). Elle 

est classée comme la 12ème maladie la plus invalidante (i.e., en nombre d’années vécues avec inca-

pacité, YLDs years lived with disability) (12). Les personnes souffrant de ces troubles présentent un 

risque de mortalité prématurée plus important que la population générale ainsi qu’une espérance de 

vie réduite de 11 à 18 ans, en raison notamment des comorbidités somatiques (maladies cardiovas-

culaires, diabète, maladies liées au tabagisme, effets métaboliques des traitements) et d’un risque 

suicidaire plus élevé (13). En France, une étude de 2023 sur les coûts directs et indirects des maladies 

psychiatriques (14), montre que 3 % du budget de l’Assurance Maladie sont consacrés aux troubles 

psychotiques avec une part majeure des coûts liée aux hospitalisations. Les coûts directs et indirects 

des troubles schizophréniques ont été estimés dans des études internationales (15, 16) et en France 

(17).    

1.2.1.2. Âge d’apparition, formes débutantes et délais diagnostiques  

L’âge d’apparition se situe habituellement entre 15 et 25 ans chez l’homme et 25 à 35 ans chez la 

femme, avec un pic de survenue autour de 20 ans (18). L’installation des troubles à cet âge a un impact 

majeur sur la trajectoire de vie (risques d’interruption d’études ou d’activités professionnelles, risque 

de perte d’autonomie, impacts sur la vie familiale) (19). Cet impact social (éducation, emploi, autono-

mie), clinique (conduites suicidaires, abus de substances, mauvaise réponse thérapeutique) et 
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personnel (projets de la personne, vie familiale et citoyenne) est d’autant plus important que le dia-

gnostic et la prise en charge sont instaurés tardivement (20). La durée moyenne de psychose non 

traitée (Duration of untreated psychosis (DUP)), c’est-à-dire le délai entre un premier épisode psycho-

tique et la mise en place d’un traitement, est globalement estimée à 42,6 semaines (21) avec des 

variations importantes entre continents et sous-populations, certaines populations subissant des délais 

pouvant aller jusqu’à plusieurs années. Les populations migrantes sont particulièrement vulnérables 

de ce point de vue (22). Les données françaises sur les délais diagnostiques sont peu nombreuses et 

issues de sources diverses mais elles sont concordantes. Parmi les 4 363 personnes (membres de 

l’entourage et personnes concernées) ayant répondu aux questionnaires du baromètre de l’UNAFAM1 

de 2023, 47 % ont fait état d’un délai supérieur à deux ans pour qu’un diagnostic soit posé (23). Cela 

concorde globalement avec les résultats des études de cohorte des centres experts depuis 2010. 

L’étude des caractéristiques de 1000 patients évalués sur une période de 10 ans fait apparaître une 

durée moyenne de psychose non traitée de 18 mois (24). Les délais diagnostiques sont un facteur de 

mauvais pronostic (sévérité des symptômes, taux de rémission, taux de rechute, fonctionnement co-

gnitif, social et professionnel, qualité de vie) (25, 26). L’errance diagnostique et thérapeutique est un 

facteur d’épuisement des aidants familiaux, y compris au sein des fratries, et des cercles amicaux (27).   

Ces délais diagnostiques sont particulièrement observés lors d’une installation insidieuse du trouble, 

modalité la plus fréquente (70 %) (18), en cas de fonctionnement pré-morbide altéré, de prédominance 

de symptômes négatifs (voir paragraphe sur les tableaux cliniques) (26). Des situations très difficiles 

peuvent être observées dans les premiers temps de la maladie lorsque la personne n’a pas conscience 

de ses troubles, lorsque les troubles débutants se manifestent par des comportements auto ou hétéro-

agressifs et que les proches sont démunis face à ces situations. Le diagnostic de schizophrénie a 

encore à tort une connotation négative d’affection chronique de mauvais pronostic, caractérisée par 

une dangerosité. Cette représentation peut favoriser un « déni » des troubles et majorer la stigmatisa-

tion des troubles schizophréniques, qui reste encore importante dans notre société (28, 29) y compris 

chez les professionnels de santé mentale (30). La stigmatisation génère une auto-stigmatisation (inté-

riorisation des stéréotypes négatifs par les personnes concernées) (31) qui renforce encore le délai 

diagnostique et d’accès aux soins, et qui, plus généralement, freine le processus de rétablissement.  

1.2.1.3. Facteurs de risque 

Les troubles schizophréniques sont d’origine multifactorielle, résultant de l’interaction entre une vulné-

rabilité génétique et de multiples facteurs environnementaux agissant à différents stades du dévelop-

pement. Des travaux récents intégrant des scores de risque polygénique démontrent que l’effet de 

facteurs environnementaux tels que les évènements traumatiques précoces et le contexte socio-envi-

ronnemental varie selon le niveau de vulnérabilité génétique, confirmant l’existence d’interactions 

gène–environnement à la fois additives et multiplicatives (32).  

Des méta-analyses et revues systématiques ont identifié plusieurs facteurs environnementaux asso-

ciés à une augmentation significative du risque de troubles schizophréniques, notamment la consom-

mation de cannabis (OR = 2,88 ; CI : 2.24-3.70) avec un risque 2 fois plus élevé lors d’usage à 

l’adolescence, l’exposition à un environnement urbain durant l’enfance (OR = 2,37 ; CI = 2.01–2.81), 

la migration (OR = 2,22 ; 1.75–2.80) ainsi que les traumatismes infantiles (OR = 2,81 ;2.03–3.83) et 

les complications obstétricales (32-35). 

 
1 Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques 
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Ces résultats s’inscrivent dans le modèle neurodéveloppemental du risque psychotique décrit par Mur-

ray et al. (36) selon lequel les troubles schizophréniques résultent de la convergence dynamique de 

facteurs génétiques et environnementaux au cours de la vie.  

1.2.1.4. Tableaux cliniques  

Les tableaux cliniques se caractérisent par un panel de symptômes plus ou moins associés entre eux 

et dont les trajectoires évolutives peuvent différer (37). On peut ainsi retrouver :  

‒ des symptômes dits « positifs » (hallucinations, idées délirantes) (38) ;  

‒ des symptômes dits « négatifs » (avolition, c’est-à-dire la difficulté à mettre en place un plan 

d’action et à le maintenir, alogie c’est-à-dire une réduction de l’expression orale, retrait social et 

repli sur soi, émoussement affectif c’est-à-dire une réduction de l’expression émotionnelle, an-

hédonie c’est-à-dire une réduction de plaisir lors d’une activité ou lors de la planification de 

celle-ci) (39) ;  

‒ des symptômes de désorganisation caractérisés par des troubles du cours de la pensée (en 

particulier tangentialité ou incohérence) et/ou un comportement désorganisé ; 

‒ des troubles cognitifs (40) ; les fonctions exécutives, la vitesse de traitement, la mémoire épi-

sodique et la mémoire de travail (41) ainsi que la cognition sociale (42) peuvent être concer-

nées.   

Les tableaux cliniques sont très hétérogènes et parfois peu spécifiques avant la survenue des symp-

tômes psychotiques (20, 26). Cela conduirait à considérer non pas une seule maladie mais des 

troubles du spectre de la schizophrénie (43). Le tableau clinique peut aussi se complexifier lorsque les 

troubles schizophréniques se développent chez des personnes présentant des troubles du spectre de 

l’autisme, des troubles des apprentissages, ou une déficience intellectuelle (44). Cette hétérogénéité 

des tableaux cliniques, des modes d’installation et des évolutions, peut contribuer à des délais ou 

erreurs diagnostiques et à des prises en charges insuffisamment personnalisées. Ainsi, une étude 

portant sur une cohorte de patients ayant présenté un premier épisode psychotique rapporte qu’une 

proportion importante de patients a vu son diagnostic initial requalifié en un diagnostic de schizophré-

nie au cours de la période de 10 ans étudiée (45). Le diagnostic est aussi complexifié par l’existence 

d’entités cliniques « mimant » les troubles schizophréniques mais liées à des troubles organiques, ou 

des troubles psychiatriques présentant des traits communs avec les tableaux cliniques schizophré-

niques (troubles bipolaires avec caractéristiques psychotiques, troubles délirants non schizophré-

niques, etc.) mais relevant de catégories diagnostiques et de stratégies thérapeutiques distinctes (20).  

1.2.1.5. Comorbidités 

Les troubles schizophréniques peuvent s’accompagner également d’un large spectre de comorbidités 

psychiatriques et somatiques qui contribuent à aggraver la morbidité et à augmenter la mortalité pré-

maturée chez ces patients.  

Une méta‑analyse récente a mis en évidence une association significative entre les troubles schizo-

phréniques et plusieurs affections somatiques, incluant entre autres des cancers, des maladies respi-

ratoires (asthme, BPCO), des maladies cardiovasculaires (cardiopathie, insuffisance cardiaque, AVC), 

des infections de type pneumopathie, ainsi que des troubles neurologiques (démence) et des dysfonc-

tions sexuelles, avec des risques relatifs variant, par exemple, de 1,31 pour le cancer du sein chez les 

femmes à 2,63 pour la pneumonie (bien que la qualité des preuves varie selon les comorbidités) (46). 

S’ajoutent une prévalence élevée de syndrome métabolique (41,3 % (95 % CI : 28,8–55,1) (47) et un 

risque significativement plus élevé de développer un diabète de type 2 (OR = 2,15 (95 % CI : 1,83–

2,52) (48). Ces données soulignent l’importance de l’examen et d’un suivi somatique ainsi qu’une prise 
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en charge intégrée (somatique et psychiatrique) des personnes souffrant de troubles schizophré-

niques.  

Sur le plan psychiatrique, des méta-analyses montrent une fréquence notable de comorbidités chez 

les personnes présentant des troubles schizophréniques (49) : troubles liés à l’usage de substances 

(addictions) (50), troubles de l’humeur (51, 52), troubles anxieux (53), états de stress post traumatique 

(54) et troubles du comportement alimentaire (55).  

Ces comorbidités exacerbent la charge globale de la maladie, altèrent la qualité de vie et compliquent 

le diagnostic et la gestion thérapeutique. Souvent présentes dès le début d’un trouble schizophrénique, 

elles peuvent en outre entraîner un délai diagnostic ou au contraire passer inaperçues si elles ne sont 

pas recherchées. 

Les comorbidités psychiatriques et somatiques expliquent en partie l’espérance de vie réduite obser-

vée et justifient des stratégies de prévention, détection, d’évaluation et de soins par une approche 

multidisciplinaire. 

1.2.1.6. Aspects évolutifs et déterminants du rétablissement 

Les évolutions cliniques et fonctionnelles des troubles schizophréniques sont aussi variées (56) :  

‒ rémission dans plus de 20 % des cas ; une récente revue systématique et méta‑analyse portant 

sur des études de cohorte à long terme (20 ans) chez des patients fait apparaître une rémission 

symptomatique et fonctionnelle dans 24,2 % des cas (57). Cette étude contribue à déconstruire 

la représentation péjorative selon laquelle les troubles schizophréniques évoluent inévitable-

ment vers une aggravation et/ou la chronicité, la rémission étant possible ; 

‒ forme résiduelle, avec persistance de symptômes modérés ; l’intensité de la symptomatologie 

est diminuée, le niveau de fonctionnement social est variable ;  

‒ évolution marquée par des rechutes récurrentes entrecoupées de périodes résiduelles ; 

‒ évolution chronique marquée par une symptomatologie négative prévalente et un impact fonc-

tionnel important ;  

‒ évolution vers une résistance aux traitements antipsychotiques dans 30 % des cas, voire ultra-

résistante lors d’une résistance à la clozapine.  

Quelle que soit la forme clinique, les personnes présentent une vulnérabilité au stress, une qualité de 

vie altérée (58), un retentissement fonctionnel et un handicap psychosocial (59) pouvant être cepen-

dant très variable d’une personne à l’autre (60). Le risque suicidaire est élevé ; selon les études, entre 

5 et 13 % des patients décèdent par suicide, avec un risque plus important lors des 5 premières années 

(61). Afin de mieux expliquer la diversité des trajectoires cliniques, sociales et personnelles des per-

sonnes vivant avec un trouble schizophrénique, de nombreuses études ont porté sur l’identification 

des facteurs prédictifs d’évolution des troubles (62).  

Le devenir des personnes concernées est aussi fortement dépendant de leur parcours de vie, de leurs 

ressources et de celles que leur offre leur environnement. L’implémentation des centres de réhabilita-

tion en France a contribué à développer l’approche fonctionnelle qui s’attache à ces dimensions. Quel 

que soit le modèle adopté (modèle du handicap psychique, modèle vulnérabilité-stress-compétences 

ou modèle du rétablissement) (63), les modalités d’intervention permettent d’être posés dès l’étape 

diagnostique et évaluative et de prendre en compte les déterminants impactant les capacités quoti-

diennes et les modalités évolutives (troubles cognitifs, symptômes résiduels notamment symptômes 

négatifs, engagement envers les services, expérience de la stigmatisation, autostigmatisation, soutien 

familial et social, capacité de gestion du stress, compétences sociales, estime de soi, stratégies adap-

tatives, traitement médicamenteux adapté) et de favoriser l’implication active de la personne 
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concernée (« empowerment »/pouvoir d’agir) et le développement de son rétablissement. La participa-

tion des personnes concernées aux décisions qui les concernent et à la construction de leur parcours 

de vie est une condition nécessaire à leur rétablissement. 

1.2.1.7. Les outils standardisés d’aide au diagnostic des troubles et à l’évaluation 

des personnes 

Plusieurs outils standardisés d’aide au diagnostic et à l’évaluation existent (64). Ils visent à fournir une 

aide aux professionnels de santé pour l’établissement du diagnostic et pour évaluer la sévérité de telle 

ou telle dimension symptomatique qui guidera le choix des traitements psychotropes. Ils visent aussi 

à une évaluation cognitive, fonctionnelle, environnementale, ainsi que des souhaits de la personne, 

menée par une équipe pluridisciplinaire permettant de dégager les caractéristiques du fonctionnement 

de la personne concernée. L’évaluation des personnes concernées constitue la première phase de la 

démarche de réhabilitation psychosociale, étape fondamentale pour leur rétablissement. L’évaluation 

doit se faire avec la participation de la personne concernée et n’a de valeur qu’inscrite dans un pro-

cessus continu d’adéquation entre l’offre, le besoin et les attentes de la personne à chaque moment 

de son parcours ; elle doit donc être itérative.  

 

‒  L’évaluation diagnostique : les classifications diagnostiques en vigueur (Diagnostic and sta-

tistical manual of mental disorders, revised fifth edition (DSM-5 -TR) (65) et Classification Inter-

nationale des Maladies, onzième révision (CIM 11) (66) proposent des critères diagnostiques 

standardisés de la « schizophrénie ». Des entretiens standardisés tels le MINI pour le DSM-5-

TR (structured Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI, French version 5.0.0) ou le 

FLII-11 pour la CIM-11 (67) peuvent aider à la démarche diagnostique. Si on note une tendance 

à la convergence des deux classifications internationales au fil des versions, des divergences 

demeurent pour ce qui concerne « la schizophrénie » (durée minimum de certains symptômes, 

typologie, « pondération » des symptômes, place du retentissement fonctionnel, évaluation de 

la sévérité) (68). Une très bonne fiabilité diagnostique (calcul du coefficient de concordance 

kappa) de la CIM 11 pour « la schizophrénie » a été rapportée (69). Les critères diagnostiques 

continuent de faire l’objet de débats et de demandes d’évolution montrant la difficulté à obtenir 

un consensus pour le diagnostic de ces troubles (70). Ces divergences et questionnements 

peuvent expliquer en partie la difficulté à poser un diagnostic, surtout au début de la maladie.  

 

‒  L’évaluation symptomatique: parmi les échelles les plus utilisées on trouve la Positive and 

Negative Syndrome Scale (PANSS) for Schizophrenia (71-74) et la SAPS et SANS, Scale for 

the Assessment of Positive Symptoms (SAPS) Scale for the Assessment of Negative Symp-

toms (SANS) (75), une place grandissante étant donnée aux outils portant sur les symptômes 

négatifs, plus difficiles à cerner, mais dont l’évaluation conditionne la qualité du diagnostic (76, 

77) tels le Brief Negative Symptom Scale (BNSS) (78) ou le Clinical Assessment Interview for 

Negative Symptoms (CAINS) (79). D’autres outils permettent d’évaluer des syndromes trans-

nosographiques comme la dépression (80) ou la catatonie (81). Concernant plus spécifique-

ment l’évaluation aux stades précoces, des outils existent pour évaluer les perturbations 

subtiles dans les domaines émotionnels, perceptifs, cognitifs et moteurs (expressivité émotion-

nelle, interférence de la pensée, perturbation de la compréhension du langage, expériences de 

déréalisation, perturbations perceptuelles, signes psychomoteurs subtils (82) par exemple) ; 

ces aspects seront étudiés dans le cadre de la recommandation « Repérage et prise en charge 

des personnes présentant un premier épisode psychotique ou une vulnérabilité à un trouble 
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psychotique » (2).  Plus récemment, des outils d’autoévaluation des symptômes ont été déve-

loppés permettant au patient d’être acteur de sa prise en charge (83-85).    

 

‒ L’évaluation cognitive porte sur les fonctions mnésiques, attentionnelles, exécutives, et de 

cognition sociale. Parmi les multiples tests préconisés (59, 86, 87), nous citerons à titre 

d’exemple ceux qui sont préconisés pour les centres de réhabilitation : RL/RI16 ou California 

Verbal learning Test (mémoire), l’empans (mémoire de travail), D2 test (attention), tests des 

commissions (fonctions exécutives) (88).  

 

‒ L’évaluation fonctionnelle (88-91) permet de décentrer l’évaluation symptomatique et d’ob-

jectiver les ressources et les difficultés propres à la personne, ses besoins et attentes, et d’iden-

tifier les ressources externes et partenaires qui l’accompagneront dans le processus de soins 

et de rétablissement. L’évaluation fonctionnelle englobe l’évaluation du fonctionnement social 

et de la qualité de vie (88-91) mais aussi de la conscience des troubles (insight), de l’adhésion 

aux soins, des potentialités d’autonomie, des projets et souhaits de la personne, du réseau 

d’aide sur lequel la personne peut s’appuyer et du handicap psychique. Ce dernier résulte de 

l’interaction entre les difficultés de la personne, ses ressources et les facteurs environnemen-

taux (dont la capacité de notre société à favoriser l’accès à l’emploi, à la citoyenneté, etc.). Nous 

citerons, à titre d’exemple, les outils préconisés pour les centres de réhabilitation : échelle d'éva-

luation globale du fonctionnement (EGF), Clinical Global Impression (CGI), Personal and Social 

Performance (PSP), le Plan de suivi individualisé (PSI), EAS (échelle d’autonomie sociale), 

WEMWBS (échelle de bien‑être), Birchwood (échelle d’insight cognitif), SQOL (qualité de vie), 

MARS (adhésion au traitement), carte réseau, STORI (perception du rétablissement), SERS 

(estime de soi), ISMI (stigma internalisé). Ces évaluations peuvent être complétées par d’autres 

évaluations, par exemple une évaluation du handicap psychique (92), l’évaluation fonctionnelle 

accessoirisée (UCSD Performance-based Skills Assessment), mais aussi des outils évaluant 

les difficultés, les besoins ainsi que les ressources des personnes, tels que ELADEB et AERES 

(93, 94).  

 

‒ L’évaluation de l’environnement familial (95): différents outils permettent d’évaluer l’expres-

sivité émotionnelle familiale (le five minute speech sample), le fonctionnement familial (Syste-

mic Clinical Outcome and Routine Evaluation -SCORE) ainsi que la souffrance des aidants 

(mini-Zarit).  

 

‒ Les outils numériques ont, quant à eux, un intérêt pour un suivi plus rapproché, plus écolo-

gique et une plus grande interaction patients-soignants (96, 97). Les outils intégrant l’intelli-

gence artificielle se développent dans le champ de l’évaluation des troubles schizophréniques 

mais nécessitent des études de validation (98).  

Ces démarches s’inscrivent d’emblée dans un processus de soins et d’accompagnement plus large. 

L’évaluation clinique doit déboucher rapidement sur l’initiation d’un traitement adapté et les évaluations 

neuropsychologiques et psychosociales peuvent être l’occasion d’une prise de conscience et d’un dia-

logue qui constituent l’amorce de démarches thérapeutiques psychosociales conformes aux souhaits 

et besoins du patient et à son projet de rétablissement personnel. C’est dans ce cadre que doivent 

s’inscrire et s’articuler les différents intervenants du soin et de l’accompagnement. Cela correspond 

aussi à une démarche de questionnement continue, les questions du diagnostic et de l’évaluation se 

posant en effet tout au long des parcours de soin et de vie de la personne.  
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1.2.1.8. Les enjeux  

 

Soutenir le processus de rétablissement des personnes dès le début des troubles en particulier par 

des stratégies d’évaluation adaptées  

La dernière conférence de consensus dans le domaine des troubles schizophréniques date de 2003 

(99). Depuis, des progrès ont été réalisés : déploiement de dispositifs de repérage précoce des pre-

miers épisodes psychotiques (100) ; structuration de parcours territoriaux de santé (notamment dans 

le cadre des projets territoriaux de santé mentale (PTSM)) et développement des centres de res-

sources en réhabilitation psychosociale ; intégration croissante de l’évaluation fonctionnelle, cognitive 

et sociale dans les soins et d’une manière générale des pratiques orientées « rétablissement »; émer-

gence d’outils numériques et d’approches de psychiatrie de précision (98). L’évaluation et les outils 

associés permettront de définir le cadre de soins et la trajectoire de rétablissement.    

Réduire les inégalités de prises en charge  

Malgré ces avancées, les rapports successifs sur la psychiatrie ont tous souligné que les pratiques 

diagnostiques et thérapeutiques demeurent hétérogènes selon les territoires et les structures (101-

105). Les disparités dans l’évaluation clinique, cognitive et fonctionnelle conduisent à de fortes inéga-

lités d’accès à un diagnostic de qualité et à une prise en charge adaptée. L’harmonisation des pratiques 

doit soutenir les efforts de l’ensemble des acteurs de santé pour réduire les inégalités d’accès.  

Offrir des outils d’évaluation et d’accompagnement aux professionnels et aux proches  

Les acteurs possibles du repérage des signes d’alerte (éducation nationale, enseignement supérieur, 

protection de l’enfance, acteurs du champ social, mais aussi population générale) doivent être sensi-

bilisés à la problématique et outillés. Le « aller vers » et l’accompagnement des personnes vers le soin 

est un défi dans les premiers temps des troubles schizophréniques. Le recours que constituent les 

associations d’usagers à même d’informer et d’accompagner les proches doit être abordé. Les méde-

cins généralistes qui sont souvent en première ligne doivent être aussi outillés pour réaliser une pre-

mière évaluation et participer à la démarche diagnostique en articulation avec le système de soins 

spécialisé (106).  

Impliquer la personne concernée dans sa prise en soins 

L’un des enjeux est l’annonce du diagnostic, étape essentielle dans la prise en soins. Cette annonce 

doit permettre d’orienter la personne vers une perspective de rétablissement c’est-à-dire de construc-

tion d’une identité positive au-delà de la maladie, en veillant à prévenir tout phénomène d’autostigma-

tisation pour favoriser l’adhésion aux soins et la prévention des rechutes (29) (107).  

1.2.2. Objectif principal de la production 

L’objectif principal de cette recommandation est de définir les modalités optimales du diagnostic et de 

l’évaluation des troubles schizophréniques, afin d’assurer une prise en charge précoce, homogène et 

de qualité sur l’ensemble du territoire national.  

Elle visera, en s’appuyant notamment sur les recommandations internationales (108-111) à : 

‒ harmoniser les éléments diagnostiques afin de réduire le délai entre la présence des troubles 

schizophréniques et la prise en charge, ce en renforçant la détection des signes schizophré-

niques. Ceux-ci peuvent s’installer progressivement et insidieusement et contribuer à un retard 

diagnostic. Ils peuvent aussi apparaitre au décours d’un premier épisode psychotique. Les ac-

teurs concernés (proches, acteurs de l’éducation nationale, acteurs de l’enseignement supé-

rieur, acteurs des structures sociales et médico-sociales, associations d’usagers, etc.) et les 
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actions de sensibilisation seront identifiés. Cet objectif s’articulera avec la recommandation en 

cours d’élaboration sur le repérage et la prise en charge des personnes présentant un premier 

épisode psychotique ou une vulnérabilité à un trouble psychotique (2) ; celle-ci portera en effet 

sur la détection des personnes présentant des signes prodromiques, non spécifiques, ou des 

signes avant-coureurs de troubles schizophréniques (phase dénommée prodromique au cours 

de laquelle les critères pour le diagnostic de trouble schizophrénique ne sont pas remplis) tandis 

que la présente recommandation concernera les personnes présentant des signes répondant 

aux critères diagnostiques de troubles schizophréniques.  

‒ clarifier le rôle et la place des différents acteurs (psychiatres, psychologues, médecins généra-

listes, équipes d’urgences, équipes de psychiatrie, dont équipes mobiles et pairs-aidants) dans 

la démarche diagnostique et évaluative ; 

‒ promouvoir une approche coordonnée et pluridisciplinaire favorisant l’accès aux soins et la con-

tinuité du parcours de soins, en lien avec les dispositifs territoriaux existants et les soins ambu-

latoires et/ou de ville ; 

‒ harmoniser et structurer l’évaluation multidimensionnelle (clinique, somatique, cognitive, fonc-

tionnelle, sociale et environnementale) dans une perspective de rétablissement ; 

‒ identifier les facteurs de risque et les comorbidités, notamment ceux et celles pouvant nécessi-

ter une prise en charge spécifique ; 

‒ harmoniser les pratiques diagnostiques sur l’ensemble du territoire, en s’appuyant sur les cri-

tères internationaux (DSM-5-TR, CIM-11) et les outils d’aide au diagnostic et d’évaluation vali-

dés ; 

‒ intégrer la dimension somatique, sociale, culturelle et contextuelle dans l’évaluation ; 

‒ adapter la démarche diagnostique et d’évaluation en fonction des différents stades cliniques et 

des âges ; les troubles d’apparition tardive seront abordés ainsi que la question du diagnostic 

différentiel et/ou des comorbidités de type troubles neuro-dégénératifs et troubles neurodéve-

loppementaux ;  

‒ favoriser l’autonomie et la participation du patient à chaque étape (112, 113). Cet objectif s’ap-

puiera sur les recommandations de la HAS de 2022 sur le processus d’annonce d’un diagnostic 

psychiatrique sévère à un patient adulte (107).   

‒ permettre aux proches (parents, fratrie, famille élargie, amis), en accord avec la personne con-

cernée, d’être informés et soutenus de manière efficace et bienveillante, afin qu’ils puissent être 

des partenaires à part entière dans le suivi et la prise en charge de la personne.   

À terme, cette recommandation constituera un référentiel de bonnes pratiques pour l’ensemble des 

professionnels concernés, en cohérence avec les autres productions de la HAS en cours ou à venir  

relatives : 1) au repérage et à la prise en charge des personnes présentant un premier épisode psy-

chotique ou une vulnérabilité à un trouble psychotique, 2) à la santé somatique des personnes atteintes 

de troubles psychiatriques chroniques, 3) à la prise en charge médicamenteuse et non médicamen-

teuse des troubles schizophréniques au sein de laquelle la réhabilitation psychosociale figurera. 

À l’issue de ces travaux, un développement d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) 

sera étudié par la HAS afin d’aider au déploiement des recommandations sur le terrain. 

1.2.3. Bénéfices attendus 

La mise en œuvre de cette recommandation devrait contribuer à réduire les inégalités d’accès au 

diagnostic et aux soins pour les personnes vivant avec un trouble schizophrénique, renforcer la cohé-

rence du système de soins et améliorer les parcours de vie des personnes et de leurs proches. 
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Pour les patients et les proches : 

‒ réduction du délai diagnostique et de la durée de psychose non traitée afin d’améliorer le pro-

nostic fonctionnel ; 

‒ diminution du risque de rechute et de chronicisation ; 

‒ amélioration de la fiabilité et de la reproductibilité du diagnostic ; 

‒ renforcement de l’évaluation clinique mais aussi fonctionnelle, cognitive, sociale et environne-

mentale, composantes essentielles du pronostic ;  

‒ renforcement de la transparence du diagnostic et de la participation du patient à la prise de 

décision ;  

‒ renforcement du pouvoir d’agir des personnes vivant avec un trouble schizophrénique, garant 

d’une meilleure qualité de vie et de perspectives de participation sociale et citoyenne ; 

‒ renforcement de l’information et de l’implication des proches dans la compréhension et la ges-

tion du trouble.   

Pour les professionnels de santé et les structures de soins : 

‒ harmonisation des pratiques de diagnostic et d’évaluation sur le territoire ; 

‒ amélioration de la coordination interprofessionnelle entre soins psychiatriques, somatiques et 

accompagnement social et médico-social ; 

‒ diffusion d’outils standardisés (y compris sur supports numériques) facilitant le suivi clinique, 

l’évaluation des besoins et la planification des interventions ; 

‒ renforcement de la formation continue sur le diagnostic et les comorbidités associées. 

Pour le système de santé et la société en général   

‒ réduction des inégalités territoriales d’accès au diagnostic et à l’évaluation spécialisée ; 

‒ diminution des coûts directs et indirects de la prise en charge par la réduction des hospitalisa-

tions et l’amélioration fonctionnelle des personnes ;  

‒ lutte contre la stigmatisation des maladies mentales.    

1.3. Destinataires prioritaires de la production HAS 

☒Professionnels : équipes de psychiatrie adulte et de l’enfant et de l’adolescent (tous modes 

et champs d’exercice) en particulier psychiatres chargés de poser le diagnostic et autres pro-

fessionnels impliqués dans l’évaluation (psychologues, infirmiers, infirmiers de pratique avan-

cée, ergothérapeutes, etc.), professionnels jouant un rôle dans le repérage (professionnels des 

soins primaires, en particulier médecins généralistes et infirmiers de pratique avancée en soins 

primaires, professionnels des services d’urgences générales, psychiatriques et pédiatriques, 

professionnels des structures d’addictologie, autres professionnels des secteurs social et mé-

dico-social (inclusion sociale, personnes âgées, personnes en situation de handicap, protection 

de l’enfance), acteurs de la santé au travail, acteurs de santé du système éducatif et de l’en-

seignement supérieur  

☒Institutionnels : responsables de la formation initiale, du développement professionnel con-

tinu et de la certification des professionnels de santé ainsi que de la formation des profession-

nels des secteurs social et médico-social 

☒Usagers et leurs proches : personnes concernées par les troubles et leur entourage 
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1.4. Question(s) à traiter 

Les différentes questions seront traitées en tenant compte des différents stades de la maladie 

(«staging ») et des éventuelles spécificités liées à l’âge de la personne concernée.  

 

− Modalités d’orientation vers la psychiatrie d’une personne présentant des signes de troubles schi-

zophréniques; le repérage et l’orientation des personnes présentant des signes prodromiques non 

spécifiques de troubles schizophréniques, des signes évocateurs d’un risque d’évolution vers un 

trouble psychotique, et des signes d’un premier épisode psychotique relèvent de la recommanda-

tion sur « le repérage et prise en charge des personnes présentant un premier épisode psychotique 

ou une vulnérabilité à un trouble psychotique ».  

 

• Quels sont les signes d’alerte ?  

• Quelles sont les actions (ayant montré une efficacité) de sensibilisation des acteurs non pro-

fessionnels de santé pour le repérage de ces signes ?  

• Quels sont les professionnels et personnes concernés, comment les mobiliser et articuler 

leurs actions ? (usagers, proches, médecins généralistes, associations d’usagers, profes-

sionnels des Maisons des adolescents, professionnels des services d’urgences, acteurs de 

santé du système éducatif et de l’enseignement supérieur, professionnels de la protection 

de l’enfance (aide sociale à l’enfance et protection judiciaire de la jeunesse) et des structures 

d’addictologie, acteurs de la santé au travail, etc.). La place des proches et les ressources à 

leur disposition seront particulièrement explorées, en particulier le rôle des associations 

d’usagers, même à un stade précoce des troubles. 

• Quels sont les outils (incluant les outils numériques) préconisés pour identifier les signes 

d’alerte de troubles schizophréniques ? 

• Quelle est l’orientation qui peut être proposée ?  

• Quelle est l’organisation qui doit être mise en place sur les territoires pour favoriser l’accès 

aux soins pour ces personnes et la construction des parcours de soin et de vie ? Quelle 

articulation médecine de ville/ psychiatrie pour réduire les délais diagnostiques et améliorer 

une prise en soins la plus précoce/rapide possible ?  

 

‒ Modalités d’évaluation de la situation d’une personne orientée vers la psychiatrie pour des 

signes évocateurs de troubles schizophréniques  

• Quels sont les éléments constitutifs du bilan initial proposé à la personne ? (entretiens avec 

la personne [abordant notamment ses projets et aspirations], entretiens avec les proches, 

anamnèse du développement, évaluations psychopathologiques, cognitives, somatiques, 

fonctionnelle, sociale et socioéducative [parcours scolaire, académique ou professionnel], 

somatique (recherche de pathologies organiques), des comorbidités [cardiométaboliques, 

addictologiques, etc.], examens complémentaires de 1ère et 2ème intention (place des bilans 

biologiques, des explorations fonctionnelles (audition) et génétiques, place de l’imagerie, 

etc.), recherche des facteurs de risque etc.  

• Quelles réponses thérapeutiques immédiates, en particulier si une comorbidité organique 

est détectée ?   

• Quels sont les critères et outils permettant de diagnostiquer et quels sont les diagnostics 

différentiels psychiatriques (notamment troubles bipolaires avec caractéristiques 
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psychotiques, personnalité schizotypique, trouble délirant, syndrome d’Asperger etc…) et 

somatiques ?  

• Les démarches d’évaluation : quels objectifs ? Quand ? Comment ? Par qui ? Avec quels 

outils ? En particulier quels sont les outils/questionnaires (incluant les outils numériques) et 

bilans spécialisés qui peuvent aider à l’évaluation clinique, cognitive et fonctionnelle dans 

une perspective de rétablissement de la personne concernée ?  

• Quelles informations à transmettre à la personne concernée et à ses proches ? Quelle orga-

nisation pour l’annonce du diagnostic et le soutien de la personne et des proches ? Quel 

accompagnement ? Pour ces questions, les bonnes pratiques prendront appui sur les re-

pères donnés dans le guide de la HAS Processus d’annonce d’un diagnostic psychiatrique 

sévère à un patient adulte : enjeux, principes et place de l’entourage (2022) (107)  

1.5. Question(s), dimensions ou thématiques exclue(s) 

‒ Le repérage et la prise en charge des personnes présentant un premier épisode psychotique 

ou une vulnérabilité à un trouble psychotique fait l’objet d’une autre recommandation (2) ; les 

travaux seront néanmoins articulés et complémentaires ;   

‒ La prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse des troubles schizophréniques 

fera l’objet d’un deuxième volet ;  

‒ Le diagnostic, l’évaluation et la prise en charge de la « schizophrénie » à début précoce, décrits 

dans un protocole national de diagnostic et de soins (PNDS) (44) ne seront pas traités ;  

‒ Une attention sera portée à l’évaluation de la situation d’une personne et à la stratégie théra-

peutique à mettre en place lors de comorbidités addictives, cependant, la recommandation 

n’abordera pas l’évaluation et la prise en charge des conduites addictives dans leur globalité ; 

‒ De la même façon, si les recommandations devront pouvoir s’appliquer à tout patient présentant 

des signes évocateurs de troubles schizophréniques, les spécificités et caractéristiques pré-

cises attachées aux situations suivantes ne seront pas développées :   

• la période périnatale, traitée dans le cadre d’une recommandation en cours d’élaboration 

(114)  

• les situations de grande précarité : la recommandation HAS « grande précarité et troubles 

psychiques » publiée en 2024 (115) souligne l'importance du repérage des troubles psy-

chiques chez les personnes en situation de grande précarité. Elle recommande notamment 

la formation des professionnels de première ligne au repérage des signes de souffrance 

psychique et la mise en place de dispositifs de coordination pour une prise en charge adap-

tée ;  

• les situations des personnes en soins psychiatriques sans consentement en suivi ambula-

toire (programme de soins) : un guide publié en 2021 par la HAS aborde les modalités de 

suivi clinique et de prise en charge des patients nécessitant un programme de soins psy-

chiatriques sans consentement (soins sans consentement dispensés au patient sous une 

autre forme que l’hospitalisation complète), incluant des aspects liés au repérage et à l'inter-

vention précoce (116).   

 

 Type de production et méthode 

2.1. Type de production 

Recommandations professionnelles 
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2.2. Méthode HAS retenue 

☒ Production HAS ou ☐ Partenariat 

• Méthode RBP / RBPP 

Méthode Recommandation pour la pratique clinique 

Le groupe de travail sera interrogé sur l’intérêt de développer des fiches outils en plus du texte des 

recommandations. Les fiches pourront être centrées sur un enjeu particulier (par exemple : les outils 

d’évaluation) ou une cible (par exemple : les professionnels de soins primaires)  

2.3. Modalités de travail 

☒ Groupe de travail (GT) ou de parties prenantes 

−  Un groupe de travail sera constitué. Il sera présidé par un psychiatre et comprendra environ une 

vingtaine d’experts intervenant à titre individuel dont : 

- cinq psychiatres (d’adultes, de l’enfant et de l’adolescent et addictologue) ; une attention sera prê-

tée à la diversité des modes et lieux d’exercice ;  

- deux infirmiers en équipe de psychiatrie, dont un infirmier de pratique avancée ; 

- deux psychologues, y compris un psychologue spécialisé en neuropsychologie ; 

- un travailleur social en équipe de psychiatrie ; 

- un ergothérapeute ; 

- deux personnes vivant avec des troubles schizophréniques;  

- deux membres de l’entourage de personnes concernées, dont si possible un conjoint de per-

sonne vivant avec des troubles schizophréniques  ; 

- un pair-aidant accompagnant des personnes concernées ;  

- deux médecins généralistes si possible avec des expériences diversifiées;   

- deux professionnels exerçant dans des structures sociales et/ou médico-sociales accueillant des 

personnes ayant des troubles psychiques, y compris structures d’addictologie ; 

- un professionnel des maisons des adolescents ;  

- deux professionnels de santé exerçant en services d’urgences (générales et psychiatriques). 

  

☒ Auditions ou entretiens exploratoires 

Une réunion a été organisée le 20 janvier 2026 avec des représentants des organisations de profes-

sionnels et d’usagers du champ de la psychiatrie ainsi que des experts sollicités à titre individuel pour 

une discussion sur le cadrage du projet. En amont de cette réunion, un entretien avec un pair-aidant 

ainsi qu’une rencontre avec les associations d’usagers ont eu lieu. Des auditions individuelles et/ou 

collectives seront menés auprès de personnes concernées et de professionnels.  

‒ ☒ Experts individuels   

‒ ☒ Parties prenantes  

 

☒ Phase de relecture 

☒ Groupe de lecture (GL) : le groupe de lecture reprendra la même composition qualitative que le 

groupe de travail avec un nombre plus élevé d’experts et en veillant à corriger les éventuels déséqui-

libres du groupe de travail, si besoin. Seront ajoutés au groupe de lecture : des pédiatres ; des profes-

sionnels de la psychiatrie et de la santé mentale autres que ceux mentionnés dans la composition du 

groupe de travail, des professionnels des soins primaires autres que les médecins généralistes, dont 
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des infirmiers de pratique avancée en soins primaires ; des professionnels des services de santé sco-

laire et services de santé étudiante, médecine du travail et des représentants des organisations terri-

toriales.    

☒ Avis des parties prenantes 

 

 

 Calendrier prévisionnel des productions 

‒ Date de début : 20/01/2026 

‒ Principales étapes du calendrier de travail :  

Cinq réunions du groupe de travail sont prévues en 2026 et 2027  

‒ Date de fin : 01/11/2027  
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