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ABREVIATIONS

ADN : Acide désoxyribonucléique

AGPI : Acides gras polyinsaturés

AHC : Auto-évaluation des habiletés conversationnelles
BECLA : Batterie d’évaluation cognitive du langage

CAARMS : Comprehensive assesment of At-Risk Mental States
CAST : Cannabis abuse screening test

CLIP : Centre de liaison et d’intervention précoce

CVLT : California verbal learning test

ELEA : Batterie d’évaluation du langage ¢laboré de I’adulte cérébroléses
EMRP : Etat mental a risque de développer une psychose

QI : Quotient intellectuel

SPI-A : Schizophrenia proneness pnstrument, adult-version
TAP : Test of attentionnal performance

TEMF : Test d’expression morphosyntaxique fine

WAIS : Wechsler Adult Intelligence Scale



INTRODUCTION

Aujourd’hui selon I’Inserm, 600 000 francais souffrent de schizophrénie, soit environ
0,7% de la population. Cette pathologie est caractériseée par un changement de perception de la
réalité, et impacte considérablement la qualité de vie, une personne souffrant de schizophrénie
sur deux faisant au moins une tentative de suicide au cours de son existence. Le handicap induit
par cette pathologie pousse les chercheurs a développer des outils de détection précoce, dans le

but d’accompagner au mieux les patients et de limiter le risque de transition psychotique.

En effet, contrairement a ce que I’on pourrait imaginer, la schizophrénie n’est pas une
pathologie d’apparition brutale. Elle se situe dans un continuum et fait suite a une phase
prodromique. L’état mental a risque de développer une psychose (EMRP) correspond a cette
phase précedent la schizophrénie, il se définit par un faisceau de symptémes psychotiques, dont
des troubles du langage, apparaissant entre quelques mois et quelques années avant le premier
épisode psychotique. Deux approches permettent actuellement d’évaluer ’EMRP a partir de
ces symptémes : I’approche des Symptomes de base et celle des critéres de psychose atténuée
ou Ultra Haut Risque (UHR). Ces approches ont permis respectivement le développement de
la Schizophrenia Proneness Instrument — Adult (SPI-A) et de la Comprehensive Assesment of
At-Risk Mental States (CAARMS), deux échelles utilisées afin de déceler la présence d’un
EMRP. Ces deux outils permettent en outre de prédire le risque de transition psychotique et de
proposer la prise en soin la plus précoce et la plus adaptée possible. Cependant, ils n’abordent
tous deux que tres succinctement le langage, de maniere subjective et non spécifique, alors que

celui-ci pourrait avoir un réle crucial dans la détection de ’EMRP.

Il s’avere effectivement que la présence d’un trouble de la pensée formelle, caractérisé
par des altérations positives et négatives du langage, soit significativement prédictive du risque
de transition vers la psychose. Le critere langagier serait donc pertinent lors du dépistage de
I’EMRP, mais n’est pas entierement considéré lors de 1’évaluation neuropsychologique et
psychiatrique. Aucune étude ne témoigne ainsi de la mise en évidence d’un profil langagier
specifique des patients présentant un EMRP, ni d’un travail approfondi autour de la question
du langage chez ces patients. De plus, aucun travail n’évoque a ce jour d’éventuelles
associations entre symptémes psychotiques, troubles neuropsychologiques et atteinte du

langage dans cette population.



Il semble alors intéressant de proposer une étude expérimentale permettant de qualifier
et de quantifier la nature des troubles du langage chez les patients présentant un EMRP. Ce
travail a pour but de révéler une symptomatologie langagiére spécifique a ’EMRP, de mieux
connaitre les mécanismes langagiers déficitaires et de comprendre les interactions entre les
domaines neuropsychologique, langagier et psychiatrique. Dans quelles mesures présenter des
symptomes de base de troubles du cours de la pensée a la SPI-A, des symptémes de
désorganisation du discours a la CAARMS et des performances aux épreuves du bilan
neuropsychologique peuvent prédire des performances aux tests du bilan orthophonique ?

Pour répondre a cette question, un évaluation cliniqgue du langage, un bilan
neuropsychologique et une évaluation des symptdmes psychotiques seront proposés a des
patients souffrant d’un EMRP au sein de leur structure de soin. Les résultats tirés de ces
évaluations bénéficieront d’une analyse statistique qui permettra de révéler, ou non,

d’éventuelles associations entre symptomes.

Il s’agira dans une premiére partie de présenter brievement la schizophrénie ainsi que
de définir PEMRP, son histoire, ses caractéristiques, son évaluation, son traitement et les
troubles langagiers qu’il implique. Suite a I’exposition de la problématique et des hypothéses
qui en découlent, une deuxieme partie sera consacrée a la méthodologie suivie lors de 1’étude.
Une troisiéme sera consacrée a I’exposition des résultats, qui seront ensuite discutes et mis en

relation avec les limites de 1’étude dans une quatriéme partie, précédant la conclusion.



PARTIE L :
ANCRAGE THEORIQUE



CHAPITRE 1
L’ETAT MENTAL A RISQUE DE DEVELOPPER UNE
PSYCHOSE

1 Définition

1.1 Notions de psychose et de schizophrénie

Les troubles psychotiques sont une notion large qui désigne 1’ensemble des symptomes
liés a un changement de perception de la réalité. En psychiatrie, la forme de psychose la plus
connue mais aussi celle d’évolution pouvant étre la plus chronique est la schizophrénie
(Schrimpf et al.,, 2018). Le chapitre « Spectre de la schizophrénie et autres troubles
psychotiques » du DSM5 indique que ces troubles « sont définis par des anomalies dans un ou
plusieurs de ces cing domaines : délires, hallucinations, pensée désorganisée, comportement
moteur désorganisé ou anormal et symptémes négatifs » (American Psychiatric Association,
2013). La schizophrénie concerne environ 1% de la population mondiale (Llorca, 2004) et
représente une véritable problématique de santé public. Elle entraine effectivement de lourdes
conséquences fonctionnelles d’un point de vue professionnel et social chez les individus
concernés (Daléry et al., 2012) ainsi qu’un impact économique important en terme de dépenses

de prise en soin (Rossler, 2011).

D’un point de vue clinique, la schizophrénie se caractérise par la présence plus ou moins
intense et fluctuante de symptémes productifs (hallucinations, idée de référence et idées
délirantes), déficitaires (inhibition des comportements) et de désorganisation (Franck, 2012).
La schizophrénie peut s’accompagner d’autres symptdmes, comme la dépression, I’addiction,
le trouble du sommeil ou I’anxiété (Amato et Mages, 2016). Il existe également des troubles du
langage chez les patients atteints de schizophrénie, concernant les domaines phonologique
(Covington et al., 2005), sémantique (Hulselmans et al., 2003), syntaxique (Tan et al., 2016) et
pragmatique (Covington et al., 2005). Ces troubles peuvent se traduire en outre par une
incapacité a appliquer les regles linguistiques et une désorganisation des réegles du discours
(Chaika, 1974) mais aussi par une pauvreté du discours, de I’incohérence, des néologismes, des
paraphasies, des digressions, des barrages ou encore une logorrhée (Andreasen et Grove, 1986).
IIs s’inscrivent dans le cadre du trouble de la pensée formelle, cette derniére reposant sur la

présence de symptomes négatifs et d’une désorganisation du comportement (Nestsiarovich et
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al., 2017). Ainsi, le trouble de la pensée formelle provoque un discours désorganisé, appauvri
ou logorrhéique, résultant d’'une mauvaise utilisation des propriétés sémantiques, lexicales et

phonologiques du langage oral (Bora et al., 2019).

Contrairement a ce qui a pu étre décrit, la psychose n’est pas une pathologie d’apparition
brutale. Il existe en effet des symptomes d’apparition progressive, qui peuvent étre
annonciateurs de la possibilité de I’installation d’une psychose chez un individu (Lemey, 2018).
Nous constatons en effet avant le déclenchement de la maladie des symptémes psychotiques

atténués, qui caractérisent 1’état mental a risque de développer une psychose.

1.2 Notion d’état mental a risque de développer une psychose

1.2.1 Historique

Bien que la littérature témoigne de I’existence de recherches au sujet de symptomes
antérieurs au développement d’une psychose, les concept de « vulnérabilité appliquée a la
schizophrénie » ou « d’état mental a risque de développer une psychose » sont récents (Krebs,
2015).

Morel est le premier en 1857 a évoquer la présence d’un « terrain fragile » (Morel, 1857)
antérieur au développement de la pathologie chez les patients schizophrenes, tandis que
Kraepelin décrit dans ses travaux ce qu’il nomme la « démence précoce » (Kraepelin, 1919), et
est le premier a en proposer une description des formes cliniques. Sullivan centre également ses
travaux sur les débuts des troubles psychotiques (Sullivan, 1927), puis Cameron propose en
1928 une étude systématique sur les symptémes initiaux de la psychose. De plus, les études de
Héfner ont permis de clarifier les symptémes prodromiques chez les patients ayant développé
une psychose (Hafner et al., 1992). Le terme de vulnérabilité est pour la premiére fois évoqué
dans les années soixante (Meehl, 1962), et les études de Huber et Gross permettent dans les
années 80 de démocratiser la détection précoce des troubles psychotiques (Huber et Gross,
1989). A la méme période, McGorry propose le concept « d’état mental a risque de transition
vers le trouble psychotique » pour désigner les individus présentant des symptomes

prodromiques (McGorry et al., 2001).
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1.2.2 Définition
Les prodromes (signifiant « en avant, précurseurs » en grec) peuvent étre définis comme
« les signes avant-coureurs de la maladie » qui précédent les manifestations caractéristiques de

la phase aigue (Elkhazen et al., 2003).

Le concept d’Etat Mental a Risque de développer une Psychose, ou EMRP, caractérise la
phase prodromique dans laquelle se trouvent les patients avant d’effectuer un premier épisode
psychotique et de développer une psychose (Fusar-Poli et al., 2013). 1l existe un continuum
entre phase prémorbide, phase prodromique et psychose, modélisé par Fusar-Poli (annexe 1).
Ce concept se décline sous deux approches. La premiére aborde la présence de critéres dits «
UHR » (ultra haut risque) permettant de détecter les patients a risque de développer une
psychose (McGorry et al., 2001; Yung et al., 1996). La seconde, quant a elle, met en évidence
la présence de « symptdbmes de base », marqueurs d’un risque de conversion psychotique
(Huber et Gross, 1989). La psychose implique donc des « signes prodromiques » ou des
symptdmes initiaux, traduisant un trouble du cours de la pensée, annonciateurs d’une possible
décompensation psychotique (McGorry et al., 2001). On parlerait ainsi de « vulnérabilité » a la
schizophrénie (Krebs, 2015).

1.3 Epidémiologie
La schizophrénie touche 600 000 personnes en France, 1% de la population mondiale
(Llorca, 2004), et concerne davantage les hommes que les femmes (Rossler, 2011).

L’existence d’une phase prodromique avant la conversion psychotique concernerait 73%
des personnes ayant converti vers la psychose (Hafner et al., 1998). Concernant ’EMRP, il
n’existe pas de donnée chiffrée quant a sa prévalence : celui-ci constitue un risque, et non pas
une maladie, il est alors difficile d’en établir une prévalence précise. Il est néanmoins possible
de relever quelques données épidémiologiques le concernant. La phase prodromique de la
schizophrénie concerne en particulier 1’adulte jeune, voire 1’adolescent, entre 16 et 30 ans
(Yung et al., 1996).

La durée de la phase prodromique dépend des individus, elle peut durer de quelques mois
a plusieurs années. Les hommes présenteraient le plus souvent une entrée insidieuse dans la
psychose, en comparaison aux femmes, ce qui signifie qu’ils seraient plus sujets a présenter un
EMRP. Tout comme pour la schizophrénie, ’EMRP est ainsi légerement surreprésenté chez les
hommes (Fusar-Poli et al., 2016; Hafner et al., 1992; Yung et al., 1996). Yung et McGorry ont

12



mis en €vidence 1’aspect variable et non spécifique de la période prodromique, la durée et

I’intensité des symptomes étant fluctuantes en fonction des individus.

L’intérét principal du concept d’EMRP est la prédiction de la conversion psychotique :
ainsi, environ un tiers des patients concernés opérera une conversion psychotique (Schultze-
Lutter et al., 2015).

L’EMRP provoque chez les patients qui en souffrent un véritable impact sur la qualite de
vie. Il n’est pas rare de constater de nombreuses comorbidités, comme des troubles anxieux,
dépressifs et somatiques, des troubles du sommeil (McGorry et al., 2014), ou 1’addiction au
cannabis (Nieman et al., 2016). Cette pathologie implique également un impact fonctionnel,
entrainant des difficultés sur le plan professionnel et personnel (McGorry et al., 2014; Yung et
al., 1996).

1.4 Etiologie
La psychose est une pathologie complexe et plurifactorielle dont il est difficile de tirer

une étiologie claire et précise.

Krapelin est I’'un des premiers a aborder la possibilité d’une origine génétique a la
psychose, donc par extension a ’EMRP. Il indique en effet ’existence des « personnalités
frappantes » chez les proches apparentés des sujets schizophrénes (Kraepelin, 1919). D’autres
¢tudes témoignent de la possibilité d’une incidence génétique a développer une psychose

(Llorca, 2004; Riecher-Rassler et McGorry, 2016).

Il existerait des facteurs de risque précoces favorisant 1’émergence du risque de
développement d’une psychose, tels que le génotype, les infections intra-utérines et autres
complications obstétricales, des anomalies du développement feetal (Brown et Derkits, 2010),
des expériences stressantes ou traumatisantes pendant 1’enfance (Duhig et al., 2015), des
troubles du comportement ou du développement (Jones et al., 1994), un environnement social
défavorable ou encore 1’isolement (Meyer-Lindenberg, 2010). De plus, d’autres facteurs de
risques interviennent plus tardivement, comme le stress (Chaumette et al 2016), I’abus d’alcool
(Regier et al., 1990) ou la consommation de drogues (Nieman et al., 2016). Ces facteurs
impliquent donc un risque d’émergence, mais également de persistance de la psychose.
L’apparition et la pérennité des troubles psychotiques seraient donc en lien avec une interaction

gene/environnement (McGorry et al., 2014).
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Certains biomarqueurs indiquent un risque de développer une psychose. On retrouve en
premier lieu des marqueurs cognitifs comme les déficits neurocognitifs légers ainsi que les
troubles de la mémoire et de la cognition sociale (Fusar-Poli et al., 2012). En second lieu, la
littérature évoque des marqueurs structurels cérébraux comme une légere réduction du volume
du cortex préfrontal, des régions temporales latérales et médiales, du gyrus temporal supérieur
et de I'insula (Bhojraj et al., 2011), ou comme une hypertrophie de I’hypophyse (Garner et al.,
2005) et des anomalies de la substance blanche dans le faisceau fronto-occipital (Walterfang et
al., 2008). Troisiemement, il existerait des marqueurs biochimiques impliquant des
déreglements des neurotransmetteurs dopaminergiques et glutaminergiques (Llorca, 2004),
ainsi que des marqueurs impliguant une réduction du sommeil a ondes lentes (Ruhrmann et al.,
2010). De plus, certaines études soulignent la présence de marqueurs neuroendocriniens,
comme la production élevée de cortisol, due a un déréglement de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (Pariante et al., 2005). D’autres travaux témoignent en outre de
marqueurs de stress inflammatoire et oxydant, se traduisant par exemple par un niveau éleve de
cytokine (Miller et al., 2011), une réduction de glutathion, des modifications des enzymes
antioxydantes, de la peroxydation lipidique et de la carbonylation des protéines, ainsi que des
dommages de I'ADN (Berk et al., 2008). Enfin, on note I’existence de marqueurs d‘acide gras,
induisant la diminution des AGPI oméga-3 chez les individus concernés (Amminger et al.,
2012).

Ces différents facteurs se combinent et créent un facteur de vulnérabilité. L EMRP est
ainsi une pathologie plurifactorielle, impliquant des facteurs génétiques, environnementaux et
biologiques. Pour I’évaluer, deux approches ont été mises au point : I’approche des Symptomes

de base et celle des critéres UHR.

2 Les Symptdmes de base
L’EMRP correspondant a la phase prodromique de la schizophrénie, il s’est avéré
nécessaire d’en proposer une description précise afin de détecter les mécanismes perceptifs et

cognitifs a I’origine des symptdmes psychotiques.

L’approche « Symptémes de base » a été proposee par 1’équipe allemande de Gross et Huber,
des les années 1960 afin de mettre en évidence les manifestations présentes avant le premier
épisode psychotique dans les sphéres cognitive, sensorielle et affective (Klosterkotter et al.,

2001). Pour étre consideré comme un symptéme de base, ce dernier doit reposer sur une
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altération précoce vecue consciemment par le patient comme étant déviante de la norme et étre
associee a une souffrance (Stefan, 2019). Les symptdmes sont alors considérés comme des
critetres d’évaluation de risque de transition vers la psychose, et pourraient apparaitre en

moyenne 5 ans avant la progression vers un premier épisode psychotique (Héfner et al., 1992).

La Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS) est une échelle tirée de leurs
travaux qui se base sur I’écoute des ressentis du patient (Huber et Gross, 1989). Elle permet
d’évaluer ces symptdmes de base et de détecter les signes avant-coureurs de la schizophrénie,

afin de favoriser le repérage le plus précoce possible.
66 items permettent d’aborder les symptomes, répartis en 5 catégories :

- Perturbations des pensées, du langage, des perceptions, de la motricité (35 items)

- Altérations des sensations corporelles (13 items)

- Altérations de la tolérance au stress quotidien (5 items)

- Troubles des émotions et des affects, incluant 1’altération des pensées, de I’énergie, de
la concentration et de la mémoire (7 items)

- Augmentation de la réactivité émotionnelle, altération des capacités a maintenir ou

initier des contacts sociaux, et troubles de 1’expression non-verbale (6 items)

Huber a donc mis en évidence les plaintes subjectives des patients, tandis que les travaux de
Héfner et Klosterkotter (1992; 2001) se sont appuyés sur la BSABS afin de déterminer sa
sensibilité et sa spécificite, et de la valider comme outil détectant spécifiquement les symptémes
prodromiques de la psychose. L’¢élaboration de la BSABS a permis de développer la SPI-A,
I’instrument de mesure qui est a ce jour la seule échelle validée en francais pour évaluer les

symptdmes de base.

2.1 Sphére cognitive

D’un point de vue subjectif, les patients souffrant d’EMRP se plaignent de perturbations
cognitives. Parmi elles, on retrouve notamment 1’altération des capacités attentionnelles,
mnésiques (mémoire visuo-spatiale, visuelle et verbale) et de la vitesse de traitement de
I’information. On constate également des perséverances et interferences dans le cours de la
pensee, des troubles du langage qui seront developpés ultérieurement, ainsi que des difficultés
de concentration (Krebs, 2011), des obsessions, des impressions de blocage de la pensée, des

retards et pressions de la pensée, et des anomalies du langage parlé (Krebs, 2015).
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2.2 Sphere perceptivo-sensori-motrice

Les patients présentant un EMRP évoquent une perte d’énergie se traduisant par de la
fatigue, un soudain état d’épuisement et une baisse de tolérance a I’effort. Ils décrivent
également une vision trouble, une altération des fonctions motrices, des sensations corporelles
anormales, des perceptions sensorielles et des fonctions autonomes (Krebs, 2011). Sont
également mentionnées des hallucinations visuelles (changements dans la perception de la face
d’autrui, changement de la vision des couleurs, micro-macropsie, ...) dont la fréquence et

I’intensité augmentent avec le temps (Krebs, 2015).

2.3 Sphere affective et sociale

Les troubles affectifs vécus subjectivement par les patients impliquent une altération du
ressenti de certaines émotions, un émoussement affectif, ou a contrario une réactivité émotive
accrue dans certaines situations, une irritabilité, une excitabilité, ou encore une
impressionnabilité. Les patients se disent plus intolérants au stress ou a la pression temporelle.
IIs témoignent également d’un moindre besoin de contact avec autrui, et d’une diminution des
capacités a communiquer. Les troubles impliquent ainsi des difficultés en termes de cognition
sociale. (Krebs, 2011).

3 Criteres UHR

Il existe une autre approche complémentaire a celle de Gross et Huber, ayant pour objectif
de caractériser ’EMRP. McGorry et ses collaborateurs ont effectivement élaboré, dans les
années 90, des critéres a adopter sur le plan international afin d’identifier les patients a risque

de développer une psychose.

Ces critéres reposent sur la présence de symptdmes positifs atténués ou transitoires, conjointe
a une altération récente du fonctionnement global ou a la présence d’une vulnérabilité (parent
du premier degré souffrant de schizophrénie ou personnalité schizotypique) (Fusar-Poli et al.,
2013). Le concept d’Ultra Haut Risque (UHR) repose ainsi sur la présence d’une
symptomatologie moins intense et moins sévére, soit une forme atténuée de psychose. Selon

les auteurs, cet état indique le moment d’initier les soins (McGorry et al., 2003).

Dans cette approche, un individu est considéré comme a « ultra haut risque » s’il remplit
les critéres d’au moins un des trois groupes suivants (Fusar-Poli et al., 2013; Yung et al., 1996).

Ces critéres sont déterminés au moyen de la passation de la CAARMS, qui est outil d’évaluation
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recommandé sur le plan international pour évaluer la symptomatologie des UHR (voir partie
2.2.2).

3.1 Vulnérabilite génétique associée a un déclin du fonctionnement psychosocial

(Genetic Risk and Deterioration syndrome (GRD))

Dans ce groupe, les individus présentent d’une part des traits de vulnérabilité génétique ;
soit un trouble de la personnalité schizotypique, soit des antécédents familiaux de trouble
psychotique chez un individu apparenté au premier degré. D’autre part, les individus de ce
groupe présentent un état a risque, caractérisé par la présence de symptdmes non spécifiques
(troubles thymiques ou anxieux) pendant au moins 1 mois durant la précédente année,

symptdmes associés a un déclin du fonctionnement psychosocial.

3.2 Symptdmes psychotiques atténués

Les individus de ce groupe ont pour caractéristique de présenter des symptémes positifs
atténués dans leur fréquence ou leur intensité au cours de la derniére année. Par symptéme
positif, on entend la présence de troubles du contenu de la pensée, d’idées non-bizarres,
d’anomalies de la perception et d’un discours désorganisé. On peut retrouver par exemple chez
ces patients de légeéres perturbations perceptives, ou une sensation que le monde autour a

changé.

3.3 Symptdmes psychotiques brefs limités et intermittents (BLIPS)

Ce groupe est constitué d’individus présentant ou ayant présenté des épisodes psychotiques
complets mais de courte durée (moins d’une semaine) et de résolution spontanée. On recherche
donc, dans ce cas, la présence de troubles du contenu de la pensée, d’idées non-bizarres,
d’anomalies de la perception et d’un discours désorganisé d’intensité de fréquence aussi élevées

que lors d’un épisode psychotique constitué.

Cette approche anglo-saxonne compléte 1’approche des Symptémes de base et sont toutes
deux la source des outils d’évaluation de ’EMRP actuels disponibles et validés en langue
frangaise. Chacune détecterait en outre différentes périodes de la phase prodromique (Fusar-
Poli et al., 2013).
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CHAPITRE 2 : EVALUATION ET TRAITEMENT

1 Objectifs de la détection précoce et du traitement

Les différentes approches évoquées ont toutes deux le méme objectif, qui est de permettre
la détection précoce des individus présentant un EMRP. 11 a été mis en évidence I’importance
de detecter le plus précocement possible les troubles liés a un risque développer une psychose
afin de retarder, voire d’annuler, ce risque de transition (Singh, 2010). Selon une méta-analyse
de Fusar-Poli, le risque de transition psychotique serait de 18% a 6 mois, 22% a 1 an, 29% a 2
ans et 36% a 3 ans (2012). Plus d’un tiers des patients souffrant ’EMRP peuvent donc faire
une transition psychotique sans prise en soin. L’intérét de la détection précoce des troubles

émerge alors, afin de limiter ce risque de transition. (Yung et al., 2004).

Cette détection précoce a également pour objectif de réduire la durée d’évolution de la psychose
non traitée. Un retard de prise en charge initiale est en outre associé a une aggravation des

symptdmes et a une diminution de la probabilité de rémission (Penttila et al., 2014).

De plus, cet état s’accompagne d’une souffrance psychologique et une demande de soin
specifique. Les symptdmes sont généralement handicapants et 1’impact fonctionnel est un
critére fondamental pour objectiver la présence d’un EMRP (Laprévote, 2020). Une détresse et
une stigmatisation importante sont en effet rapportées par les patients, leur demande d’aide est
forte, notamment en terme de capacité d’adaptation et d’estime de soi (Schmidt et al., 2015).
En outre, ’EMRP s’accompagne tres souvent d’autres troubles mentaux nécessitant une prise
en soin, notamment la dépression, 1’anxiété ou I’abus de substances (Modinos et al., 2014). De
plus, un suivi proposé aux tout premiers stades de la maladie implique des résultats cliniques et
fonctionnels nettement meilleurs pour les patients (Norman et al., 2011). Ainsi, la détection
précoce des troubles prodromiques et leur prise en charge spécifique peuvent modifier
I’évolution de la pathologie et les conséquences sur la vie du patient (Riecher-Rossler et

McGorry, 2016).

Il existe aujourd’hui deux outils permettant la détection de ’EMRP : la SPI-A et la
CAARMS.
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2 Outils diagnostics de 1’évaluation et de la détection de ’EMRP

2.1 SPI-A

La SPI-A (Schizophrenia Proneness Instrument, adult-version) (Schultze-Lutter et al.,
2011) est construite en partie a partir de la BSABS tirée des travaux de 1’équipe de Huber et
Gross (1989). Cette échelle est spécifique aux adultes, et se compose de 34 items, répartis en 6
sous catégories (affects-dynamisme, attention, cognition, perceptions de soi et de
I’environnement, perceptions corporelles, perceptions sensorielles). Le score de sévérité varie

de 0 & 6 en fonction de la fréquence des symptomes.

Cette échelle implique deux ensembles de criteres qui ont pour but de définir au mieux la
population sujette au risque de transition psychotique. On retrouve ainsi les critéres «
perturbations cognitivesa haut risque » COGDIS (cognitive disturbances), incluant 9
symptomes prédictifs d’une schizophrénie latente, et les critéres de « symptdbmes de base
cognitivo-perceptifs » COPER (cognitive-perceptive), incluant les symptdmes perceptifs et
cognitifs.

2.2 CAARMS

La CAARMS (Comprehensive Assesment of At-Risk Mental States) est un outil
d’entretien semi-structuré élaboré en 1994 par 1’équipe de McGorry et Yung a partir de
I’approche UHR. Elle a pour objectif de définir des criteres et de déterminer le seuil d’entrée
dans la psychose. La CAARMS a été validée en francais (Krebs et al., 2014), et implique une
¢valuation en terme de fréquence, d’intensité (scores de 1 a 6) et de durée de 28 symptomes
psychiatriques, repartis en 7 sous-échelles (symptémes positifs, attention et concentration,
perturbation émotionnelle, symptémes négatifs, modification du comportement, changements
physiques et moteurs, et psychopathologie générale). Les scores sont également mis en lien

avec la consommation de substances (Yung et al., 2005).

Ces deux outils permettent donc de détecter ’EMRP et de mettre en évidence les
symptdmes les plus saillants dans le profil du patient, afin de proposer le traitement le plus

adapté et le plus fonctionnel possible.
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3 Traitements

Les principaux enjeux du traitement sont de limiter le risque de conversion vers la
psychose et d’améliorer la qualité de vie du patient. Pour cela, a une évaluation précise et
poussee des troubles et des besoins du patient est indispensable, suivie d’une une prise en charge
pluridisciplinaire, globale et personnalisée. Une intervention efficace doit donc prendre en
compte les difficultés exprimées par le sujet, ainsi que les comorbidités associées a I’EMRP

(Schmidt et al., 2015).

3.1 Traitement pharmacologique

La littérature indique que présenter un EMRP ne constitue pas un état suffisant a la
prescription d’antipsychotiques, leur niveau d’efficacité n’étant pas assez renseigné pour cette
population et leur possibilit¢ d’induire des effets secondaires néfastes étant importante
(Odagaki, 2009). De plus, la prise de psychotrope peut sembler stigmatisante ou auto-
stigmatisante, ce qui ne favorise alors pas réellement le patient. Ceci étaye également I’attitude
prudente quant a la prescription de ce type de traitement (Corcoran, 2016) . Cependant, il n’est
pas rare qu’un traitement médicamenteux Soit prescrit lorsque les symptémes psychotiques
s’intensifient, les antipsychotiques sont alors généralement prescrits lors du premier épisode
psychotique. (Yung et McGorry, 2007). Néanmoins, certaines études ont montré 1’effet
bénéfique des antipsychotiques atypiques sur la réduction du risque de transition psychotique
(Schmidt et al., 2015) et des symptomes positifs (Devoe et al., 2019). 1l s’avére également que
la prise d’un traitement antipsychotique associée a une intervention psychologique soit plus
efficace qu’un traitement médicamenteux seul (Schmidt et al., 2015). Les antipsychotiques
constitueraient ainsi, pour les patients a risque, un complément de suivi psychologique ou une

possibilité en cas d’échec de ce dernier, sur une durée limitée (Schmidt et al., 2015).

Bien que le traitement antipsychotique ne soit pas systématiquement indiqué, il
existerait certaines molécules capables d’agir sur le risque de transition psychotique. Ce serait
le cas des oméga-3, qui induiraient une amélioration fonctionnelle chez les sujets, n’impliquent
aucun effet secondaire et sont bien acceptés par les patients (Amminger et al., 2015). Les effets
positifs d’autres molécules, comme le valproate et le lithium ont été prouvés aupres des patients
atteints de psychose, ce qui permet de s’interroger sur 1’éventuelle vertu neuroprotectrice
qu’elles pourraient induire aupres des patients EMRP (Krebs, 2015). Des interrogations se

posent également au sujet du cas de la N-acétyl cystéine, qui protége du stress oxydatif et réduit
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les troubles cognitifs (Berk et al., 2008) ainsi que sur la possibilité de fournir un traitement

antiglutaminergique afin de prévenir la survenue de la psychose (Schobel et al., 2013).

De surcroit, un traitement pharmacologique peut étre proposé aux patients afin de traiter
les comorbidités et les troubles fonctionnels qu’elles impliquent. Ainsi, il est fréquent que ceux-
Cci bénéficient d’un traitement antidépresseur, ce dernier participant significativement a la
réduction du risque de transition vers la psychose (Fusar-Poli et al., 2007). Un traitement contre
I’anxiété ou contre 1’addiction est également envisageable (Modinos et al., 2014). La prise en
soin des patients EMRP ne repose cependant pas que sur la mise en place d’un traitement

pharmacologique, elle impligue aussi un suivi psychologique.

3.2 Thérapies non médicamenteuses

Les thérapies médicamenteuses font face a certaines limites et ne permettent pas a elles seules
un accompagnement le plus fonctionnel possible, d’autant plus que nous savons que 1’apport
des antipsychotiques n’est pas optimal chez les patients présentant un EMRP. Ainsi, un suivi
psychothérapique s’avere également nécessaire dans le but de limiter les troubles psychotiques.
Afin de restreindre la stigmatisation qui peut étre liée a la présence d’un EMRP , il est fortement
recommandé que la prise en soin non médicamenteuse soit effectuée en ambulatoire. Les
hospitalisations sont rares et découlent d’une forte demande de la part des patients et de leur
entourage, notamment en cas de risque suicidaire ou de situation d’urgence. L’un des objectifs
principaux de la prise en charge est de maintenir le patient dans la sphére sociale et
professionnelle, 1’application d’un traitement le plus écologique possible est, dés lors,

préconisée (McGorry et al., 1996).

3.2.1 Thérapie cognitivo-comportementale

Les thérapies cognitivo-comportementale (TCC) reposent sur un travail collaboratif
avec le thérapeute. Elles ont pour but de soulager les symptémes et les difficultés qui y sont
associées, en axant la prise en charge sur la résolution de probléme, sur I’aspect cognitif des
symptomes et sur les troubles émotionnels et comportementaux qu’ils impliquent. Les TCC se
veulent les plus fonctionnelles possible, en prenant en compte les contextes sociaux,
professionnels et/ou scolaires du patient (French et Morrison, 2004). Elles sont aussi indiquées
pour le repérage et la modification des biais cognitifs, trés présents dans la phase prodromique

de la psychose. La thérapie peut également aborder les consommations de toxiques et la
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valorisation des relations sociales (van der Gaag et al., 2012). Les TCC s’adaptent donc

totalement aux besoins du patient et a ses demandes.

Elles sont en grande majorité bien recues par les patients, 70% d’entre eux les acceptent
selon Valmaggia et ses collaborateurs, alors que seulement 25% accepteraient les
antipsychotiques (2009). C’est également une méthode qui semble correspondre a cette
patientele, car le taux de perdus de vue est faible et les bénéfices durent dans le temps (Morrison
et al., 2007).

Il a été mis en évidence que la mise en place d’une TCC aupres des patients EMRP
permet d’accroitre I’effet bénéfique des antidépresseurs sur le risque de transition psychotique
(Fusar-Poli et al., 2015). Il s’avere également que les TCC réduisent considérablement le risque
de transition psychotique au bout d’un an (French et Morrison, 2004), voire divisent par deux
ce dernier (van der Gaag et al., 2012). Elles seraient enfin bénéfiques afin de réduire les

symptdmes positifs atténués, ainsi que le stress et la dépression (Addington et al., 2011).

3.2.2 Remédiation cognitive

Les troubles cognitifs sont un domaine important de la symptomatologie des patients
présentant un EMRP. 11 s’avere en effet que ces patients souffrent d’un déficit cognitif modéré
concernant la mémoire, la vitesse de traitement, les capacités attentionnelles et la cognition
sociale (Bora et Murray, 2014; De Herdt et al., 2013; Frommann et al., 2011; Lee et al., 2015).
Ces €léments font référence aux symptomes de base touchant la sphére cognitive. Les troubles
cognitifs ont un impact fonctionnel majeur, impliquant un handicap quotidien et inquiétant
I’insertion professionnelle et sociale et des patients EMRP (Green et al., 2000). L’altération de
la cognition constitue le premier symptéme chez les personnes qui ont par la suite été
diagnostiquées schizophrenes. Les symptdmes cognitifs font ainsi partie des premiéres plaintes
du patient (Hafner et al., 1992).

Il convient donc de proposer une remédiation cognitive afin d’atténuer les troubles
cognitifs induits par ’EMRP. Cette derniére a pour objectif d’améliorer le fonctionnement
cognitif, en visant une généralisation des acquis afin que ceux-ci soient transférés dans la vie
quotidienne du patient. Elle consiste en des séances d’environ une heure plusieurs fois par
semaine (Krebs, 2015). L’efficacité de la remédiation cognitive a été prouvée sur les capacités
de mémoire a long terme, d’attention et de concentration (Rauchensteiner et al., 2011). Cette

méthode permet en effet d’augmenter ses capacités cognitives, comme en témoigne 1’étude de
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Holzer auprés des adolescents a risque de psychose, qui indique une amélioration des fonctions
exécutives et des capacites de raisonnement suite a la mise en place d’une remédiation cognitive
(2014).

3.2.3 Entretien motivationnelle

Cette methode bréve a pour objectif de favoriser la motivation au changement du patient
en mettant 1’accent sur ses ambivalences et en faisant émerger 1’envie de changement (Hegedus
et Kozel, 2014).

L’entretien motivationnel se destine aux patients n’ayant pas conscience de la gravité de leur
trouble ou de I’aggravation de leur pronostic du fait de certains comportements. Cette thérapie
peut alors étre intéressante pour les patients consommateurs de substances comme le cannabis.
Un faible insight est en effet présent chez les sujets consommateurs de cannabis, ce qui limite
la conscience du trouble et la possibilité d’y remédier (Kamali et al., 2001). De plus, le cannabis
étant un facteur aggravant du risque de transition psychotique, réduire voire arréter sa
consommation semble un objectif thérapeutique essentiel. (Fekih-Romdhane et al., 2019;
Henquet et al., 2008). Enfin, il a été démontré que 1’entretien motivationnel, chez les patients
psychotiques, permet de réduire leur consommation de cannabis (Edwards et al., 2006). I
n’existe pas encore d’étude sur le sujet pour les patients EMRP, bien que cette méthode semble
prometteuse (Fekih-Romdhane et al., 2019).

23



CHAPITRE 3 : ETAT MENTAL A RISQUE DE
DEVELOPPER UNE PSYCHOSE ET TROUBLES DU
LANGAGE

1 Troubles langagiers induits par ’EMRP

Les troubles du langage font partie intégrante du tableau clinique de ’EMRP . lIs sont
effectivement évoqués dans les criteres UHR, qui abordent la présence de « bizarreries de
pensée et de langage » (Yung et al., 1996), tout comme dans les symptdmes de base, la BSABS
citant dans ses items la présence de « perturbations du langage ». (Klosterkotter et al., 2001).
Ainsi, les outils relatifs a la détection des troubles du cours de la pensée abordent le langage ;
la CAARMS, par exemple, évalue la désorganisation du discours sur le versant expressif
(capacité a répéter, a trouver le mot adéquat, a utiliser des gestes pour se faire comprendre) et
réceptif (capacité a suivre une conversation, a comprendre des mots ou des phrases) (Yung et
al., 2005). La SPI-A comporte elle aussi des items faisant référence aux difficultés langagieres,
en investiguant les capacités de compréhension (difficultés a suivre le cours d’une discussion,
a assembler les mots pour comprendre la signification d’une phrase, a comprendre la télévision
ou a lire, perception langagiere décrite comme laborieuse, ...), d’expression langagiere
(difficulté a s’exprimer, capacités d’expression décrites comme « mediocres », réponses moins
claires qu’avant, oublis de mots et difficultés a trouver les mots justes, appauvrissement du
langage oral en contexte d’échange, ...) et les troubles de la pensée formelle (blocage de pensée,
pression de pensées, interférences de pensée, persévération de pensée, trouble de la pensée
abstraite) (Schultze-Lutter et al., 2011).

Le trouble de la pensée formelle précéde I’apparition des premiers Symptomes
psychotiques. Il fait en effet partie de la symptomatologie des patients présentant un EMRP : la
prévalence du trouble de la pensée formelle chez ces patients peut atteindre 75% pour
I’expression positive du trouble et 21% pour son expression négative (Demjaha et al., 2017).
Le trouble de la pensée formelle positif implique des altérations productives du discours telles
que la tangentialité, la pression du discours, 1’incohérence, le déraillement ou 1’illogisme, tandis
que le trouble de la pensée formelle négatif référe a la pauvreté du discours et de son contenu
(Andreasen et Grove, 1986). Plusieurs études ont montré que le trouble de la pensée formelle,
donc la présence de troubles du langage, est prédictif du risque de transition vers la psychose
(Bedi et al., 2015; Corcoran et al., 2018; Meijer et al., 2011; Ruhrmann et al., 2010), tandis que
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certains auteurs suggérent qu’il en serait le symptome le plus prédictif, du fait que les criteres
« discours désorganisé » de la CAARMS et « troubles cognitifs a haut risque (COGDIS)» de la
SPI-A prédisent significativement la conversion psychotique (Corcoran et al., 2020; Demjaha
et al., 2012; DeVylder et al., 2014; Schmidt et al., 2015). Ce dernier critére, comportant six
symptomes relatifs aux troubles de la pensée ou de la parole, impligue des taux de conversion
psychotique qui sont similaires a ceux des criteres UHR a deux ans de suivi (Schultze-Lutter et
al., 2015), qui sont de 20% a deux ans et 25% a plus de quatre ans (Fusar-Poli, et al., 2016). La
présence de trouble du langage a donc une valeur prédictive de conversation psychotique
considérable (Corcoran et al., 2018), d’ou I’importance d’intégrer 1’évaluation langagiere lors
du dépistage précoce des troubles. Ce serait notamment le cas du trouble de la pensée formelle
négative, qui serait corrélé a un risque accru de conversion par rapport au trouble de la pensée
formelle positive (Gooding et al., 2012; Wilcox et al., 2012).

Riecher-Rossler évoque également la présence de troubles du langage chez les patients a
risque de développer une psychose, notamment en citant un « langage incompréhensible, évasif,

vague et extravagant ou appauvrissement du langage ou du contenu du discours » (2007).

Certaines études témoignent d’anomalies langagiéres durant la phase prodromique de la
psychose. Sur le versant expressif, elles mentionnent, d’un point de vue lexical, la présence de
manques du mot ou de paraphasies (Chapman, 1966), d’une pensée idiosyncrasique (utilisation
de néologismes et de mots-phrases de maniere inadaptée a la situation) (Harrow et al., 1973;
Harrow et Marengo, 1986) et de scores déficitaires en épreuves de fluences verbales (Fusar-
Poli et al., 2012). Des troubles morphosyntaxiques sont également évoqués dans le cadre de
difficultés d’utilisation des pronoms possessifs (Corcoran et al., 2018, 2020; Haas et al., 2020)
et de certains déterminants, de conjonctions de coordinations, d’adverbes (Haas et al., 2020),
ainsi qu’au sujet de la réduction de la longueur moyenne des énoncés (Bedi et al., 2015). Le
domaine sémantique semble également perturbé au niveau de sa fluidité (Becker et al., 2010),
et de sa cohérence (Bedi et al., 2015; Haas et al., 2020). De plus, la littérature évoque des
anomalies du discours, qui peut étre décrit comme desorganise, étrange (Fridgen et al., 2013;
McGorry et al., 1996), vague, métaphorique (Jackson et al., 1995) et pauvre en terme de densité
sémantique (Rezaii et al., 2019). Le discours subirait également une perte de cohésion (Bedi et
al., 2015), de cohérence (Corcoran et al., 2020) et des digressions (Jackson et al., 1995;
McGorry et al., 1995). Il existe enfin sur le versant réceptif des troubles de la compréhension
du langage, chez les adolescents présentant des symptomes psychotiques et étant a risque de
transition (Welham et al., 2009).
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Les troubles du langage peuvent donc représenter un indice de la présence d’un EMRP,

mais ils constituent également un signal d’alerte tout au long de 1’évolution de la psychose.

2 Troubles du langage dans le spectre de la psychose

Les troubles du langage sont omniprésents dans le continuum qui conduit a la psychose.
En premier lieu, la phase prémorbide du trouble psychotique implique des difficultés
langagiéres initiales. Effectivement, on retrouve des troubles deés I’enfance chez les individus
ayant développé une schizophrénie plus tardivement (Cannon et al., 2006; Woodberry et al.,
2008). D’un point de vue langagier, les enfants concernés pourraient présenter une fragilité du
QI verbal (Niendam et al., 2003), ou un retard de langage (Bearden et al., 2000). On parlerait
ici davantage d’une vulnérabilité génétique (Bora et al., 2014) ou d’un risque familial important
(Snitz et al., 2006; Toulopoulou et al., 2010). Le risque de transition de cette population serait
proportionnel a I’intensité des premiers troubles cognitifs. Plus la symptomatologie est intense
tot, plus le risque de transition est grand, bien que les troubles prémorbides ne soient pas aussi
marqués que la symptomatologie de la phase prodromique (Agnew-Blais et Seidman, 2013).

En second lieu, et comme cela a déja été développé, les troubles du langage sont
observables chez les patients EMRP. Ils le sont dans la phase précoce du trouble, qui implique
les manifestations relatives aux symptémes de base, c’est-a-dire les perturbations des pensées
et du langage (Huber et Gross, 1989; Klosterkotter et al., 2001). Cette phase précoce de ’EMRP
implique ainsi les symptdmes langagiers mis en évidence dans la SPI-A. La phase tardive de
I’EMRP repose quant a elle sur la présence des criteres UHR, qui implique les troubles du

langage cités précédemment, et qui sont pris en compte dans 1’évaluation de la CAARMS.

Troisiemement, des troubles du langage sont également constatés chez les patients ayant
déclenché un premier épisode psychotique. En effet, 21 a 32% des patients concernés souffrent
de trouble de la pensée formelle (Roche et al., 2016; Rusaka et Rancans, 2014). Leur discours
est décrit comme appauvri et désorganise, ils présentent des persévérations langagiéres (Ayer
et al., 2016) et une utilisation non fonctionnelle des connecteurs phrastiques liee a la
désorganisation de la pensée (Mackinley et al., 2020). De plus, il s’avére que la présence de
troubles de la pensée formelle chez les patients ayant réalisé un premier épisode psychotique
constitue un prédicteur important de conversion vers la schizophrénie (Rusaka et Rancans,
2014).
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Enfin, et comme cela 1’a été évoqué lors de la définition, les troubles du langage font
partie intégrante du tableau clinique de la schizophrénie. Effectivement, la plus grande étude
réalisée sur le sujet a montré que 50,39% des personnes atteintes de schizophrénie présentaient
des troubles de la pensée formelle (Marengo et Harrow, 1987)

Ces troubles sont donc caractéristiques du spectre de la psychose, et permettent ainsi de
constituer un critere diagnostic majeur. Bien que leur intensité soit variable, et que les troubles
soient fins (Corcoran et al., 2018), la présence de troubles de la pensée formelle implique une
apparition plus précoce de la schizophrénie (Cuesta et Peralta, 1999), témoignent donc d’un
moins bon pronostic (Knight et al., 1986; Tirupati et al., 2004) et sont générateurs d’une géne
et d’une détérioration de la qualité de vie (Ulas et al., 2008). Les troubles du langage sont donc

handicapants et impliquent un impact fonctionnel important.

3 Impact fonctionnel des troubles du langage

Bien que les troubles du langage identifiables chez les patients EMRP ne soient pas massifs, ils
engendrent un impact fonctionnel. Les difficultés de parole des patients souffrant de trouble de
la pensée formelle peuvent présenter des similitudes a celles des patients aphasiques
(Cummings, 2007; Landre et al., 1992), bien que le tableau clinique de la psychose implique
également des troubles langagiers spécifiques (Perlini et al., 2012; Tan et al., 2016; Wensing et
al., 2017). 1l est avéré que les troubles de la communication induits par le trouble de la pensée
formelle entravent le fonctionnement social et 1’insertion professionnelle (Clegg et al., 2007;
Kuperberg et Heckers, 2000). En outre, le trouble de la pensée formelle négatif est associé a un
moins bon pronostic en terme de réponse au traitement, de résultat scolaires et de
fonctionnement (Peralta et al., 1992). Bien qu’il semblerait que les antipsychotiques puissent
partiellement participer a la réduction du trouble de la pensée formelle et des troubles du
langage qui en découlent, ces troubles ne peuvent disparaitre totalement (Condray et al., 1995;
Kumari et al., 2010; Pu et al., 2014).

De surcroit, les patients présentant un EMRP ont pleinement conscience de leurs difficultés
langagiéres, qui constituent une plainte récurrente dans leur prise en soin. Cette plainte est
évaluée subjectivement a 1’aide de la CAARMS et de la SPI-A, en fonction de I’impact

fonctionnel des troubles du langage dans le quotidien.

Ainsi, les troubles de la compréhension et de 1’expression impliquent une adaptation du

discours de la part de I’interlocuteur. Les acteurs de soin ceuvrant aupres de ces patients doivent
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adopter un langage simple et tenir compte des difficultés de compréhension du patient
(Laprévote et al., 2016). Cependant, les troubles du langage induits par ’EMRP et les
conséquences fonctionnelles qu’ils impliquent ne sont pas au centre de 1’évaluation de ce

trouble.

4  Limite de I’évaluation langagiére actuelle

L’évaluation et le suivi des patients présentant EMRP se réalisent au sein d’un Centre-
Médico-Psychologique, d’un centre de détection et d’intervention précoce, ou dans le cadre
d’un suivi en libéral (Laprévote et al., 2016). L’accueil des patients EMRP implique une
évaluation psychiatrique et neuropsychologique compléte. Il comporte en effet des tests pour
quantifier les symptémes psychotiques initiaux dont les troubles du cours de la pensée et les

troubles neuropsychologiques, mais aucune évaluation orthophonique n’est proposée a ce jour.

Il existe un outil, I’échelle de trouble de la pensée, du langage et de la communication
(TLC), qui permet de mesurer les symptomes en lien avec le trouble de la pensée formelle, a
destination des patients présentant un trouble psychotique (Andreasen et Grove, 1986), mais il
n’existe pas d’outil spécifique pour évaluer le langage des patients EMRP dans tous ses
domaines. Ce dernier est investigué dans le cadre de I’évaluation des critéres UHR et des
symptémes de base, soit dans la CAARMS et la SPI-A, lors de I’entretien clinique avec le
neuropsychologue ou le psychiatre. La premiére évalue la désorganisation du discours sur les
versants expressifs (trouver les mots adéquats, utiliser des gestes en cas d’incompréhension,
répéter des mots) et réceptifs (suivre et comprendre la conversation), tandis que la seconde
comporte différents items relevant de 1’organisation de la communication, référant a la capacité
du patient a étre intelligible, comprendre les autres, et a maintenir le fil de sa pensée. Au cours
de I’utilisation de ces deux outils, le thérapeute est amené a annoter ses observations. Les limites
reposent ici sur le fait que I’évaluation du langage n’aborde pas spécifiguement chaque domaine
langagier (phonétique, phonologie, lexique, sémantique, morphosyntaxe, discours et
pragmatique), et que celle-ci n’est pas réalisée par un professionnel du langage. Les marqueurs
langagiers sont en effet subtils chez les patients EMRP, et peuvent échapper au clinicien
(Bazziconi et al., 2019), d’ou I’intérét d’inclure un orthophoniste lors de leur évaluation. Enfin,
ces deux outils sont des échelles, elles impliquent donc une évaluation subjective du langage,

en se basant sur le ressenti du patient.
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Récemment, des méthodes d’analyses informatiques automatisées du discours des
patients présentant un EMRP ont vu le jour. Elles reposent sur une analyse linguistique des
énoncés des patients, permettent de mettre en évidence des anomalies du langage et participent
a la détection précoce du risque psychotique, les troubles du langage étant ici considérés comme
marqueurs de risque de transition (Bazziconi et al., 2019; Bedi et al., 2015). Ces méthodes
permettent en outre de préciser le profil linguistique du patient, mais n’impliquent pas
d’évaluation qualitative du langage, et n’impliquent pas non plus l’intervention d’un
orthophoniste. Il n’existe a ce jour aucun outil ou protocole pour évaluer de maniére objective
les capacités langagiéres et communicationnelles des patients EMRP, a I’aide d’épreuves de

bilan étalonné ciblant chaque domaine langagier.

Enfin, a notre connaissance, il n’est fait mention dans la littérature d’aucune étude ou
d’aucun outil qui permettrait de mettre en relation le trouble du cours de la pensée et les troubles
du langage induits par le trouble de la pensée formelle. Nous ne savons effectivement pas si
c’est deux composantes sont corrélées, soit si 1’intensité des troubles du cours de la pensée

implique des troubles langagiers proportionnels.

Problématique et hypothéses

Suite aux limites imposées par les évaluations langagieres actuelles des patients EMRP, et des
questionnements qu’elles soulévent, la problématique de cette étude repose sur le fait de savoir
dans quelles mesures présenter des symptémes de base de troubles du cours de la pensée a la
SPI-A, des symptémes de désorganisation du discours a la CAARMS et des performances aux
épreuves de bilan neuropsychologique peuvent prédire des performances aux tests de bilan

langagier.

L’hypothéese principale est qu’il existe des associations entre les scores aux tests de bilan
langagier et les scores d’évaluation des troubles du cours de la pensée et de désorganisation du
discours. L’hypothése secondaire repose cette fois ci sur la présence d’associations entre les
scores aux tests de bilan langagier et les scores aux tests de bilan neuropsychologique. La
littérature témoigne effectivement d’associations entre fonctions cognitives et langage,
notamment entre ce dernier et la mémoire de travail (Frommann et al., 2011; Kowialiewski et
Majerus, 2019), mais il n’existe pas encore de travaux mettant en évidence ce type d’association

dans le cadre de ’EMRP.
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PARTIE 2 :
PARTIE METHODOLOGIQUE
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Cette etude a été déclaree en tant que recherche en promotion interne au sein du Centre
Liaison et d’intervention précoce de Nancy (CLIP). L’évaluation des patients tient licu dans le
cadre de leur suivi au sein de la structure, ce qui permet de respecter la réglementation imposée

par la loi Jardé.

1 Population de I’étude

1.1 Description et critéres d’inclusion

La population concernée par cette étude est composée de 6 participants, ages de 18 a 32
ans et dont la langue maternelle est le frangais. Ceux-ci sont sélectionnés parmi les patients
entrant au CLIP en raison de la présence des critéres d’EMRP tels que définis par la CAARMS
ou de la présence de criteres de troubles du cours de la pensée aux items de la SPI-A. Ces
patients bénéficient ainsi d’un suivi psychiatrique et neuropsychologique aux vues de leur
trouble. Sur ces 6 patients, un sujet a été retiré de 1’étude, car les résultats de ses bilans

présentaient des scores aberrants, réduisant ainsi 1’inclusion a 5 patients.

1.2 Critéeres de non-inclusion

Les personnes qui n’ont pas été inclues dans cette étude sont celles visées par les articles
L. 1121-5 a L. 1121-8, L1122-1-2 et L1122-2 du code de la santé publique, c’est-a-dire les
femmes enceintes, parturientes ou les méres qui allaitent, les personnes privées de liberté par
une décision judiciaire ou administrative, celles en situation d’urgence vitale, les personnes
mineures (non émancipé) ou majeures faisant I'objet d'une mesure de protection légale (tutelle,
curatelle, sauvegarde de justice) et enfin les personnes majeures hors d'état d'exprimer leur
consentement et qui ne font pas I'objet d'une mesure de protection juridique. S’ajoutent a ces
critéres la déficience du sujet rendant difficile, voire impossible, sa participation a I’essai ou la
compréhension de I’information qui lui est délivrée, la présence de trouble développemental du
langage relevé a I’interrogatoire clinique et 1’abus ou dépendance de toute substance selon les

criteres du DSMV, a I’exclusion du cannabis.

2 Déroulement de 1’é¢tude
Le protocole de cette étude repose sur I’évaluation des fonctions langagieres et
neuropsychologiques des patients EMRP pris en soin au CLIP de Nancy, au regard de leur

trouble du cours de la pensée. La recherche se greffant au suivi habituel, les données sont
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récoltées au cours de 1’évaluation clinique psychiatrique initiale (environ 1h30) et du bilan
neuropsychologique et langagier (2h30). L’étude se déroule sur 8 mois, I’inclusion débutant
en septembre 2021 et les données étant traitées en mai 2022. Suite aux passations des épreuves
de bilan a lieu une analyse des résultats obtenus aux épreuves de langage, mis en relation avec
les résultats aux épreuves neuropsychologiques et avec les observations obtenues grace aux

échelles cliniques.

3 Echelles cliniques

Les échelles cliniques utilisées sont la CAARMS, la SPI-A et la CAST. La premiére a pour
objectif d’établir un score de sévérité aux items de désorganisation du discours, ¢’est pour cela
que les items concernant les symptomes positifs ont été sélectionnés. La deuxiéme est utilisée
afin de révéler un score de séveérités aux items relatifs a la fréquence des troubles du cours de
la pensée, soit I’interférence de la pensée, le blocage de la pensée, le trouble de la
compréhension du langage, le trouble de 1’expression langagiére, la pression de pensée, la
perséveration de pensée et le trouble de la pensée abstraite. Les items de la SPI-A qui ont été
sélectionnées sont ceux en lien avec les troubles du cours de la pensée et de la désorganisation.
Enfin, la CAST (Cannabis abuse screening test (Legleye et al., 2007)) a pour objectif de mesurer

la consommation de cannabis des participants.

4 Bilan langagier — critére d’évaluation principal
Les épreuves de bilan sélectionnées recouvrent I’ensemble des domaines langagiers
évalués en clinique en orthophonie. Elles permettent une évaluation globale des facultés

langagiéres des participants de 1’étude.

4.1 Phonologie

Les compétences phonologiques sont évaluées a 1’aide de la tiche de discrimination
auditive (Annexe 2) et de la tache de répétition de non-mots (Annexe 3) de Batterie d’évaluation
cognitive du langage (BECLA) (Macoir et al., 2015).

4.2 Lexique
L’évaluation des capacités lexicales repose sur une tiche de dénomination réalisée a
I’aide de la DO 80 (Deloche et Hannequin, 1997) (Annexe 4), ainsi que sur une tache de

fluences phonologiques tirée des épreuves de Grefex (Godefroy et Roussel, 2008) (Annexe 5).
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4.3 Lexico-sémantique
Le domaine lexico-sémantique est apprécié grace a une épreuve de fluences sémantiques
de Grefex (Annexe 5), aux épreuves d’appariement sémantique d’images (Annexe 6) et

d’appariement de mots entendus et d’images (Annexe 7) de BECLA.

4.4 Morphosyntaxe

L’évaluation des compétences morphosyntaxiques des participants est réalisée a I’aide de
trois épreuves : le Test d’expression morphosyntaxique fine (TEMF) (Bernaert-Paul et
Simonin, 2011) (Annexe 8), la tdche de compréhension de phrases complexes (Annexe 9) et

celle de compréhension d’inférences (Annexe 10) tirées de la Batterie d’évaluation du langage

élaboré de 1’adulte cérébrolésé (ELEA) (Moreira-Gendreau, 2016).

4.5 Pragmatique
Enfin, les habiletés pragmatiques sont évaluées a 1’aide de I’échelle d’ Auto-évaluation
des habiletés conversationnelles (AHC) (Pomini, 1999) (Annexe 10).

5 Bilan neuropsychologique— critéres d’évaluation secondaires

Les épreuves de bilan neuropsychologique permettent d’apprécier les fonctions cognitives
des patients. Ce bilan neuropsychologique permet en premier lieu une évaluation de la
mémoire : la mémoire épisodique verbale est évaluée avec le CVLT (California verbal learning
test) (Deweer et al., 2007), la mémoire a court terme avec 1I’épreuve d’empans endroit de la
WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale 1V (WAIS) (Weschler, 2011) et la mémoire de travail
a I’aide de 1’épreuve d’empans envers de ce méme outil et de I’épreuve de mémoire de travail
du TAP (Test of attentional performance) (Zimmerman et Fimm, 2002). Le TAP permet
¢galement dans ce protocole d’évaluer I’attention soutenue, la flexibilité mentale, I’attention

divisée et I’incompatibilité (processus d’inhibition).

6 Analyse statistique

L’étude a pour objectif d’explorer les relations entre compétences langagiéres et troubles
du cours de la pensée d’une part, ainsi qu’entre ces mémes compétences langagieres et les
compétences cognitives d’autre part. Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide des
logiciels Statistica et R. Les données ont été analysées afin de mettre en évidence d’éventuelles

données aberrantes et la linéarité des données a été veérifiée. Au regard de la distribution non
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normale des échantillons, nous avons conduit des analyses de corrélation de rangs de Spearman
et des régressions linéaires afin d’étudier les liens entre les variables cliniques, les résultats du

bilan neuropsychologique et ceux du bilan langagier.
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PARTIE 3 :
RESULTATS
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1 Caractéristiques cliniques et démographiques

Les caractéristiques cliniques et démographiques de la population de I’étude sont résumées
dans le tableau 1. 6 sujets ont été recrutés au CLIP de Nancy. 5 d’entre eux ont été inclus, le
traitement statistique ayant mis en évidence qu’un des patients présentait des scores aberrants
par rapport au reste du groupe. Nous avions pour ambition d’inclure entre 15 et 20 patients,
mais des limites liées a la durée et aux critéres d’inclusion ne nous ont pas permis d’obtenir un

échantillon plus important.

Tableau 1 : caractéristiques démographiques et cliniques des sujets du groupe patients

36

Groupe patients

Sexe : homme/femme
Age (années)
Nombre d'années d'étude

2/3
21[21,82:22,18]
13 [12,72:14,08]

Traitement

Equivalent chlorpromazine 0[2,7:17,3]
Equivalent paroxétine 0[3,53:9,27]
Equivalent valium 0[0,54:3,46]
CAST 0 [1,76:4,63]
CAARMS contenu sévérité 3[1,88:3,71]
CAARMS contenu fréquence 2[1,62:2,78]
CAARMS idées non bizarres sévérité 4[2,49:3,9]
CAARMS idées non bizarres fréquence 3[1,99:3,35]
CAARMS anomalie de perception sévérité 3[2,17:3,43]
CAARMS anomalie de perception fréquence 3[2,01:3,19]
CAARMS désorganisation du discours sévérité 3[2,52:3,07]
CAARMS désorganisation du discours fréquence 3 [3,54:4,46]
SPI-A interférence 01[1,21:3,19]
SPI-A blocage 3[1,85:3,35]
SPI-A compréhension 4[2,61:4,19]
SPI-A expression 5[4,67:5,33]
SPI-A pression 0[1,32:3,47]
SPI-A persévération 0[0,38:1,22]
SPI-A pensée abstraite 3[2,78:4,42]
Empan envers 6 [5,23:5,97]

Fluences sémantiques

Fluences phonologiques

TEMF prépositions

TEMF pronoms relatifs

TEMF phrases datives passives

TEMF phrases relatives sujet-objet

ELEA compréhension de phrases complexes

27 [26,38:32,02]
23 [21,6:24,4]
14 [12,34:14,26]
6 [5,85:7,35]
4 [3,05:3,35]
4[3,67:4,33]
10 [9,42:9,78]




2 Analyse de corrélations

Le test des corrélations de Spearman a permis de mettre en évidence différentes
associations significatives, d’une part entre données cliniques et données langagieres, et
d’autres part entre données neuropsychologiques et données langagieres. Nous avons conserve
les corrélations les plus pertinentes au regard de 1’¢tude et des données de la littérature. Nous

avons ainsi pu mettre en évidence 10 corrélations significatives.

En premier lieu, I’analyse statistique révele 8 corrélations négatives entre les scores aux
tests de bilan langagier et les scores d’évaluation des troubles du cours de la pensée et de
désorganisation du discours. La matrice de corrélation de Spearman effectuée dans le groupe
patients a mis en évidence une corrélation négative significative entre la fréquence des troubles
de la désorganisation du discours de la CAARMS et d’une part les scores en fluences
phonologiques (r = -0,92, p<.05) (figure 1), et d’autre part les scores de compréhension de
phrases complexes d’ELEA (r = -0,97, p<.05) (figure 2). Plusieurs corrélations négatives
significatives sont mises en évidence entre la fréquence des troubles d’expression de la SPI-A
et les scores en fluences phonologiques (r = -0, 89, p<.05) (figure 3), les scores aux phrases
datives passives du TEMF (r = -0,97, p<.05) (figure 4), les scores aux prépositions du TEMF
(r=-0, 92, p<.05) (figure 5), et les scores de compréhension de phrases complexes d’ELEA (r
= -0, 91, p<.05) (figure 6). Enfin, une corrélation négative significative entre la fréquence des
troubles de la compréhension de la SPI-A et les scores aux prépositions du TEMF (r = -0, 95,
p<.05) (figure 7) et une derniére corrélation négative significative entre la fréquence des
troubles de pensée abstraite de la SPI-A et les scores en fluences sémantiques (r = -0, 95, p<.05)

(figure 8) sont mises en évidence.

En second lieu, I’analyse statistique révele 2 corrélations positives entre les scores aux
tests de bilan langagier et les scores aux tests de bilan neuropsychologique. La matrice de
corrélation de Spearman a mis en évidence une corrélation positive significative entre la taille
de I’empan envers et les scores aux phrases relatives sujet-objet du TEMF (r = 0, 95, p<.05)
(figure 9), ainsi qu’une corrélation positive significative entre cette méme épreuve de mémoire

de travail et les scores aux pronoms relatifs du TEMF (r = 0,92, p<.05) (figure 10).

Aucune corrélation significative n’a été retrouvée entre les dosages de traitements
(antipsychotiques et antidepresseurs) et les données retenues aprés I’analyse statistique.
Néanmoins, deux corrélations ont été mises en évidence entre le score a la CAST et les données

langagieres. Nous constatons en effet deux corrélations négatives significatives de -0,89
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(p<,05) chacune, entre le score a la CAST et d’une part le score a I’épreuve de fluences
phonologiques, et d’autre part le score aux phrases datives passives. Pour certaines épreuves
langagiéres, aucune corrélation significative avec les échelles psychiatriques et les épreuves de
bilan neuropsychologique n’a pu étre mise en évidence. Ainsi, nous n’avons pas retrouvé

d’association avec les scores concernant les épreuves pragmatiques et phonologiques.
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compréhension de phrases complexes d’ELEA



16 =

15 | o o

14 s o o
13t ™

12| S

1} S

TEMF prépositions

10

-1 0 1 2 3 4 5 6 7
SPI-A comprénension

Figure 7 : Corrélation entre le score de trouble de la compréhension de la SPI-A et le score de

production de prépositions du TEMF

42

40 | o~

38 | N

32| S
30

28

Fluences sémantiques

26 |
24 | I N—
22| -

20+

18

-1 0 1 2 3 4 5 6 7
SPI-A pensée abstraite

Figure 8 : Corrélation entre le score de trouble de la pensée abstraite cde la SPI-A et le score

de fluences sémantiques

41



® 5 o o
o
o
A
©
=3
w —
2 _
2 o
© - —
= R o
o 4 P
o - —
B —
e | —
L
o
w
=
E 3 o o

2 i

3 4 5 6 7 8

Empan envers

Figure 9 : Corrélation entre le score d’empans envers et le score de production de phrases

relatives sujet-objet du TEMF

10

TEMF pronoms relatifs

3 4 5 6 7 8
Empans envers

Figure 10 : Corrélation entre le score d’empans envers et le score de production de pronoms
relatifs du TEMF

42



3 Analyse des régressions linéaires

3.1 CAARMS fréquence désorganisation du discours et ELEA compréhension de
phrases complexes

Une régression linéaire simple a été utilisée pour tester si la fréquence des troubles de

désorganisation du discours, mesurée par la CAARMS, prédisait significativement les résultats

a I’épreuve de compréhension de phrases complexes d’ELEA.

La régression globale était statistiquement significative (R ? =0,94, F(1,3) = 45, p =.006). Ainsi,
le score de fréquence de désorganisation du discours de la CAARMS prédit de maniere
significative le score de compréhension de phrase complexe d’ELEA (B =-0,97, p =.006). La
valeur du R ajusté (0,91) indique que 91% de la variance du score de compréhension de phrase
complexe d’ELEA est expliquée par la fréquence des troubles de la désorganisation du discours
de la CAARMS.

3.2 SPI-A expression et TEMF phrases datives passives

Une deuxieme régression linéaire simple a été utilisée pour tester si la sévérité des troubles de
I’expression de la SPI-A prédisait significativement les résultats a 1’épreuve de phrases datives
passives du TEMF.

La régression globale était statistiqguement significative (R % = 0,85, F(1,3) = 17,14, p = .03).

Il a été constaté que le score d’expression a la SPIA prédisait de maniére significative le score

aux phrases datives passives du TEMF ( =-0,92, p =.03).

La valeur du R ajusté (0,8) indique que 80% de la variance du score a I’épreuve de phrases
datives passives du TEMF est expliquée par la fréquence des troubles d’expression de la SPI-
A.

3.3 SPI-A pensée abstraite et fluences sémantiques

Enfin, nous avons également montré que la fréquence des troubles de la pensee abstraite
prédisent significativement les performances en fluences sémantiques (R 2= 0,82, F(1,3) =
13,71, p =,03), (B =-0,91, p =.03). Ainsi, 76% de la variance du score a I’épreuve de fluences
sémantiques est expliquée par le score de pensée abstraite de la SPI-A.

43



DISCUSSION

Notre étude visait a mettre en évidence d’éventuelles associations entre troubles psychotiques
prodromiques et scores aux épreuves de bilan langagier d’une part, et entre scores a ces mémes
épreuves et aux épreuves de bilan neuropsychologique d’autre part. Pour ce faire nous avons
inclus cing patients présentant un EMRP entrant au CLIP pour un bilan initial, en proposant

une évaluation psychiatrique, neuropsychologique et langagiére.

Cette étude permet de confirmer I’hypothése que la présence de troubles psychotiques dans
I'EMRP et les performances aux épreuves de bilan neuropsychologique permettraient de prédire
des performances aux tests de bilan langagier. Et pour cause, des liens de causalité ont pu étre
révelés entre EMRP et difficultés de langage, qui permettent de mieux comprendre et
appréhender la problématique du langage dans 1’évolution de la psychose. La fréquence des
troubles de compréhension, d’expression et de pensée abstraite évaluée a la SPI-A est
effectivement prédictive des scores langagiers concernant les domaines lexical, lexico-
sémantique et morphosyntaxique. L’item de fréquence de désorganisation du discours de la
CAARMS prédit lui aussi significativement des scores aux epreuves concernant les domaines
morphosyntaxique et lexical. Les épreuves de mémoire de travail ont quant a elles montré leur

incidence sur les scores de deux épreuves morphosyntaxiques.

Nous constatons que les items langagiers varient avec les items relevant des échelles
psychiatriques. Premierement, 76% de la variance du score a 1’épreuve des fluences
sémantiques est expliquée par la fréquence des troubles de pensée abstraite de la SPI-A. Ce
résultat concorde avec la littérature : il est admis que les scores en fluences semantiques sont
moins importants chez les sujets présentant un EMRP que dans la population générale (Fusar-
Poli et al., 2012). Cette diminution des scores en fluences sémantiques a pu étre liée a une
diminution de la densité de substance grise dans le gyrus temporal supérieur droit, le gyrus
temporal moyen, I’insula postérieure droite et le cortex cingulaire antérieur gauche, chez les
patients qui transiteront vers la psychose (Meijer et al., 2011). Pour rappel, les sujets a risque
de psychose présentent des activations cérébrales accrues dans un réseau zones cérébrales
associees au langage comprenant le cortex préfrontal médian bilatéral, le frontal inférieur
gauche, le gyri temporal moyen, et le cingulaire antérieur lors de la réalisation de taches
langagiéres (Sabb et al., 2010), ce qui pourrait étayer 1’explication des associations entre

fluences sémantiques et troubles psychotiques mises en évidence lors de notre étude. La
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diminution des scores en fluences sémantiques étant significativement prédictive du risque de
transition (Becker et al., 2010; Meijer et al., 2011), I’inclusion de cette épreuve de langage lors
de I’évaluation des patients EMRP dans la perspective de prévention du risque de transition
semble indispensable. Deuxiemement, les scores concernant la fréquence des troubles de
I’expression de la SPI-A et la fréquence de désorganisation du discours de la CAARMS sont
corrélés négativement aux scores de fluences phonologiques. En outre, plus le langage est
subjectivement laborieux, moins les fluences phonologiques sont réussies. Ces associations
sont néanmoins plus difficiles a retrouver dans la littérature. Et pour cause, la fluence
phonologique serait considérée comme moins atteinte que la fluence sémantique, (Magaud et
al., 2010), voire préservee selon certaines études (Fusar-Poli, 2012; Mam-Lam-Fook et al.,
2017). Il serait alors pertinent de poursuivre les recherches en se centrant sur 1’acces au lexique
phonologique d’entrée chez les patients présentant un EMRP. Troisiemement, la fréquence des
troubles de I’expression de la SPI-A est corrélée négativement aux scores des épreuves de
phrases datives passives et de prépositions du TEMF, ainsi qu’a I’épreuve de compréhension
de phrases complexes d’ELEA. C’est aussi le cas de I’item de fréquence de désorganisation du
discours de la CAARMS, un score plus éleve a cet item de la CAARMS implique effectivement
de moindres scores a 1’épreuve de compréhension de phrases complexes. Ces items sont donc
en lien avec des difficultés de compréhension et d’expression morphosyntaxique. Il s’avére que
les troubles de I’expression de la SPI-A prédisent 80% de la variance du score associé a
I’épreuve de phrases datives passives du TEMF, et la fréquence de la désorganisation du
discours de la CAARMS expliquent a hauteur de 91% les performances liées a 1’épreuve de
compréhension de phrases complexes d’ELEA. Ainsi, les symptdmes objectives a la CAARMS
et de la SPI-A ont une influence considérable sur les capacités morphosyntaxiques. De surcroit,
les scores de troubles de la compréhension de la SPI-A sont corrélés négativement avec
I’épreuve de prépositions du TEMF, ce qui signifie qu’une baisse des capacités de
compréhension impliquerait des difficultés a la production de prépositions lors de cette épreuve.
Selon Haas, la complexité syntaxique semble étre sensible a la symptomatologie de ’EMRP
(2020), il n’est donc pas étonnant de retrouver des associations entre certains items des échelles
psychiatriques et les scores du TEMF et d’ELEA. En I’occurrence, ces bilans visent
respectivement la production morphosyntaxique et la compréhension syntaxique. Notre étude
met en évidence une association entre certains symptémes de troubles du cours de la pensée
ainsi que du discours caractéristiques d’un EMRP et les difficultés & comprendre des phrases

complexes, a réaliser des phrases datives passives et a utiliser les prépositions. Ceci concorde
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avec la littérature, qui témoigne de difficultés de langage engendrées par la hausse de la

complexité syntaxique et I’utilisation des prépositions (Corcoran et al., 2018; Haas et al., 2020).

De plus, il s’aveére que les capacités de mémoire de travail sont associées aux scores de certaines
épreuves du TEMF. Il semblerait que lorsque les capacités de mémoire de travail diminuent,
celles liees a la morphosyntaxe le font également. Il a été démontré que les patients présentant
un EMRP ont des difficultés liées a la complexification syntaxique et a I’utilisation de pronoms
relatifs (Corcoran et al., 2018). Le traitement des phrases complexes est largement influencé
par les capacités de mémoire de travail, qui elles-mémes sont prédictives des habiletés
langagieres en compréhension et en production d’énoncés complexes (Delage et Frauenfelder,
2012). Nous traitons ainsi un énoncé complexe au fur et a mesure, en prenant a la suite,
mémorisant et manipulant les différents éléments qui le composent (Gibson, 1998). Par ailleurs,
une étude de Montgomery indique que le scores aux épreuves d’empans complexes (dont les
empans envers) expliquent 30% de la variance des scores obtenus en compréhension
syntaxique. Il existe donc un lien probable entre traitement syntaxique et mémoire de travail
(2008). De la méme maniere, on retrouve fréquemment des troubles de la mémoire de travail
chez les patients EMRP avec des mécanismes déficitaires qualitativement similaires que ceux
des patients souffrants de schizophrénie, bien que moins séveres chez les patients a risque
(Broome et al., 2009). Ces difficultés de mémoire de travail peuvent impacter I’encodage des
phrases syntaxiquement complexes. Ainsi, les énoncés plus complexes (phrases relatives,
énoncés enchasses, etc.) entrainent un codt plus important en termes de poids de traitement. Il
serait judicieux de supposer que ce type d’énoncés augmente le colit de la computation
syntaxique (Delage et Frauenfelder, 2012). En outre, il a été mis en évidence qu’une diminution
de l'utilisation des pronoms a été identifiée comme marqueur de risque de transition vers la
psychose (Corcoran et al., 2018), ce qui étaye D’intérét d’évaluer les capacités

morphosyntaxiques des patients présentant un EMRP.

Notre étude présente toutefois plusieurs limites. Une des limites principales de 1’étude
repose sur 1’inclusion, car elle ne comporte que cing patients. Lors du traitement statistique, il
a été mis en évidence qu’un des patients présentaient des scores aberrants par rapport au reste
du groupe, il a donc du étre retiré de 1’étude, ce qui conduit a une recherche menée sur cing
patients seulement. Cette limite peut s’expliquer par le fait que nous avons rencontré des
difficultés liées aux caracteéristiques cliniques et socio-demographiques des patients. En effet,
la plupart des patients entrant au CLIP qui ont bénéfici¢é d’un bilan psychiatrique et
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neuropsychologique initial lors de la période d’inclusion se sont révélés étre mineurs. Le
protocole d’évaluation langagicre ayant été élaboré pour des patients ayant plus de 18 ans, il
était impossible d’inclure des adolescents dans cette étude. En second lieu, il s’avere que
certains nouveau-entrants majeurs n’ont pas pu étre inclus du fait de 1’évolution de leur
pathologie. Et pour cause, les évaluations initiales de ces patients ont révélé un nombre
important de premiers épisodes psychotiques, ce qui ne les rendait pas incluables. 1l convient
de relativiser certains résultats, 1’étude n’étant peut-étre pas totalement représentative, du fait
de son faible effectif.

Une deuxiéme limite repose sur les outils utilisés pour effectuer le bilan langagier. Certaines
¢preuves, notamment phonologiques et sémantiques, n’ont pas permis de révéler d’éventuels
troubles, car ces derniéres n’étaient pas assez spécifiques des troubles fins du langage oral. Par
ailleurs, nous avons observé un effet plafond sur ces épreuves, la totalité des patients ont eu par
exemple un score maximum aux épreuves de la BECLA. Un questionnement reste alors en
suspens : les patients sujets a ’EMRP souffrent-ils de troubles phonologiques et de troubles
sémantiques ? Nous pouvons supposer que les tests n’étaient pas assez fins pour déceler des
troubles phonologiques et sémantiques, ayant été élaborés pour une population souffrant de
troubles neurologiques, et non psychiatriques. A ce jour, aucune étude a notre connaissance ne
met en évidence la présence de troubles phonologiques chez les patients EMRP, cependant il
est fait mention de troubles sémantiques (Becker et al., 2010; Bedi et al., 2015; Haas et al.,
2020).. 1l semble ainsi intéressant de poursuivre les investigations, a travers d’autres études,

afin d’investiguer les compétences phonologiques et sémantiques a 1’aide d’épreuves plus fines.

Enfin, une troisiéme limite repose sur I’absence d’un groupe témoin. Une demande a ce sujet a
¢été réalisée aupres du comité d’éthique, mais elle n’a pu étre acceptée a temps. Comparer les
résultats des patients EMRP aux différentes épreuves de bilans avec ceux d’un groupe témoin
aux mémes épreuves aurait permis de mettre en évidence un profil langagier plus précis des
patients présentant un EMRP, et d’ébaucher une norme langagiere de ces patients. Les bilans
langagiers proposés n’étant pas étalonnés pour les patients souffrant de troubles psychiatriques,
inclure un groupe témoin aurait permis de pallier les difficultés liées a 1’étalonnage. 1l serait

pertinent de reprendre I’étude, en incluant un groupe témoin.

En outre, il serait intéressant de reproduire ce travail en approfondissant I’analyse langagiére
en lien avec les dosages de traitements et la consommation de substances. 11 s’agirait d’indiquer
les traitements médicamenteux et les scores de la CAST en co-variables. Ces derniers ont
effectivement eu un impact sur certaines données langagieres, il serait pertinent de mettre
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davantage en lumieres et d’expliquer d’éventuclles associations entre consommation de

cannabis et troubles du langage chez les patients présentant un EMRP.

Ce travail, centré sur une approche systématique du langage et sur les bilans
orthophoniques utilisés en pratique clinique, permet de proposer une ouverture sur
I’intervention orthophonique aupres des patients souffrant de psychose. Certaines etudes ont
auparavant démontré 1’intérét de I‘analyse de la parole naturelle dans le cadre de la détection
de P’EMRP et du risque de transition psychotique (Bearden et al., 2011; Bedi et al., 2015; Sabb
et al., 2010). Cependant, aucune d’entre elles n’avaient inclus d’évaluation systématique du
langage a partir d’épreuves destinées a d’autres populations et utilisées en clinique
orthophonique. Ces tests ont montré pour certains un effet plafond important et n’ont pas permis
une analyse assez fine d’éventuels difficultés de langage. Toutefois, d’autres tests ont témoigné
d’une bonne efficience en recherche, notamment le TEMF, les fluences verbales et ELEA, qui
ont permis de mettre en évidence des liens entre trouble du langage et EMRP. L’implication de
I’orthophoniste auprés des patients présentant un EMRP semble alors pertinente. Il serait
envisageable de proposer une analyse du discours, comme le proposent les protocoles de
précédentes études (Bearden et al., 2011; Bedi et al., 2015; Sabb et al., 2010), associée a une
évaluation plus systématique du langage, en utilisant des épreuves de bilans orthophonique plus
fins. Tout un protocole reste a élaborer ou ce dernier pourrait étre composé d’épreuves de bilan
capables de déceler, voire de qualifier avec finesse les troubles du langage des patients souffrant
d’EMRP. Outre le bilan, la prise en soin orthophonique serait tout a fait préconisée pour les
patients EMRP. Cette étude, tout comme les précédentes, témoigne de I’existence de troubles
du langage, quantifiables et objectivables, sur lesquels il conviendrait de porter notre attention.
En conclusion, une intervention orthophonique serait indiquée afin d’améliorer le quotidien des
patients ainsi que de réduire le risque de transition psychotique. Le langage ayant un role
essentiel dans ce processus, cet aspect permettrait d’améliorer immanquablement la qualité de

vie des patients, conscients de leurs difficultés langagiéres.
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CONCLUSION

Pour conclure, cette étude menée sur les patients présentant un EMRP pris en charge au CLIP
de Nancy a permis de mettre en évidence des associations entre troubles psychiatriques, scores
neuropsychologiques et scores de bilan langagier. Nous mettons en évidence I’influence de
certains symptomes de troubles de cours de la pensée et de désorganisation du discours évalués
a la CAARMS et a la SPI-A sur les capacités de fluences verbales, d’expression et de
comprehension morphosyntaxique et de liens entre capacités de mémoire de travail et capacités
d’expression morphosyntaxiques. Ce travail permet de répondre partiellement a la question de
recherche initiale : des symptomes de base de troubles du cours de la pensée a la SPI-A et des
symptdmes de désorganisation du discours a la CAARMS peuvent prédire significativement
des performances aux tests de bilan langagier concernant les domaines morphosyntaxique et

lexical.

Cette étude est, a notre connaissance, la premiére impliquant des bilans orthophoniques dans
I’évaluation initiale des patients présentant un EMRP. Ces résultats légitiment et motivent
I’implication de I’orthophoniste dans le parcours de soin des patients présentant un EMRP. En
effet, ces bilans témoignent de I’existence de troubles du langage induits par les symptomes
psychotiques, et de la nécessité de proposer une évaluation et un suivi orthophonique aux
patients qui y sont sujets. Ce travail implique néanmoins des limites, dues a la taille de
I’échantillon ainsi qu’a 1’effet plafond de certains tests de langage proposes. Il conviendrait
dans ce cas de poursuivre la recherche, en modifiant le protocole d’évaluation et en proposant
des bilans langagiers plus fins, notamment sur les domaines phonologique, lexical et lexico-

sémantique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Mod¢le de 1’évolution clinique d’un sujet a haut risque de transition psychotique

avant le début de la psychose

Sevérité des symptomes
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Figure 6.1 Modé¢le de 1’évolution clinique d’un sujet a haut risque de transition psychotique

avant le début de la psychose. L’axe y modélise I’intensité des symptomes. (Fusar-Poli, 2013)

Annexe 2 : tiche de discrimination auditive de BECLA
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Objectif Evaluarion de Vanalyse acoustique-phonalogique

Marériel Feullle de cotation

Seinuli 4 irems de

36 items: 18 paires de mots; 18 paires de non-mots

Procédure clinicien fournit une réroaction et identifie les bonnes répoases. Pour les items.test, ancune rétroaction et
aucune ade ne doivent &tre apportées.
«Ecoutez bien, je vais vous dire deux mots en cachant ma bouche. Votre tiche consiste A dire «ouis lorsque

Consigne les deux mots sont identiques et «noos lorsqu'ils sont différents. Parfals, les mots que vous entendrez ne
seront pas de vrais mots, mais vous devrez malgré tour dire s'ils sont idenriques ou différentse.

Coraticn Bonpe séponse = 1 paine; erveur = 0

Ex.1 mouche-mouche = identique - -

Ex2 mouche-bouche = différent iniziale lieu

Ex3 [fuf] / [fuf) identique -« - -

Exd4  [fuf] / [auf] différent initiale lieu -

1| jour/jour | identique . . £

2 {pif) / [xif] différent initiale lieu -

3 | goutte /gounte | identique - - E

El lune / nul différent | métathése mode E

5 | [dyr]/[dys] | différent finale maode -

6 | miche/niche | différent iniziale lieu B

7 poule /poule  identigue -« - B

8 [ouw] / [ouw]  identique - - -

9 [taf} / [tav] différent finale volsement -

10 [53] / [6%3) identique - - -

11 bl /2 idenrigue - - B

12 [tin] / [nit] différent | métathése | vaisement -

13 | [muz] /[mut] | identigue - - -

14 [fuf] / [fuf] différent = médrathése lieu -

15 pate / passe différent finale maode E

16 |zeg) / {zeg]  identigue > > ~.
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Admintstrer les tems de pratique pour s'assurer que le sujer comprend bien la tiche. il les échoue, le




17 | [an)/[nal] | difiérent = mérathise |  mode .
18 | rouge/rouge | identique . - E
19 | chaque /chatte | différent finale lien E
20 fgul] / [gul] | identque - - -
2 [tb] / [tib] | idenique . . .
22 bac/bague | différent finale votsement 8
23 | [den]/[den] | idennuque 8 % z
24 fiche / chiffe | différent  métathise lieu B
25 [def] / [zcd] différent initiale mode a
2% [wgl/[wd] | difffrent  finale Liew A
27 tisse / tisse Idennique - - 8
28 folle / vol différent initiale voisement E
29 | [wep]/ [vep] | identique . . ~
30 | miche/miche | identique . . 8
£} tonpe / pote difiérent = mérathise | voisement E
32 | laioe/laine | identique . : B
33 | [Bb)/[wb] | difiérent  initiale | voisement .
34 [siff /[sif] | identique > = .
35 maine / zen différent initiale mode B8
36 vent/ven | identique . -
Identique: /18
Difiérent: /18
Toral: /36
Age 1 2 5 10 15 25 50 95
=35 34 34 £ 35 a5 35 36 36
3655 32 i3 34 34 3 35 36 36
=56 25 25 25 5 2 3 6 36
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Annexe 3 : tache de répétition de non-mots de BELCA.

Objectif Evaluation de la voie non-dexicale de production orale
Matériel | Feuille de cotation
smull |
Administrer Jes items de pratique pour s'assurer que e sujet comprend bien la tiche. §'il ks &choue, le
Procédure | dinicien fournit une rétroaction. Pour les irems-test, aucune rétroaction et ancune aide ne doivent &re
appartées,
o «coutez bien. Je vais vous dire des mats inventés, qui ne veulent rien dire. Votre tiche cansiste & répéter
chacun d'eux, immédiatement aprés mois
Cotation Boane répoase = 1 point; erreur = 0
Ex1 /ralo/ 2 s E
Ex2 Jmegy/ 2 s E
T ks 2 C B
2 /goz/ 1 [ E
3 /malite/ 3 s B
4 /duije/ 2 C £
5 /eadu/ 2 s 8
6 /25 1 s E
7 /arpils/ 3 & B
S /pilk/ 1 c B
§  /nawary/ 3 s E
10 Jkata/ 2 s E
1syllabe: /3 Simple: /5 Flevée
2 syllabes: /4 Complexe: /5 Basse:
3 syllabes: /3
Towal: /10
Age 1 2 5 10 15 25 50 95
=35 9 9 9 10 10 0 10 10
36-55 8 ] 9 9 9 10 10 10
E Y " k 7 2 ¥ ¥ w w
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Annexe 4 : tiche de dénomination réalisée de la DO 80

Annexe 5 : tiche de fluences verbales de Grefex

Test des fluences verbales (GREFEX)

Durée : 2 minutes par condition.
Faire un trait horizontal toutes les 15 secondes.

Evocation lexicale formelle Evocation lexicale sémantique
(P} (Animaux)
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Annexe 6 : épreuve d’appariement sémantique d’images de BECLA

Tiche 5. Appariement sémantigue d'images
Objectif | Evaluarion de Facrivation des représentations sémantiques au départ d'informatioas non verbales (images) |
[
gy | 2Memsdeprmiqe = = —
60 images d'objers: 20 stmuli; 20 cbles; 20 distracteurs
Administrer les items de pratique pour s'assurer que le sujet comprend bien la tiche. $%il les &choue, le
Procédure clinicien fournit une rétroaction et identifSe Jes boanes réponses. Poar les ftems-test, aocune réroaction ot
aucure aide ne doivent écre apportées.
'-ﬁpmum.kwhmx;;mmnoisml.lneseumenhmtdeh&nlleetlesdmxmmend
Consigne bas. Votre tiche consiste & maontrer 'mage du bas qui est la plus associée 4 celle du haur sur le plan du
sense.
Cocation Bonne réponse = 1 point; erreur = 0
Exl ampoule Lmpe chandelle manufacturé
Ex2 ceuf poule vache biologique
1 bouteille verre tasse manufacruré
2 arbre pomme oxgnea bologaque
3 marteau clou vis manufacturé
4 fouille crayon oo manuficrurd
5 chenille papilloa abeille biologique
6  dédcoudre aiguille fil manufacturé
7 | lapin carcete cigion | hbiologique
8 roue bicyclette bateau manufacturé
9 ‘ citron orange cerise biologique
10 guitare barpe rompene manufacouré
1n | o chien chat biologique
12 chauve.sourns hibou perroquet biclogique
3 train voie farrés route manufacruré
" buche A maneau nanucare
Is [ anane singe lion biologique
6 clowrs pantalan manutcrrs
7 | écurewil notx cense beolomique
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Annexe 7 : épreuve d’appariement de mots entendus et d’images de BECLA.

Tiche 6. Appariement mot entendu - image
Objectif | Evaluation de Pactivarion des représentations sémantiques au départ d'informations verbales orales
Muirid ﬂmmm
2 items de prarigue
Silly fgommm 20 cibles; $0 distracteurs: sémantiques (20); visio-sémantiques (20); visuels (20);
neutres (20)
= [ Adeniniscrer les kems de peatique pour ¥sssurer que le sujet compeend bien la tiche. $9 los échoue. fe
Procédure  clinicien fournit une rétroaction et ideatifie les bonnes répoases. Pour les items-test, aucune rétroaction et
awcune aide ne doivent &tre apportées.
Consigne MABMuNm]eﬂmmudtqﬁn:’waemkekwkmdiennmm
‘ moatrer I'image qui correspand au mot que |'awral prosoncés.
Costion | Bonbe véponse = § polnesemeur =0 -
Ex hache scie marteau drapeay | champignon | manufacturé
| Ex2 melon ananas banane canot beosse ddents | blologique
. 1 carotte patate asperge pinceau sacoche biologique
| 2 table chaise bureau cadre chien mansfacturé
| 3 clou martean vis crayon piche manufacturé
| 4 chenille papilion ver de terte pois radio biologique
| s pipe cendrier dgarette cuillere mouton manufacturé
o gland écureuil arachide ampoule panier bologique
| 2 bague montre collier roce cance manufacturé
8 crayon cahier régle brosse ddents  cheval manufacturé
9 serpent rortue crocodile ceinture bibliocthéque biclogique
10 | enveloppe papier timbee radio tigre manufacturé
| 11 abeille miel arsignée oiseau aion biologique
| 12 | chaudron cuilkére polle raqueste wopie | mamfactusé
13| chien os ugre table g | biologique
i 14 singe hanane souris perceuse valise biologique
| 15 bareau canpe aurobus chenille bibllochéque | muanufacrurd
i 16 papillon alseau mouche boucle automobile biologique
i 17 valise veste sacoche | coveloppe | amamas manufacruré
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table brosse ddents | biologique

Distracteur sémantigue:

\(!-ul:

15

ztbre

selle

‘No

12
19

/10

Biologique:

/10

10

19
20

19
19
18
19

012
=13
012
=13

012
=13

=56

* Performance parfaite des sujets de 'échantilion de normalisarion
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Annexe 8 : test d’expression morphosyntaxique fine (TEMF)

~ chat caresser garcon
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Annexe 9 : tdche de compréhension de phrases complexe de ELEA

EPREUVE 13 A -COMPREHENSION DES SYNTAXES COMPLEXES : /12 POINTS

Une répétition est autorisée 3 la demande de la personne et non sanctionnée par le
nombre de points attribués.

e 2 points pour une réponse correcte,
e 0 point pour une réponse fausse,

1. Le plus intelligent des deux est celui qui parle le moins.

e 2 points si réponse correcte : le plus béte, I'idiot, le moins intelligent.
¢ 0 point si réponse incorrecte : I'autre,

2. La voiture du chauffeur ivre a été percutée par la voiture du chauffeur a jeun.
e 2 points pour la réponse attendue : le chauffeur a jeun.

Remarque : on autorise :

© Laréponse « les deux chauffeurs » si elle est justifiée. Justification du
type : les deux sont responsables car I'un est ivre mais 'autre chauffeur
(a jeun) I'a percuté.

© Laréponse « le chauffeur ivre » si elle est justifiée par une explication
du type : un chauffeur ivre a toujours tort vis-a-vis de la loi méme s'il
s'est fait percuter par une personne @ jeun.

* 0 point pour les réponses « les deux chauffeurs » ou « le chauffeur ivre » si la
réponse n'est pas justifiée, La justification porte sur les éléments soulignés ci-
dessus.

3. Cette femme n’est pas sans savoir que le non paiement du stationnement est pénalisé.
* 2 points : réponse correcte : OUI (souvent, les personnes justifient « oui car elle
n’est pas sans savoir donc elle sait »).
e 0 point : réponse fausse : NON,

4. Je ne suls pas absolument convaincu qu'il n’était pas au restaurant, samedi dernier.
¢ Réponse correcte : non (souvent, les personnes justifient « non, car il n'est pas
convaincu »).
e Réponse incorrecte : oui.

5. Lajeune fille dont Charles a dénoncé le petit ami & la police, I'a menacé au proces.
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COTATION

81

Question 1 : Qui a dénonce qui ?

e 2 points : Charles a dénoncé le petit ami {de 1a jeune fille).
e 0 pour toute réponse incorrecte ou incompléte (La jeune fille a3 dénoncé
Charles).

Question 2 : Qui a menocé qui ?

* 2 points : La jeune fille a menacé Charles.
* 0 pour toute réponse incorrecte (Charles a menacé |a fille),



Annexe 11 : échelle d’ Auto-évaluation des habiletés conversationnelles
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Auto-évaluation des habiletés
conversationnelles

(AHC)

Venilles incsoquer dans L coboone de deope & gueel point ciacimse des pheases
ciechesaois correspoandent i ce gquie vous Fites end oo que vous ressentez daas

bes sinations de conversakion.

Jde snis moduler ma voix en fonction des
siluaiions [par exemple parler doscement
pour ne pas géner ou parler fori poar ére
bien entenduw).

14

LY foul @ ki

O O

e un pel LS teud 3 bmi
Ji mCose pas regarder Maotre quanmd je ] ] | ]
decule aver loi.

5] [T 4- T FESE e o ki
Jde siis comment me Taire de nouvelles ] ] 0 ]
T FTRTHT T

[52] P R el o ki
J'ai de la peine i engager des conversalions ] m| 0 ]
aves bis persennes que je connmis.

e un pel LS teud 3 bmi
Jde snis comment poursuivee une ] (| 0 O]
conversalion sar un théme gui me plaii.

un pel LS teud 3 bmi

Je niose pas parler dé masi

Je n'ose pas interrompre quelga®an gui
parle irop.

1%

[

O

AT foud 2 ki

O O

Y abenidanin s i, Pl AR
s ok P i 4w L [Tead [ Fes
e b b e 1 ki — | iy e e |
w i il mlaral e, Sl ke Ciww. 200 - frmes P
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L8

11.

1.

13

15.

%

S0 am cours dune conversabion & je n"ai pas
compris quelgue chose, | ose demander de
me rEpeler ce duoia elé dil

J'arrive i metire fin & une conversilbon
guand el nécessaine.

Jit niarrive pod g donner mon avis
personnel & des personmnes gue j@ connas
e .

Jde peus poser des questions inlinees aux
peErsonnes gue ji connas.

Jdi sais quand je peax dire des choses
inlimes el quand je me le peax pas.

Jde me viérifie pas si Faoire a compris ce gue
je voulais dire.

J'ai de la peine b changer de théme quanad
la conversalion ne mé convienl pas.

Ji e sais pos engager une conversalion
aves guelgu’om gue je me connais pas.

Jde sais comment m'y prendre poar
mi’ iserer dans wne conversation de groupee.

BN e

L1

O

BN pEU

O

O

]
O

O

=R pEU

1

L1

L]

i o e

]

O

i ol

O

i o e

i o e

O

i o g

O

Kelisez 4 preésent le questionmadre of cholsissex quatre domaines o0 yous soubadteries em
prioniié Faire des progres. Peur indiqeer ees quatre demaises. oot ez les cases rondes siisées

4 pamchee des Bunpéres de questinns.

SOORE

Nomibre de FI:Ili.I'I‘H hEENUS © e {Mismlre e imim Jde pomls possible @ 4E pis)

Taux de compétences (score /O48) : ..

Evalustsn - son =8pi; unpee= [ pi; sser= F pin o o 8 fari = 3 pis
e mverses  F-d-8-T-00-0%- 18- 15 (non = 3 pis _wn pen = 22 pin

T
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Titre du mémoire Etude des troubles du langage chez les patients présentant un état mental
a risque de développer une psychose
Reésumé

La détection de 1’état mental a risque de psychose (EMRP) n’implique pas de bilan langagier,
bien que la présence de troubles du langage soit significativement associée & un risque de
transition plus important. Il semble alors primordial de démontrer 1’intérét d’inclure la
dimension langagiére a cette détection. Cette étude expérimentale a pour but de quantifier et
d’explorer la présence de troubles du langage chez ces patients, en recherchant dans quelles
mesures les symptomes psychiatriques et neuropsychologiques liés a ’EMRP peuvent étre mis
en lien avec d’éventuelles difficultés langagiéres. Un bilan complet a été proposé a 6 patients
présentant un EMRP, composé d’échelles psychiatriques, d’épreuves langagiéres évaluant les
domaines phonétique, lexical, lexico-sémantique, morphosyntaxique et pragmatique, et enfin
d’épreuves neuropsychologiques évaluant la mémoire, 1’attention, 1’inhibition et la flexibilité.
Les résultats ont montré dix corrélations significatives entre trouble du cours de la pensée,
compétences lexicales, lexico-sémantiques, morphosyntaxiques, et mémoire de travail, ainsi
que trois relations de causes a effet entre troubles du cours de la pensée et compétences
langagieres. Cette étude témoigne de I’intérét d’inclure un bilan langagier dans I’évaluation de
ces patients, et ouvre la porte a d’autres travaux de recherche sur ce domaine.

Mots-clés Etat mental a risque de psychose (EMRP), langage, psychiatrie,
neuropsychologie, bilan

Abstract

At risk mental state (ARMS) detection does not imply any language assessment, although the
presence of speech disorder is significantly associated to a higher risk of transition. Thus, it
seems essential to prove the interest of including the speech dimension to this detection. This
experimental study's goal is to quantify and explore the presence of speech disorders for these
patients, through researching to what extent the neurological and psychiatric symptoms linked
to ARMS can be involved in potential speech disorders. A complete checkup has been
suggested to 6 patients with ARMS, made up of psychiatric scales, speech tests evaluating the
phonetic, lexical, lexical-semantic, morphosyntactic and pragmatic areas, together with
neuropsychological ones evaluating memory, attention, inhibition and flexibility. The results
have shown ten significant correlations between thought disorder, lexical, lexical-semantic,
morphosyntactic and working memory skills, as well as three causal relationships between
thought disorder and speech skills. This study testifies to the interest of including a speech
checkup in the evaluation of these patients, and opens the door to other studies on this topic.

Keywords At Risk Mental State (ARMS), language, psychiatry, neuropsychology,
assessment
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