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Le devenir de la bouffée délirante
Évolutions cliniques et conséquences diagnostiques*
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INTRODUCTION

~

Le concept de bouffée délirante avec son bon
pronostic et son apparition sur un terrain sans
antécédents pathologiques a été central dans
la tradition psychiatrique de langue française
des cinquante dernières années(14). A la fin des
années 70, la classification internationale des
maladies de l'O.M.S. (I.C.D.-9) est devenue une
référence largement admise. L'apparition plus
récente, de la classification américaine (9), le
D.S.M. III, tend à nous obliger de repenser la
nomenclature psychiatrique. Dans ce contexte,
il nous est apparu intéressant de revoir le deve-
nir de la notion de bouffée délirante. Pour cela,
dans un premier temps, nous avons revu la
notion théorique de bouffée délirante, afin de

~

déterminer à quelle catégorie du D.S.M. III elle
pouvait correspondre. Puis, dans un deuxième
temps, nous avons repris un certain nombre de
dossiers des patients diagnostiqués "bouffée
délirante" lors d'une hospitalisation à la clini-
que psychiatrique de Bel-Air en 1974 et 1975.
Nous avons repris le diagnostic selon la classifi-
cation du D.S.M. III. Il s'agissait de voir si la pra-
tique et ce qui avait été prédit théoriquement
pouvaient correspondre. Enfin, il nous est
apparu nécessaire de contrôler dans la mesure
du possible, -l'évolution des patients sur une
période catamnestique d'environ dix ans et de
voir quels nouveaux diagnostics étaient posés.

Il LA NOTION DE BOUFFÉE DÉLIRANTE
DANS LA CLINIQUE FRANCOPHONE

Actuellement, elle repose sur l'analyse struc-
turale de H. Ey(4) qui situe les psychoses déli-
rantes aiguës à un niveau de destructuration de
la conscience intermédiaire entre les crises
maniaco-dépressives et les états confuso-
oniriques. Les psychoses maniaco-dépressives,
les bouffées délirantes, les états confuso-
oniriques s'ordonnent selon une hiérarchie de
destructuration du champ de la conscience.

Au niveau maniaco-dépressif, la conscience a
perdu sa direction adaptative et sa vitese tem-
porelle. Le monde interne et externe est perçu
soit trop rapidement en direction de la manie,
soit trop lentement en direction de la mélan-
colie.

~
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Au niveau de la bouffée délirante,ce ne sont
pas le temps et l'adaptation qui sont le plus per-
turbés: la destructuration se place dans la rela-
tion topique entre l'interne et l'externe. L'in-
terne, le subjectif, tend à envahir l'externe et à y
substituer l'objectivité du monde extérieur. Le
délire est fi or ide, polymorphe, teinté des multi-
ples émotions du moment; il est mobile, inter-
prétatif ou hallucinatoire. Le système hallucina-
toire et délirant correspond dès lors à une
conscience particulière, à une réalité imaginaire.

. Travail effectué dans le service de psychiatrie Il (Directeur: prof. A Haynal),
Institutions universitaires de psychiatrie, Genève.
*' I.U.P.G.: Centre de thérapies brèves 1-3, avenue Cardinal-Mermillod 1227
Carouge (Genève).
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Au niveau des états confuso-oniriques, la
conscience est totalement destructurée en ce
sens qu'elle n'est plus conscience ni du monde
interne, ni de l'objectivité du monde externe. Le
chaos, les images oniriques s'inscrivent dans
cette dissolution de la conscience.

Ainsi, H. Ey et la clinique francophone ont
tenté, selon J'axe de la destructuration de la
conscience, de délimiter une structure particu-
lière, une entité morbide: les bouffées déli-
rantes ou psychoses délirantes aiguës.

Rappelons que dans la seconde partie du
Xlxe siècle, un groupe d'affections chroniques
telles que la paranoïa puis ladémençe précoce
de Kraepelin, avait été peu à peu séparé d'un
groupe d'affections intermittentes telles que la
folie périodique circulaire, puis la psychose
maniaco-dépressive. Parallèlement, l'existence
d'un groupe d'affections délirantes et hallucina-
toires aiguës avait peu à peu été isolé. Suivant
les auteurs, ces états aigus représentaient soit
une forme atténuée, peut-être atypique, d'une
affection intermittente ou chronique, soit une
forme de début de celle-ci, soit enfin une entité
indépendante, sans passage à une autre affec-
tion. H. Ey voyait dans ces types de classifica-
tion l'orientation vers la description de la chro-
nicité, celle de la périodicité ou du souci
étiologique. Dès lors, une catégorie de psychose
atypique ne pouvait que rester, soit comme états
inclassables, soit comme catégorie d'attente.
Les états aigus y étaient inclus. Avec la notion
de destructuration typique du champ de la
conscience, c'est-à-dire de l'actualité du vécu.
H. Eya voulu donner une identité aux états déli-
rants aigus et aux bouffées délirantes. Il les a
opposés aux affections chroniques, liées, elles,
à une pathologie de la personnalité. Il en a fondé
les limites sur la pathologie du champ de la
conscience qu'il a définie «par l'activité psychi-
que qui organise l'actualité de vécu présent» et
sur la pathologie de la personnalité définie
quant à elle par «la trajectoire des valeurs exis-
tentielles et logiques, permanentes, de l'individu
(croyance, principes rationnels et moraux, idéal
de soi, etc.)>>(8).

., -...

Ainsi, la clinique française s'est-elle fran-
chement orientée dans une direction alternative
à la description d'entités limitées aux affections
périodiques et aux affections chroniques, des-
cription qui laissait un groupe trop grand d'af-
fections atypiques. Elle a voulu donner à ce
groupe "d'atypiques" une identité propre, mais
cette démarclPe semble aller dans un sens
opposé au but (et à la philosophie sous-jacente)
du comité ad hoc de l'Association américaine de
psychiatrie, chargé de mettre au point la classi-
fication américaine dite du D.S.M.III (12). En
effet, les Américains ont relancé - sur la base
de l'amélioration des connaissances cliniques-
la notion d'entité, de syndrome résultant de
l'association de signes et de symptômes, en
s'éloignant la plupart du temps des signes
étiologiques.

Dès son important travail de 1954(4) -l'étude
n° 23 - H. Eya montré que, pour lui, la bouffée
délirante est définie par le mécanisme de ses
troubles alors que le contexte où elle survient
peut être divers: parfois, elle est comprise
comme début ou comme exacerbation d'une
schizophrénie; elle peut être liée aussi à des
états dysthymiques; elle peut être réactionnelle,
voire due à une affection organique ou à une
intoxication. Dans la clinique française, pour
poser un diagnostic de bouffée délirante(14), il
faut un syndrome hallucinatoire et délirant
polymorphe, un début rapide, si possible avec
un bon fonctionnement antérieur et une récu-
pération rapide après la maladie. Dans le ta-
bleau 1, nous avons rediagnostiqué avec les cri-
tères du D.S.M. III les cas décrits par H. Ey(4)
dans ses études n° 23, lors de l'hospitalisation
de référence: 4 cas correspondent à des trou-
bles schizophréniformes et 4 autres cas à diffé-
rents types de schizophrénie. Nous avons aussi
classé l'évolution à 5 et à 10 ans de ces cas. A
la fin de la période de catamnèse (8-20 ans),
seuls 3 cas sont décrits comme allant bien. Les
autres ont évolué comme des schizophrénies
paranoïdes chroniques, soit qu'ils l'étaient
d'emblée, soit qu'ils le soient devenus.

""

III LA PLACE DE LA BOUFFÉE DÉLIRANTE.
DANS LA CLASSIFICATION AMÉRICAINE (D.S.M.III)

Le D.S.M.III (9) a introduit trois principes, en
partie nouveaux, dans les déterminations d'un
diagnostic.
Premièrement, les maladies mentales sont clas-
sées suivant des aspects cliniques observables,
y compris les signes, les symptômes, les durées
ou les évolutions des affections. Les facteurs
étiologiques ne sont considérés que lors d'une
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affection clairement organique. Les mécanismes
sous-jacents aux différentes affections ou les
manières d'expliquer ces dernières ont été
considérés comme liés aux différentes écoles et
n'ont pas été retenus, parce que perçus comme
trop particuliers. Dès lors, la classification du
D.S.M. III est avant tout descriptive et basée sur
les symptômes prédominants.
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Deuxièmement, le 'D.S.M.III donne des critères
explicites pour poser un diagnostic; certains cri-
tères sont inclusifs, d'autres exclusifs. Ils repré-
sentent la sagesse collective d'un groupe élargi
d'experts. Le but est d'augmenter la fiabilité du
diagnostic.

Troisièmement, le D.S.M. III est une classifi-
cation multiaxiale. Pour ce qui nous concerne,
les axes 1et Il sont les plus importants. Le pre-
mier contient les syndromes psychiatriques, le
second les troubles de la personnalité.

On sait que le diagnostic de bouffée délirante
n'est pas retenu comme tel dans le D.S.M. III.
Dans quelles catégories peut-on dès lors placer
les tableaux cliniques réunis dans la bouffée
délirante? Le tableau 2 montre les principales
catégories retenues. Suivant les aspects cli-
niques au premier plan, suivant les antécédents
et la durée de l'évolution, la bouffée délirante
sera classée différemment:

1) Suivant la durée et l'élément déclenchant

Vu la présence nécessaire des symptômes
hallucinatoires et délirants polymorphes, la
bouffée délirante peut être classée:
-soit dans les états délirants réactionnels,
- soit dans les psychoses atypiques,
- soit dans les troubles schizophréniformes,
- soit dans les schizophrénies.

Les états délirants réactionnels doivent être
liés à un événement déclenchant clair et ils ne
doivent pas durer plus de deux semaines. Si la
durée est inférieure à deux semaines et l'élé-
ment déclenchant non évident, le diagnostic de
psychose atypique est posé. Avec une durée de
plus de deux semaines et de moins de six mois,
les critères des troubles schizophréniformes
sont réunis; l'existence d'un élément dé-
clenchant n'est plus considéré comme détermi-
nant. Lorsque la durée de l'épisode considéré
dépasse six mois, on est dans le groupe des schi-
zophrénies. La durée 'de l'épisode comprend
celle de la phase prodromique et celle de la
phase résiduelle. Si, dans les antécédents, il
existe un épisode délirant d'une durée de six
mois, le diagnostic sera celui de schizophrénie,
même si l'épisode actuel est inférieur à six
mois.

En principe. un diagnostic de bouffée déli-
rante ne devrait pas se recouvrir avec celui de
schizophrénie. Mais cela peut arriver. Dans le
diagnostic de bouffée délirante, on insiste sur la
récupération après l'épisode aigu. Avec éelui de
schizophrénie, on insiste sur l'évolution vers la
chronicité. Parfois, entre les deux options, il est
difficile de choisir. Après six mois, le D.S.M.III
ne permet plus l'hésitation, les critères d'un
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diagnostic de schizophrénie sont atteints.

2) Suivant la présence d'une symptomatolo-
gie dépressive ou maniaque

En principe, les symptômes thymiques sont
au second plan et les diagnostics ci-dessus sont
posés. Lorsque, associés à une symptomatolo-
gie hallucinatoire et délirante polymorphe, les
troubles thymiques sont importants, le D.S.M. III
a prévu dans les troubles affectifs majeurs, la
codification du 5e chiffre décrivant des sous-
catégories dites "avec caractéristiques psycho-
tiques" (4) et "avec caractéristiques psycho-
tiques non congruantes à l'humeur" (7). Ici, les
éléments délirants sont de courte durée et sur-
viennent sur une symptomatologie dépressive
ou maniaque; celle-ci doit correspondre aux cri-
tères spécifiques du D.S.M.III, c'est-à-dire:

. Pour un état dépressif majeur:
A) Humeur dysphorique ou perte d'intérêt

pour presque toute activité, persistante et
stable.

B) Au moins quatre parmi les symptômes
suivants: 1. Anorexie ou perte de poids. 2. In-
somnie ou hypersomnie. 3. Agitation ou ralen-
tissement. 4. Perte de plaisir. 5. Fatigue. 6. Cul-
pabilité excessive, sentiment d'indignité ou auto-
accusation. 7. Troubles de la concentration,
ralentissement de la pensée. 8. Idées de mort
ou tentative de suicide.

. Pour un état maniaque:
A) Périodes d'humeur persistantes à prédo-

minance exaltée, expansive ou irritable.
B) Durant une semaine au moins, trois des

symptômes suivants: 1. Augmentation de l'acti-
vité sociale. 2. Plus grande communicabilité.
3. Fuite des idées. 4. Augmentation de l'estime
de soi. 5. Diminution du sommeil. 6. Distractibi-
lité. 7. Implications excessives dans des activi-
tés dommageables non reconnues telles achats
inconsidérés, désinhibition sexuelle, risques
exagérés.

Il est à noter que le diagnostic de trouble
affectif majeur ne sera pas retenu lorsque les
éléments psychotiques durent au-delà ou pré-
cèdent la symptomatologie dépressive ou
maniaque.

Enfin, la bouffée délirante peut comporter peu
d'éléments affectifs actuels mais survenir après
la guérison d'un épisode dépressif ou d'un épi-
sode maniaque antérieur. Pour ces situations
où il peut paraître difficile de choisir entre un
trouble schizophrénique et un épisode thymique
"avec caractéristique psychotique non
congruante avec l'humeur", le D.S.M. III a gardé
la notion de troubles schizo-affectif. C'est une
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catégorie en attente. Pour orienter le diagnostic
vers une entité propre, une sous-catégorie des
troubles schizophréniques ou des troubles
affectifs, les critères sont encore insuffisants et
les différents travaux ne permettent pas de tirer
de conclusions (6, 15).

3) Suivant l'évolution antérieure du patient

Lorsque l'histoire du patient, sans être vierge
mais sans présenter des troubles psychotiques,
se poursuit par une série caractéristique de
symptômes et de troubles du comportement, un
trouble de la personnalité peut être diagnosti-
qué sur l'axe II. Celui-ci peut être parallèle, sur
l'axe 1,à un trouble dysthymique mais pas à un

....

trouble schizophréniforme ou à une schizophré-
nie. Deux types de troubles de la personnalité
sont avant tout concernés: la personnalité schi-
zotypique et la personnalité limite (borderline).
Les critères sont précis: ensemble, ils recevront
ce qu'en Europe nous avons dénommé border-
line, état limite, schizophrénie latente, prépsy-
chose, etc. Ces deux catégories ont pu être
délimitées (13) en fonction d'une association
spécifique de symptômes et d'une évolution
caractéristique.

Dans notre étude, nous ne nous occupons pas
ici des états délirants liés à une affection orga-
nique, à une intoxication ou à l'évolution d'un
alcoolisme ou d'une toxicomanie médica-
menteuse. Les troubles paranoïaques sont éga-
Iement exclus.

IV ÉTUDE DE 58 CAS DE BOUFFÉES DÉLIRANTES
HOSPITALISÉS EN 1974 ET 1975

Nous avons rediagnostiqué en appliquant les
critères du D.S.M. III, 58 dossiers de patients
ayant présenté une bouffée délirante en 1974
ou 1975, avec hospitalisation. Les deux tiers
des cas ont présenté des troubles schizophréni-
formes (66 %); le dernier tiers est réparti entre
les chizophrénies (12 %), les troubles délirants
organiques ou toxiques (7 %) et les troubles
affectifs (5 %), (voir tableau 3, première
colonne). Les principales catégories prévues par
nos réflexions théoriques se retrouvent ici.

La bouffée délirante n'a pas de critère fixe de
diagnostic. Pour H. Ey, les critères distinctifs ne
sont ni l'évolution, ni la présence concomitante
d'éléments dépressifs ou maniformes. Pourtant,
la réputation de la bouffée délirante est bien
celle de survenir dans une période calme et en
l'absence d'une évolution processuelle.

Parmi les 58 cas étudiés, nous avons choisi
les patients encore domiciliés à Genève en
1984 pour étudier leur évolution. En outre, pour
confirmer le diagnostic clinique de bouffée déli-
rante, nous avons éliminé les cas ne répondant
pas à des critères simples: un début rapide, la
présence d'hallucinations et/ou d'idées déli-
rantes importantes, la disparition des troubles

en quelques semaines ou mois. 35 cas répon-
dent à la fois à ces critères de bouffée délirante
et habitent Genève en 1984. Le tableau 3 dans
sa deuxième colonne, montre les diagnostics
D.S.M.III de ces patients: le nombre de troubles
schizophréniformes est ici plus grand (80 %) et
les autres diagnostics moins fréquents. Cette
cohorte est plus unifor"me d'après les critères du
D.S.M. III et elle sied davantage à la description
de l'évolution des bouffées délirantes. Dans les
10 cas de catamnèse, les trois quarts des
patients ont été réhospitalisés au moins une
fois mais seuls 5 patients ont accumulé un
temps d'hospitalisation total de plus de 6 mois
sur les 10 ans. La très grande majorité, même si
des rechutes et des réhospitalisations sont pré-
sentes, n'évolue ni vers la chronicité ni vers un
handicap majeur. La bouffée délirante garde
donc son caractère de pronostic favorable.Dans
la catamnèse, une moitié (52 %) des diagnostics
est restée stable. L'autre moitié des cas a été
réhospitalisée avec d'autres diagnostics. Les
troubles affectifs sont les plus nombreux avec
23 % de cas, les troubles de la personnalité
limite et les schizophrénies représentent en-
semble le dernier ql:Jart (tableau 3, colonne 3).

V DISCUSSION

Le diagnostic de bouffée délirante retient des
cas qui n'ont rien à y faire. Des critères plus
restrictifs sur la présence d'hallucinations et/ou
d'idées délirantes, sur l'absence d'une évolution
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processuelle et sur une disparition des troubles,
permet d'isoler un groupe plus homogène de
patients. Ainsi, de la colonne 1 à la colonne 2
du tableau 3, des schizophrénies ont pu être
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séparées par l'élément processuel et de durée,
la plupart des troubles affectifs et des troubles
de la personnalité par la précision des troubles
psychotiques. L'utilisation du D.S.M. III inclut et
définit ces critères.

Le groupe le plus homogène de bouffées déli-
rantes correspond au diagnostic le plus fréquent
de troubles schizophréniformes. La méthodolo-
gie du D.S.M.III a voulu décrire un groupe
homogène de schizophrèr"les avec l'introduction
d'un critère de durée de six mois. Elle ne prévoit
une phase aiguë de schizophrénie que comme
l'installation d'une première poussée ou comme
l'exacerbation d'une évolution subchronique
(moins de deux ans) ou chronique. Elle a précisé
les critères des troubles affectifs et des troubles
de la personnalité. Par contre, elle a gardé pour
des états intermédiaires un groupe de "troubles
psychotiques non classés ailleurs" en réserve.
Les troubles schizophréniformes sont parmi
ceux-ci. Les 4/5e des bouffées délirantes cor-
respondent à ce diagnostic du D.S.M. III. Mais
avec l'évolution, seule la moitié reste dans cette
catégorie. Des études transculturelles ont'décrit
des états délirants transitoires liés à des senti-
ments, des sensations violents ou rituels tels
que des peurs primitives, la mort magique, des
rages morbides, des états de transe ou de pos-
session (11). Des troubles métaboliques avec
production endogène de substances halluci-
nogènes (3) ont également été invoqués pour
expliquer un certain nombre de bouffées déli-
rantes, particulièrement récidivantes. Enfin, une
partie des bouffées délirantes étudiée peut
encore rejoindre d'autres catégories en aug-
mentant la durée de la catamnèse; une autre
partie des patients serait incluse probablement
dans les troubles de la personnalité, s'il nous
avait été possible de les examiner en dehors des
hospita 1isations (1).

Même avec un groupe plus homogène,l'évo-
lution de la bouffée délirante n'est pas uniforme.
Certes, le caractère de pronostic plus favorable
que celui de schizophrénie et peut-être même
que celui de troubles de la personnalité,
demeure. Pour un cas sur sept, la bouffée déli-
rante a été le premier diagnostic d'une schizo-
phrénie débutante; pour un cas sur quatre,
l'évolution sera celle d'un trouble affectif; pour
un cas sur dix, la bouffée délirante aura été un
élément aigu de l'évolution d'une personnalité
limite (borderline). Parmi ces nouveaux diagnos-
tics, les patients ayant présenté une bouffée
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délirante semblent correspondre:
. à un groupe d'évolution plutôt grave pour les
troubles affectifs, avec - pour la plupart - des
décompensations maniaques,
. à un groupe d'évolution peut-être moins
chronique pour les schizophrénies(5).

Pour les quelques cas de troubles de la per-
sonnalité limite, les éléments de notre discus-
sion ne nous permettent pas de dire si les bouf-
fées délirantes se rencontrent parmi les patients
à évolution favorable ou pas.

Dans notre série, nous n'avons rencontré ni
psychose réactionnelle brève- 298.80 - ni
évolution vers un trouble schizo-affectif
- 295.70. Cela signifie que ces deux catégories
sont probablement très peu fréquentes parmi
les bouffées délirantes.

Lorsque nous avons préparé ce travail, nous
pensions pouvoir placer l'évolution de la bouffée
délirante dans cinq directions principales: les
schizophrénies, les troubles affectifs majeurs et
une entité propre ont été confirmés; les troubles
de la personnalité limite, les troubles de la per-
sonnalité schizotypique ne l'ont pratiquement
pas été dans notre série de cas. Il est probable
que les états délirants sont, dans ces états,
moins "bruyants", l'aspect hallucinatoire et
délirant moins franc, les antécédents plus char-
gés que dans les bouffées délirantes classiques.
Un examen direct des patients ayant présenté
des troubles affectifs dans l'évolution, aurait
peut-être mis en évidence un trouble de la per-
sonnalité sur l'axe II. En effet, il a été montré (9)
qu'une partie des patients avec des troubles de
la personnalité non seulement présentaient des
états délirants transitoires, mais encore évo-
luaient comme les troubles affectifs majeurs.

Les troubles schizo-affectifs sont également
absents de notre série. Leur évolution est discu-
tée (6, 10). Leur chronicité et leur périodicité
font qu'ils ne se présentent que rarement avec
un tableau de bouffée délirante.

Les résultats de notre étude nécessitent de
rappeler certains principes du traitement des
bouffées délirantes (2, 7, 8). Un diagnostic plus
précis permet d'engager le traitement de l'affec-
tion concernée plutôt que de voir et laisser
venir. En outre, même si le diagnostic de trou-
bles schizophréniformes ou de bouffée délirante
est posé, une suite thérapeutique après l'hospi-
talisation est souhaitable vu le haut pourcen-
tage de rechutes.

VI CONCLUSIONS

Le D.S.M. IIIdonne des critères diagnostiques
précis. Ceux-ci augmentent la rigueur de la
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classification et permettent de re-diagnostiquer
un groupe de patients dans leur catégorieévolu-
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tive. Ainsi, les bouffées délirantes sont moins
nombreuses. Elles se retrouvent à 80 % dans la
catégorie des troubles schizophréniformes. En
étudiant l'évolution des bouffées délirantes, on
constate que la moitié des cas va présenter des
troubles relevant d'un autre diagnostic. L'autre
moitié comprend un quart qui rechute avec le
même tableau clinique et un quart qui ne re-
chute pas. H. Ey a décrit la bouffée délirante
comme une entité propre pour augmenter la

.
~

spécificité aussi bien de cette catégorie que de
celle des autres catégories nosologiques.

Avec une méthodologie fort différente, le
D.S.M.III permet d'aller plus loin dans cette
même direction. Les entités cliniques sont plus
uniformes. Dès lors, le traitement peut être plus
précis. Pour le diagnostic de bouffée délirante
ou de troubles schizophréniformes, le taux de
rechute est tel qu'il est justifié d'insister sur la
nécessité d'un traitement préventif.

Tableau 1 : Diagnostic suivant les critè.res du D.S.M. III et évolution des cas de bouffées déli-
rantes présentées par H. Ey dans ses "Etudes psychiatriques" (n° 23-1954) - (4)

Tableau 2: Diagnostics de la bouffée délirante dans le D.S.M. III

1. Suivant la durée et l'élément déclenchant
- Psychose réactionnelle brève 298.80
- Psychose atypique 298.90
- Trouble schizophréniforme 295.40
- Schizophrénie: 295.1 x, 295.2x, 295.3x, 295.9x, 295.6x

Suivant la présence d'une symptomatologie dépressive ou maniaque
- Dépression majeure 296, épisode isolé 2, avec caractéristéristiques psychotiques

non congruantes à l'humeur 296.27
3, »» 296.37
6, »» 296.67
4, »» 296.47

2.

- Dépression majeure 296, épisode récurrent
-Trouble bipolaire 296, épisode mixte
- Trouble bipolaire 296, épisode maniaque
-Troubles schizo-affectif 295.70

3.Suivant l'évolution antérieure du patient
-Trouble de la personnalité schizotypique
-Trouble de la personnalité limite(borderline)

301.22
301.83
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Lors de l'hospitalisation de référence:diagnostic suivant les critères du D.S.M. III:
Troubles schizophréniformes - 295.40 4 cas
Schizophrénie désorganisée subchronique avec exacerbation aiguë- 295.13 1 cas
Schizophrénie paranoïde chronique avec exacerbation aiguë - 295.34 2 cas
Schizophrénie paranoïde subchronique avec exacerbation iguë- 295.33 1 cas

Évolution Favorable Divers

à 5 ans 5 cas Schizophrénie paranoïde chronique- 295.32 - 1 cas
Pas de renseignement 2 cas

à 10 ans 2 cas Schizophrénie paranoïde chronique - 295.32 - 2 cas
Pas de renseignement après 8 ans 1 cas

en fin d'étude 3 cas Schizophrénie paranoïde chronique- 295.32 - 3 cas
(1954) Pas de renseignement 2 cas
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Tableau 3 :

o.
.< ""

0 Patients ayant été hospitalisés en 1974 ou 75 avec le diagnostic de bouffée délirante. Total: 58...Parmi les 58 ci.contre. 35 patients encore domiciliés dans la région en 1984 et ayant présenté une bouffée délirante suivant des critères stricts.
..0 Catamnèse des 35 patients ci-contre. 9 patients n'ont pas été réhospitalisés (26 %).
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Bouffées délirantes Diagnostics lors
rediagnostiquées suivant des réhospitalisations

le D.S.M. III(1974-75) (1974-85)

Diagnostics (D.S.M. III) 1* 2** 3***

1) Troubles schizophréniformes 38 (66 %) 28(80%) 9 (26 %)
- 295.40 -

2) Psychose atypique 4(7%) 2 (6 %) 1 (3%)
- 298.90 -

3) Schizophrénies: 7 (12 %) 2(6%) 5(14%)
-désorganisées 7 2 2
- 295.1 -
- paranoïdes 1
- 295.3
- indifférenciées 1
- -295.9 -
- résiduelles 1
- 295.6 -

4) Troubles affectifs majeurs 3(5%) 1 (3%) 8 (23 %)
-Troubles bipolaires maniaques 2 5
- 296.4 -
- dépressifs 1
- 296.5 -
- Dépression majeure récurrente 1 1 2
- 296.3 -

5) Troubles délirants
toxiques ou organiques 4(7%) 2(6%) -

6) Troubles de la personnalité limite 4(7%) 1 (3%) 4(11 %)
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Communiqué

LES JEUNES ET L'ALCOOL

L'originalité d'une étude, la rigueur d'une méthodologie

L'Institut de recherches sur les boissons (I.R.E.B.) conduit actuellement une étude surLes
jeunes et l'alcool. C'est la première fois en France qu'une étude sur ce sujet est réalisée à
partir d'un échantillon national représentatif. Elle se déroulera sur plusieurs années. Son objec-
tif est de mettre en évidence, chez les jeunes, les types de conduite et les conditions de vie
susceptibles de favoriser une alcoolisation excessive à court ou à moyen terme.

L'enquête a été réalisée à partir d'un questionnaire exhaustif, mis au point après une re-
cherche psycho-sociologique approfondie. Les principales caractéristiques en sont les sui-
vantes:

- elle porte sur un échantillon national représentatif de 700 jeunes âgées de 13 à 18 ans;

-le même échantillon de population sera, dans l'avenir, interrogé périodiquement afin de véri-
fier progressivement les hypothèses énoncées à partir des premières vagues de résultats;

- afin de disposer d'ores et déjà de critères de comparaison, 800 "anciens jeunes", âgés de 23 à
28 ans et de 33 à 38 ans, constituant un échantillon national représentatif, sont actuellement
interrogés sur les comportements et les conditions de vie qui étaient les leurs entre 13 et
18 ans.

Les premiers résultats seront diffusés dans le courant de cette année. L'étude, qui permettra
d'avoir une connaissance approfondie des attitudes des différents segments de la population
des jeunes, est destinée à élaborer ultérieurement des méthodes de prévention et d'éducation
adaptées à chaque type de sujet.

Pour toute information complémentaire, nous vous prions de vous mettre en rapport avec
Anne Félix et Françoise Le Gouëff, Delaitte et associés,(1) 45.23.42.62.

361
è'

L'Information Psychiatrique. Vol.62 . N° 3 - Mars 1986


