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RÉSUMÉ 

Objectif : Établir une démarche diagnostique struc-
turée et hiérarchisée du premier accès psychotique 
aigu de l’adolescent en situation d’urgence, afin 
d’optimiser la prise en charge initiale et 
d’améliorer le pronostic à court et à long terme. 

Méthode : Revue narrative de la littérature fondée 
sur une recherche dans les bases PubMed et Co-
chrane (articles en français et en anglais ; mots-clés 
: first episode psychosis, early-onset psychosis, 
emerging psychosis, adolescent, emergency, se-
condary psychosis, duration of untreated psycho-
sis), complétée par une recherche manuelle dans 
les bibliographies des articles retenus, l'Encyclopé-
die Médico-Chirurgicale (EMC), des ouvrages de ré-
férence et les recommandations des sociétés sa-
vantes, portant sur les données épidémiologiques, 
cliniques et diagnostiques du premier épisode psy-
chotique chez l'adolescent en situation d'urgence. 

Résultats : La démarche diagnostique recomman-
dée s'organise en trois temps complémentaires : 
(1) accueil du patient et élimination des étiologies 
organiques, guidée par des signes d'alerte, par 
anamnèse médicale et examens complémentaires ; 
(2) établissement du diagnostic positif intégrant 
l'histoire développementale et de la maladie, et 
l'estimation de la durée de psychose non traitée 
(DPNT) ; (3) identification des facteurs de gravité 
pronostique permettant de stratifier le risque de 
rechute et de chronicisation et d’adapter 
l’intensité du suivi. 

Conclusion : Une intervention précoce et multidis-
ciplinaire, guidée par une démarche diagnostique 
hiérarchisée impliquant pédopsychiatres, méde-
cins somaticiens, famille et école, est susceptible 
d'améliorer le pronostic à court et long terme en 
limitant la transition vers des troubles psycho-
tiques chroniques. 

Mots-clés : Psychose émergente ; adolescence ; 
premier épisode psychotique ; diagnostic d'ur-
gence ; durée de psychose non traitée. 

RESUMEN 

Objetivo: Establecer un abordaje diagnóstico es-
tructurado y jerarquizado del primer episodio psi-
cótico agudo del adolescente en situación de ur-
gencia, con el fin de optimizar el manejo inicial y 
mejorar el pronóstico a corto y largo plazo. 

Método: Revisión narrativa de la literatura basada 
en una búsqueda en PubMed y Cochrane (artículos 
en francés e inglés; palabras clave: first episode 
psychosis, early-onset psychosis, emerging psycho-
sis, adolescent, emergency, secondary psychosis, 
duration of untreated psychosis), completada con 
una búsqueda manual en las bibliografías de los 
artículos seleccionados, la Encyclopédie Médico-
Chirurgicale (EMC), obras de referencia y las reco-
mendaciones de las sociedades científicas, sobre 
los datos epidemiológicos, clínicos y diagnósticos 
del primer episodio psicótico del adolescente en si-
tuación de urgencia. 

Resultados: El abordaje diagnóstico recomendado 
se organiza en tres etapas complementarias: (1) 
acogida del paciente y descarte de las etiologías 
orgánicas, guiado por signos de alarma, mediante 
la anamnesis médica y exploraciones complemen-
tarias; (2) establecimiento del diagnóstico positivo, 
integrando la historia del desarrollo y de la enfer-
medad y la estimación de la duración de la psicosis 
no tratada (DPNT); (3) identificación de los factores 
de gravedad pronóstica que permiten estratificar 
el riesgo de recaída y de cronificación y adaptar la 
intensidad del seguimiento. 

Conclusión: Una intervención precoz y multidisci-
plinar, guiada por un abordaje diagnóstico jerar-
quizado que implique a psiquiatras infantojuveni-
les, médicos somáticos, familia y escuela, puede 
mejorar el pronóstico a corto y largo plazo al limi-
tar la transición hacia trastornos psicóticos cróni-
cos. 

Palabras clave: Psicosis emergente; adolescencia; 
primer episodio psicótico; diagnóstico de urgencia; 
duración de la psicosis no tratada. 

 

 

 

https://doi.org/10.65549/8xk5ax54


 

 

REVUE DE PSYCHIATRIE ET DE PSYCHOLOGIE DE L’ENFANT ET 

DE L’ADOLESCENT 

ISSN 1578-1062 

Volume 12, numéro 1, 2026, pp. 1-14 

Cet article est sous licence Creative Commons BY-NC-ND 4.0 

DOI: https://doi.org/10.65549/8xk5ax54 
 

3 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To establish a structured and hierar-
chical diagnostic approach to the first acute psy-
chotic episode in adolescents in emergency 
settings, in order to optimise initial management 
and improve short- and long-term prognosis. 

Methods: Narrative review of the literature based 
on a search of PubMed and Cochrane (articles in 
French and English; keywords: first episode psy-
chosis, early-onset psychosis, emerging psychosis, 
adolescent, emergency, secondary psychosis, du-
ration of untreated psychosis), supplemented by a 
manual search of the reference lists of included 
articles, the Encyclopédie Médico-Chirurgicale 
(EMC), reference textbooks and learned society 
guidelines, covering epidemiological, clinical and 
diagnostic data on first-episode psychosis in ado-
lescents in emergency settings. 

Results: The recommended diagnostic approach is 
organised in three complementary steps: (1) re-
ceiving the patient and ruling out organic aetiolo-
gies, guided by red flags, through medical history 
and investigations; (2) establishing the positive di-
agnosis, integrating developmental and illness his-
tory and an estimate of the duration of untreated 
psychosis (DUP); (3) identifying prognostic severity 
factors in order to stratify the risk of relapse and 
chronicity and to adapt the intensity of follow-up. 

Conclusion: Early, multidisciplinary intervention 
guided by a hierarchical diagnostic approach in-
volving child and adolescent psychiatrists, somatic 
physicians, family and school is likely to improve 
short- and long-term prognosis by limiting the 
transition to chronic psychotic disorders. 

Keywords: Emerging psychosis; adolescence; first-
episode psychosis; emergency diagnosis; duration 
of untreated psychosis. 

 

INTRODUCTION 

La psychose se définit par une rupture du 
contact avec la réalité et englobe plusieurs 
entités nosographiques, dont la schizo-
phrénie, le trouble schizo-affectif et 
d'autres conditions apparentées [1]. À 
l'adolescence, elle présente des caracté-
ristiques cliniques distinctes, en raison des 
importants remaniements neurodévelop-
pementaux propres à cette période cri-
tique [2]. 

L'épisode psychotique aigu en pédopsy-
chiatrie se caractérise par l'émergence de 
symptômes psychotiques francs — délire, 
hallucinations, désorganisation de la pen-
sée — d'intensité franche, persistant au-
delà de sept jours, l'épisode complet 
s'étendant sur une durée d'un à six mois 
[3]. 

Il constitue cliniquement une urgence dia-
gnostique complexe : les symptômes peu-
vent être transitoires, d'origine organique 
(~5,6 %) [4], toxique ou médicamenteuse, 
ou révéler un trouble psychiatrique sous-
jacent ou débutant. 

L'évolution du premier épisode psycho-
tique chez l'adolescent est hétérogène. À 
l'adolescence, l'épisode psychotique aigu 
peut rester isolé ou inaugurer un trouble 
bipolaire ou schizophrénique [3,5]. Dans 
une méta-analyse récente de 14 études 
(12 920 patients, tous âges confondus) 
portant sur les troubles psychotiques aigus 
et transitoires, le diagnostic initial n'était 
maintenu que chez 41 % des patients ; 39 
% évoluaient vers un trouble du spectre de 
la schizophrénie et 19 % vers un trouble 
de l'humeur, et 43 % présentaient une re-
chute [6]. Cette hétérogénéité clinique tra-
duit l'absence de profil évolutif unique et 
justifie une approche individualisée de la 
prise en charge et du suivi. 
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JUSTIFICATION ET OBJECTIF DE LA 
REVUE 

Il n'existe à ce jour aucun consensus in-
ternational ou national sur le bilan à réali-
ser devant un premier épisode psycho-
tique, ce qui entraîne une grande disparité 
des pratiques [4]. Cette situation est parti-
culièrement préoccupante à l'adolescence, 
où le polymorphisme clinique et la fré-
quence des causes secondaires compli-
quent l'évaluation initiale aux urgences. 

Cet article présente une démarche dia-
gnostique structurée et hiérarchisée, des-
tinée aux situations d'urgence, afin d'opti-
miser la prise en charge initiale du premier 
accès psychotique chez l'adolescent et 
d'améliorer le pronostic à court et long 
terme. 

MÉTHODES DE RECHERCHE ET DE 
RÉVISION BIBLIOGRAPHIQUE 

Cette revue narrative repose sur une re-
cherche dans les bases PubMed et Co-
chrane, portant sur des articles en français 
et en anglais. Les mots-clés, dérivés de 
ceux du résumé, étaient : « first episode 
psychosis », « early-onset psychosis », « 
emerging psychosis », « adolescent », « 
emergency », « secondary psychosis » et 
« duration of untreated psychosis », com-
binés par les opérateurs booléens ET/OU. 
Étaient inclus les revues systématiques, 
méta-analyses, études de cohorte ou 
transversales et recommandations portant 
sur des sujets de moins de 18 ans, ou sur 
des premiers épisodes psychotiques du 
sujet jeune lorsque les données pédia-
triques étaient insuffisantes, et traitant de 

l'épidémiologie, de la clinique, du diagnos-
tic étiologique ou du pronostic. Cette re-
cherche a été complétée par une re-
cherche manuelle dans les bibliographies 
des articles retenus, qui a permis d'inclure 
des travaux de référence (méta-analyses, 
études princeps), ainsi que par la noso-
graphie de référence (DSM-5), l'Encyclo-
pédie Médico-Chirurgicale, des ouvrages 
de référence en psychopathologie de 
l'adolescent et les recommandations des 
sociétés savantes. 

RÉSULTATS 

Données épidémiologiques 

Les symptômes psychotiques ne sont pas 
rares durant le développement. Les 
études rapportent une prévalence estimée 
à 17% chez les enfants de 9 à 12 ans et 
7,5% chez les adolescents de 13 à 18 ans 
[7], la plupart étant transitoires et sans va-
leur prédictive de l'entrée en psychose [8]. 

En pratique clinique, l'accès psychotique 
aigu n'est pas rare chez l'adolescent : sa 
prévalence en population clinique varie 
entre 10 et 30 % selon les études, et 5 à 
20% des adolescents hospitalisés en mi-
lieu psychiatrique présentent une symp-
tomatologie psychotique aiguë [9]. Dans 
une cohorte de 404 adolescents hospitali-
sés en psychiatrie, 28 % présentaient des 
symptômes psychotiques à l'admission, 
dont 11 % atteignant le seuil clinique [10]. 
À l'échelle internationale, une méta-
analyse de 192 études épidémiologiques 
estime que 12,3 % des troubles psycho-
tiques débutent avant l'âge de 18 ans [11].

Tableau 1. Prévalence des symptômes psychotiques selon la population étudiée 

Population Prévalence 

Symptômes psychotiques chez l'enfant (9–12 ans) 17 % 

Symptômes psychotiques chez l'adolescent (13–18 ans) 7,5 % 

Accès psychotique aigu en population clinique 10–30 % 

Adolescents hospitalisés en pédopsychiatrie présentant une symptoma-
tologie psychotique aiguë 

5–20 % 

Les prévalences sont exprimées en pourcentage de la population considérée [7,9]. 
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Caractéristiques cliniques de la symp-
tomatologie psychotique à l'adoles-
cence 

Les expériences psychotiques rapportées 
par les jeunes ne sont pas spécifiques 
d’un trouble psychotique constitué [12–
15], un nombre non négligeable 
d’adolescents présentant des symptômes 
positifs (hallucinations, désorganisation de 
la pensée et du comportement) relèvent 
en effet d’autres troubles psychiatriques, 
voire, plus rarement, d’étiologies orga-
niques, de prises médicamenteuses ou 
toxiques.  

À l’adolescence, la symptomatologie de la 
psychose et de l’accès psychotique aigu 
est hétérogène et présente des particulari-
tés développementales. S’y associent, à 
des degrés variables, hallucinations, idées 
délirantes, troubles du cours et du contenu 
de la pensée, désorganisation comporte-
mentale, symptômes négatifs et manifes-
tations affectives — un polymorphisme qui 
rend l’évaluation initiale souvent complexe 
et peu spécifique [12–14]. 

Si le début peut apparaître franchement 
brutal dans certains cas, il est plus fré-
quemment précédé d’une phase prodro-
mique associant symptômes atténués, dé-
clin des performances scolaires ou du 
fonctionnement social, et difficultés cogni-
tives ou relationnelles, dont la durée 
d’installation s’avère très variable 
[13,15,16]. 

Les analyses dimensionnelles suggèrent 
que, dans cette population, la symptoma-
tologie négative et la désorganisation oc-
cupent une place centrale et présentent 
parfois une valeur clinique supérieure aux 
anomalies de la perception [14,16]. 

L’importance des symptômes négatifs 
constitue un constat important : présents 
chez environ 60,8 % des jeunes atteints 
de psychose précoce, ils sont associés à 

une évolution clinique, fonctionnelle et thé-
rapeutique moins favorable [17]. 

En comparaison avec les sujets adultes, 
les psychoses précoces de l’adolescent 
s’accompagnent fréquemment d’une du-
rée de psychose non traitée plus longue, 
d’un fonctionnement pré-morbide de 
moindre qualité, d’une fréquence accrue 
des comportements bizarres et d’une plus 
grande prévalence des symptômes néga-
tifs primaires [18,19]. 

Sur le plan pronostique, la prolongation de 
la durée de psychose non traitée, la per-
sistance des symptômes négatifs et 
l’usage de substances figurent parmi les 
marqueurs les plus constamment associés 
à une évolution défavorable, se traduisant 
par des taux de rémission moindres, un 
risque accru de rechutes et un fonction-
nement plus dégradé au suivi [20–22]. 

Démarche diagnostique en situation 
d'urgence 

La démarche diagnostique proposée s'or-
ganise selon trois temps complémentaires, 
hiérarchisés. 

• Premier temps : Accueil du pa-
tient et élimination d’une cause 
organique 

La prise en charge débute par l'accueil de 
l'adolescent et de sa famille dans un cadre 
calme et sécurisant, avec une attitude 
empathique et rassurante. En cas d'agita-
tion, les techniques de désescalade ver-
bale et les mesures environnementales 
sont privilégiées en première intention ; le 
recours à une contention ou à une séda-
tion médicamenteuse n'est envisagé qu'en 
deuxième intention [23]. 

Elle se poursuit par une anamnèse médi-
cale complète et un examen clinique minu-
tieux, complétés par des examens paracli-
niques. L'origine organique ne concerne 
qu'environ 5 % des premiers épisodes 
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psychotiques [4,24], mais les causes se-
condaires dans leur ensemble (toxiques et 
médicamenteuses incluses) en représen-
tent 14 % [24], et jusqu'à 23,5 % dans une 
cohorte pédiatrique hospitalière où l'âge 
inférieur à 13 ans et la catatonie étaient 
associés à une cause secondaire [15].  

Anamnèse médicale : 

- Antécédents organiques : syndromes 
génétiques, troubles neurologiques, patho-
logies métaboliques ou endocriniennes 

- Antécédents psychiatriques : troubles 
du neurodéveloppement, troubles psy-
choaffectifs, traumatismes, tentatives de 
suicide, antécédents d’épisodes similaires.  

Consommation de substances : préciser 
type, quantités, fréquence, durée [25,26]. 
Cannabis = facteur de risque majeur de 
psychoses précoces [27]. 

Anamnèse médicamenteuse : 

Rechercher la prise de : corticoïdes, 
d’antibiotiques, méthylphénidate et autres 
psychostimulants, bromocriptine, anticho-
linergiques, dopaminergiques, lévétirace-
tam 

Examen clinique : 

- Constantes vitales, état de conscience, 
orientation spatio-temporelle 

- Examen neurologique complet 

- Examen des autres appareils selon 
l'orientation clinique 

Signes d'alerte devant faire suspecter une 
cause organique : début brutal (quelques 
jours), début très précoce (avant 13 ans) 
[15], troubles de la vigilance ou confusion 
fluctuante, désorientation, hallucinations 
visuelles, olfactives ou tactiles au premier 
plan, crises comitiales, mouvements 
anormaux (dyskinésies oro-faciales), 
signes neurologiques focaux, catatonie, 
dysautonomie (tachycardie, hyperthermie, 
instabilité tensionnelle), céphalées ou 
fièvre, déclin cognitif rapide, absence d'an-
técédents et de facteurs de risque psy-
chiatriques. Leur présence impose un bi-
lan étendu (IRM cérébrale, EEG, ponction 
lombaire avec recherche d'anticorps anti-
NMDAR dans le LCR et le sérum) en lien 
avec les neuropédiatres [28,29]. 

Bilan paraclinique de première inten-
tion : 

NFS, CRP, ionogramme avec calcémie, 
bilan hépatique et rénal, TSH, glycémie, 
bandelette urinaire, dépistage toxicolo-
gique urinaire, test de grossesse (si indi-
cation), ECG. Examens orientés par la cli-
nique ou les signes d'alerte : EEG, IRM 
cérébrale, ponction lombaire, céruloplas-
mine et cuprurie, vitamine B12 et folates, 
sérologies VIH et syphilis [30,31]. Le bilan 
lipidique et la glycémie à jeun relèvent du 
bilan pré-thérapeutique avant antipsycho-
tique. 
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Tableau 2. Principales causes organiques à évoquer devant un premier épisode psy-
chotique [9,24,31] 

Troubles neurologiques Maladies neuro-

métaboliques 
Troubles métaboliques et 

endocriniens 
Maladies génétiques 

Épilepsie du lobe temporal 

/ crises limbiques 
Maladie de Wilson* Hyponatrémie, hy-

pernatrémie 
Trisomie 21 (syndrome de 

Down) 
Traumatisme crânien, hé-

matome, tumeur, malfor-

mation vasculaire 

Maladie de Niemann-Pick 

type C 
Hypocalcémie, hypoma-

gnésémie 
Syndrome vélocardiofacial 

(délétion 22q11.2) 

Méningo-encéphalite in-

fectieuse (dont VIH, syphi-

lis) 

Troubles du métabolisme 

de l'homocystéine 
Hypoglycémie, hypergly-

cémie hyperosmolaire non 

cétosique 

Syndrome de Marfan 

Maladies auto-immunes : 

lupus érythémateux systé-

mique, encéphalite à anti-

corps anti-NMDAR, encé-

phalopathie de Hashimoto 

Porphyrie aiguë intermit-

tente 
Hyper- et hypothyroïdie ; 

carence en vitamine B12 
Maladie de Huntington 

 Leucodystrophie méta-

chromatique, adrénoleuco-

dystrophie 

  

 Troubles du cycle de l'urée   

* Cause neuro-métabolique rare mais curable, à rechercher (céruloplasmine, cuprurie) en particulier en cas de 
signes hépatiques ou neurologiques associés [31]. Abréviations : NMDAR, récepteur N-méthyl-D-aspartate. 

 

Tableau 3. Causes médicamenteuses et toxiques, et diagnostics différentiels psychiatriques 
des symptômes psychotiques [9,32–36]. 

Médicamenteuses  Toxiques Psychiatriques  
Anticholinergiques Cocaïne Dissociation post-traumatique 
Agents dopaminergiques Cannabis, cannabinoïdes de 

synthèse 
Dépression avec caractéris-
tiques psychotiques 

Corticoïdes Opiacés Accès maniaque 
Antibiotiques (fluoroquino-
lones, isoniazide, macrolides, 
pénicillines, triméthoprime-
sulfaméthoxazole) 

Amphétamines, cathinones de 
synthèse 

Trouble de la personnalité li-
mite en constitution 

Lévétiracétam Hallucinogènes (LSD, mesca-
line) 

 

Méthylphénidate Trichloréthylène  

Abréviations : LSD, diéthylamide de l'acide lysergique. 

Parmi les causes toxiques et médicamen-
teuses, les psychostimulants méritent une 
attention particulière à l'adolescence, du 
fait de la prescription du méthylphénidate 
et des amphétamines dans le trouble défi-
cit de l'attention avec ou sans hyperactivi-

té (TDAH) et de l'usage non médical 
d'amphétamines et de cathinones de syn-
thèse. Une méta-analyse récente de 77 
études (687 912 sujets) retrouve une inci-
dence poolée de psychose de 0,6 % chez 
les sujets recevant des stimulants à visée 
thérapeutique, contre une prévalence 
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d'environ 33 % en cas d'usage non théra-
peutique (illicite, récréatif ou détourné) 
[36]. Les psychoses liées à l'usage non 
thérapeutique étaient associées à des 
doses plus élevées, à un début aigu, à des 
idées délirantes de persécution, à des hal-
lucinations et à un risque accru de réci-
dive, tandis que les épisodes survenant 
sous traitement régressaient le plus sou-
vent après réduction de la posologie ou ar-
rêt du stimulant [36]. Ce risque, faible mais 
cliniquement pertinent sous prescription, 
concerne surtout les sujets présentant une 
vulnérabilité psychiatrique [35,36]. En pra-
tique, devant un premier épisode psycho-
tique chez un adolescent traité pour un 
TDAH, la molécule, la posologie et toute 
modification récente du traitement doivent 
être précisées, et un mésusage ou une 
consommation associée d'autres subs-
tances systématiquement recherchés. 

• Deuxième temps : établir le dia-
gnostic positif 

Le diagnostic positif repose sur la reconsti-
tution de l'histoire développementale du 
patient, et l’évaluation du : 

1. Mode d'apparition et la durée de 
l’évolution des signes cliniques 

2. Le tableau clinique : signes positifs 
(délire, hallucinations), signes né-
gatifs (isolement, retrait), troubles 
cognitifs/affectifs et désorganisa-
tion. 

3. Son retentissement fonctionnel : 
sur les sphères relationnelle, so-
ciale, instinctuelle et scolaire 

4. La DPNT (durée de psychose non 
traitée) : à estimer pour sa valeur 
pronostique, non diagnostique [37] 

5. Le fonctionnement pré-morbide : 
scolaire/social avant l’épisode ac-
tuel 

• Troisième temps : identifier les 
facteurs de gravité pronostique 

Cette étape cruciale permet de stratifier le 
risque pronostique et d'adapter l'intensité 
du suivi [5,38] : 

1. Âge de début précoce (< 13 ans), 
dont la valeur pronostique indé-
pendante reste discutée [38] 

2. Installation progressive associée à 
un fonctionnement pré-morbide al-
téré 

3. Comorbidités psychiatriques ou 
somatiques 

4. Prédominance de symptômes né-
gatifs 

5. Environnement familial non conte-
nant ou maltraitant 

Dans le contexte marocain, les données 
spécifiques à l'adolescent restent rares. 
Dans une étude transversale menée au-
près de 630 patients atteints de schizo-
phrénie du sud et du sud-est du Maroc, la 
DPNT médiane était de 12 mois ; environ 
la moitié des patients avaient consulté un 
guérisseur traditionnel en premier recours, 
et ce recours initial constituait le principal 
déterminant d'une DPNT prolongée, avec 
un début insidieux, un faible niveau d'ins-
truction et un défaut d'insight [39]. Chez 
les adolescents scolarisés, la consomma-
tion de cannabis rapportée était de 3,4 % 
en 2021 [40], ce qui justifie son dépistage 
systématique. Enfin, une observation ca-
sablancaise récente d'encéphalite à anti-
corps anti-NMDAR révélée par un premier 
épisode psychotique isolé chez une ado-
lescente de 16 ans rappelle la pertinence 
locale des signes d'alerte organiques [41]. 

Note clinique : Une mauvaise observance 
thérapeutique, la persistance d'un usage 
de substances, un environnement familial 
non contenant multiplient respectivement 
par 4, 3, 2,3 le risque de rechute après un 
premier épisode [42]. Un fonctionnement 
pré-morbide altéré,  la sévérité initiale des 
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symptômes, et la présence de signes né-
gatifs, sont les facteurs prédictifs d'une 
évolution défavorable [38] ; le sexe mas-
culin, un début progressif, l'absence de 
facteur déclenchant, une personnalité 
prémorbide schizoïde et des antécédents 

familiaux de schizophrénie sont associés à 
une évolution vers la schizophrénie [5] 

Résumé pratique : démarche diagnos-

tique structurée 

 

Tableau 4. Démarche diagnostique structurée devant un premier accès psychotique 

aigu de l'adolescent aux urgences 

Étape Objectif Éléments clés 

Temps 1 Accueillir et sécuriser le 

patient ; éliminer une 

cause organique 

• Gestion de l’agitation psychomotrice si présence, évaluation 

du risque suicidaire et hétéro-agressif. 

• Recherche des signes d'alerte organiques : début brutal, confu-

sion, catatonie, signes neurologiques, dysautonomie 

• Anamnèse médicale, médicamenteuse et toxique ; examen cli-

nique et neurologique complet 

• Bilan de première intention : NFS, CRP, ionogramme, calcé-

mie, bilans hépatique et rénal, TSH, glycémie, toxiques uri-

naires, β-hCG, ECG 

• En présence de signes d'alerte : EEG, IRM cérébrale, ponction 

lombaire avec recherche d'anticorps anti-NMDAR 

Temps 2 Établir le diagnostic posi-

tif 
• Histoire développementale  
• Mode d’apparition des symptômes et facteur déclenchant 

• Tableau clinique : symptômes positifs et négatifs, désorgani-

sation, signes thymiques 

• Fonctionnement prémorbide et retentissement fonctionnel 

• Estimation de la durée de psychose non traitée (DPNT) 

 

Temps 3 Évaluer la gravité pronos-

tique et adapter l'intensité 

du suivi 

• Début très précoce (< 13 ans) 

• Installation progressive et fonctionnement prémorbide altéré 

• Prédominance des symptômes négatifs 

• Comorbidités psychiatriques, somatiques ou addictives 

• Environnement familial non contenant ou maltraitant 

Abréviations : β-hCG, fraction bêta de l'hormone chorionique gonadotrope humaine ; CRP, protéine C réactive ; DPNT, du-

rée de psychose non traitée ; ECG, électrocardiogramme ; EEG, électroencéphalogramme ; IRM, imagerie par résonance ma-

gnétique ; NFS, numération formule sanguine ; NMDAR, récepteur N-méthyl-D-aspartate ; TSH, thyréostimuline. 

Points essentiels pour la pratique 

• L’élimination des causes secon-
daires : ~5 % de causes orga-
niques, jusqu'à 23,5 % de causes 
secondaires (toxiques incluses) 
chez l'enfant et l'adolescent 

• Le diagnostic positif  

• L’estimation de la DPNT : principal 
facteur pronostique modifiable 

• L’identification des facteurs de gra-
vité pour stratifier le risque 
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CONCLUSION 

Le premier accès psychotique aigu de 
l'adolescent constitue une urgence dia-
gnostique complexe en raison de la spéci-
ficité développementale de cette période 
et du caractère souvent polymorphe et 
fluctuant de la symptomatologie. 

Une démarche diagnostique structurée, 
hiérarchisée et centrée sur l'élimination 
des causes organiques, l'établissement du 
diagnostic positif et l'identification des fac-
teurs de gravité est indispensable en si-
tuation d'urgence. Cette approche métho-
dique permet de sécuriser la prise en 
charge initiale, d'adapter l'intensité du suivi 
au profil de risque pronostique, et de con-
tribuer à améliorer le pronostic à court et 
long terme. 

L'intervention précoce et multidisciplinaire, 
associant l’ensemble de l’équipe de soin 
autour de l’enfance et de l’adolescence, 
l’école et la famille, optimise les chances 
de rémission complète et limite la transi-
tion vers des troubles psychotiques chro-
niques. Les éléments clés à retenir sont : 
(1) l’évaluation  organique (2) le diagnostic 
positif (3) l’estimation de la  DPNT, princi-
pal facteur pronostique modifiable ; (4) 
l’identification des facteurs de gravité pour 
stratifier le risque de rechutes. 

Conflits d'intérêts 

Les auteures déclarent ne pas avoir de 
liens d'intérêts. 

Financement 

Ce travail n'a bénéficié d'aucun finance-
ment spécifique.
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