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The efforts to define homogenous groups of mental disorders are very 

similar to the work of a sculptor. The artist usually has to cut small, but 

also sometimes larger, pieces of wood, marble or clay in an attempt to give 

the material an identifiable feature. But the material that has been cut 

continues to exist, not as part of the sculpture, but as material left in the 

sculptor’s workshop. 

 

Andreas Marneros & Franck Pilleman (1) 

Introduction 

A. Ces psychoses qui guérissent 

1. Historique de la notion de trouble schizo-affectif 

La question de la classification des troubles psychiques et mentaux, depuis ses prémices 

avec la classification de Philippe Pinel au début du XIXe siècle jusqu’à des projets plus actuels 

comme le programme RDoc (Research Domain Criteria), a toujours été un sujet de premier 

ordre pour les praticiens. Il s’agit là en effet d’adopter un lexique et des définitions communes 

afin de satisfaire divers enjeux dans trois principaux domaines : le médical (distinguer le normal 

du pathologique, distinguer les pathologies entre elles, guider les décisions thérapeutiques, 

etc…), l’administratif (assurances, financement des hôpitaux, etc..), et la recherche (mieux 

comprendre la physiopathologie, identifier des biomarqueurs, etc…) (2,3). 

Les psychoses notamment ont fait le lit de nombreuses propositions nosographiques. On 

pense bien sûr à celle d’Emil Kraepelin avec ses descriptions de la démence précoce et de la 

psychose maniaco-dépressive, dans son Traité de Psychiatrie (4). Ce dernier ne s’est cependant 

lui-même pas satisfait de la dichotomie offerte par ces tableaux cliniques : il avouera en effet 

dans les dernières éditions de son traité que fréquentes sont les situations où le plus avisé des 
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praticiens ne saurait trancher entre ces deux entités, et encourage alors ses confrères à 

poursuivre les observations (5). 

C’est dans cet intervalle, entre ce que l’on appelle aujourd’hui schizophrénie et trouble 

bipolaire, que naît le concept de psychoses schizo-affectives aiguës décrit en 1932 par Jacob 

Kasanin lors d’un rassemblement de l’American Psychiatric Association, et publié ensuite dans 

l’American Journal of Psychiatry (6). Il s’appuie pour cela sur une série de neuf cas, ne pouvant 

s’intégrer dans le modèle catégoriel préexistant. Kasanin rapporte ainsi chez les patients 

observés une excellente intégration prémorbide, avec une apparition soudaine d’un délire se 

rapprochant d’un tableau de schizophrénie, marqué en parallèle par une symptomatologie 

thymique, suivi d’un retour à l’état psychique de base en quelques semaines à quelques mois. 

Cette description nous rappelle aussi la notion très française de bouffée délirante aiguë, 

introduite par Valentin Magnan en 1866, qui insiste sur le caractère aigu et résolutif des 

épisodes psychotiques dont la présentation est marquée par un début brutal, un délire 

polymorphe ainsi que des perturbations de l’humeur (7). 

   D’autres auteurs se penchent également sur ces situations hybrides, comme Eugen Bleuler 

avec sa Mischpsychosen (psychose mixte), Kurt Schneider et ses Zwischen-Fälle (cas entre-

deux) ou encore Hisatoshi Mitsuda et ses psychoses atypiques.  

La notion de psychose schizo-affective apparaît comme un sous-type de schizophrénie en 

1952 dans la première édition du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 

(DSM) (8). Ce n’est plus le cas en 1980 dans le DSM-III, où il est indiqué que cette entité doit 

être évoquée dans les situations « où il existe un doute diagnostique entre trouble de l’humeur, 

schizophrénie, trouble schizophréniforme et trouble de la personnalité paranoïaque » (9). C’est 
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enfin dans le DSM-IV-TR que le trouble schizo-affectif est présenté comme un trouble à part 

entière (10). 

Aujourd’hui, les définitions que l’on retrouve dans la dixième Classification Internationale 

des Maladies (CIM) et dans le DSM-5 ne correspondent plus exactement au concept décrit par 

Kasanin, celui-ci se rapprochant plutôt des notions de trouble psychotique aigu et transitoire 

(CIM-10), de trouble psychotique bref (DSM-5), voire de trouble schizophréniforme (DSM-5). 

En effet, l’accent est mis sur la simultanéité d’une symptomatologie thymique et d’une 

symptomatologie psychotique, plutôt que sur le caractère aigu, polymorphe et résolutif des 

épisodes ; les critères du DSM mentionnent même la possible existence d’une phase résiduelle, 

ce qui entre en contradiction avec la définition que donnait Kasanin de sa psychose schizo-

affective aiguë. 

2. Validité du concept 

Plusieurs revues de la littérature s’accordent sur l’invalidité scientifique du concept actuel 

de trouble schizo-affectif,  ou au moins sur sa trop grande similarité avec d’autres entités telles 

que le trouble bipolaire ou la schizophrénie (11,12). Plusieurs arguments sont mis en avant. 

  En premier lieu, les définitions du trouble du schizo-affectif selon le DSM-5 (Annexe 

1) et la CIM-10 (Annexe 2) sont floues : les critères diagnostiques cités ne permettent pas de le 

distinguer nettement d’une schizophrénie ou d’un trouble bipolaire. Par ailleurs, nous pouvons 

noter que le critère B issu du DSM-5 (un critère de temps minimum pour la symptomatologie 

positive) est arbitraire et ne s’appuie sur aucun argument scientifique pour poser la durée de 

deux semaines comme durée nécessaire pour définir cette entité. 



23 

 

 

Nous pouvons également remarquer que ces classifications ne prennent pas en compte 

le profil évolutif des patients. Cela rend délicat – si ce n’est impossible – d’établir un pronostic 

fiable et par conséquent, d’adopter une stratégie thérapeutique adéquate et personnalisée. 

Ces éléments rendent les profils compris dans le groupe des troubles schizo-affectifs trop 

hétérogènes. De ce fait, on remarque une très faible fiabilité inter-juge avec un coefficient kappa 

de Cohen1 autour de 0,2 (i.e. accord très faible) (13,14) et une reproductibilité dans le temps 

médiocre autour de 0,5 (14). A titre de comparaison, la schizophrénie et le trouble bipolaire ont 

respectivement un coefficient kappa de Cohen de 0,71 (i.e. accord fort) et de 0,83 (i.e. accord 

très fort). De plus, ce diagnostic est considéré comme instable, avec une stabilité à 24 mois de 

36,4%, alors qu’elle est de 91-96% pour la schizophrénie et de 80-83% pour le trouble bipolaire 

(15–17). 

3. Quid du trouble psychotique aigu et transitoire et du trouble 

psychotique bref ? 

Les concepts de trouble psychotique aigu et transitoire (CIM-10) (Annexe 3), de trouble 

psychotique bref (DSM-5) (Annexe 4) et de trouble schizophréniforme (DSM-5) (Annexe 5) 

souffrent d’écueils similaires à ceux du trouble schizo-affectif. Ils n’apportent en effet aucune 

indication en termes d’étiologie, d’évolution, de pronostic, ou de prise en charge. Par ailleurs, 

ces trois diagnostics montrent une très mauvaise stabilité dans le temps (18–21), et ne saurait 

se distinguer clairement du diagnostic de schizophrénie si l’on reprend les critères du DSM (1). 

Les limites auxquelles font face les définitions tirées du DSM et de la CIM sont la 

conséquences du choix d’une approche normativiste, définie par le philosophe de la psychiatrie 

 
1 Le coefficient kappa de Cohen désigne le degré de concordance entre deux évaluateurs, par rapport au hasard. 

De 0,01 à 0,40, l’accord est considéré comme très faible à faible ; de 0,41 à 0,60, il est considéré comme modéré ; 

de 0,61 à 1,00, il est considéré comme fort à très fort. 
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Jerome Wakefield comme une analyse de la maladie en termes de jugement de valeur, de 

déviation par rapport à un état de bonne santé, plutôt que le choix d’une approche naturaliste, 

définie comme une analyse de la maladie en termes de dysfonctionnement biologique (22,23). 

A cela s’ajoute le choix d’une logique booléenne, avec une réflexion en tout ou rien, ne prenant 

pas en compte les probabilités de retrouver chaque symptôme ou caractéristique dans une 

pathologie donnée et par rapport aux autres entités, n’apportant ainsi que peu de nuance. 

B. Changement de point de vue : la classification Wernicke-

Kleist-Leonhard 

L’approche de Karl Leonhard semble au contraire assez intéressante pour pallier ces 

lacunes. Sa classification des psychoses endogènes (i.e. psychoses d’étiologie supposément 

organique mais de cause encore inconnue, cryptogénique), aussi appelée classification 

Wernicke-Kleist-Leonhard (WKL), permet en effet de rendre compte avec une meilleure 

précision d’une grande partie des manifestations de ces psychoses atypiques, ces « entre-deux » 

dont la classique dichotomie schizophrénie / trouble bipolaire ne saurait révéler toute la 

subtilité. Cette précision est permise notamment par la description sémiologique très fine des 

phénotypes proposés, dont le profil évolutif fait partie intégrante. La notion de phénotype se 

définit comme un ensemble de caractéristiques communes qui se rapporte à la pathologie d’un 

individu et renvoie au caractère naturaliste des maladies, c’est-à-dire au fait qu’une même cause 

est à l’origine des mêmes conséquences cliniques (24). La notion de maladie répond ainsi à une 

étiologie et/ou à une physiopathologie spécifique, et se trouve être la cause suffisante à la 

manifestation d’un phénotype pathologique. Cela s’oppose au concept de trouble, qui renvoie 

à une position normativiste et se définit comme un état déviant de valeurs universellement 

admises et préjudiciable à l’individu qui le porte (22,23,25). 
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Cette classification est basée sur trois grands principes, découlant tous du principe de 

parcimonie (aussi appelé « rasoir d’Ockham ») qui stipule que si plusieurs hypothèses sont en 

compétition, alors celle requérant le moins de postulats devrait être privilégiée. Premièrement, 

le principe de symptôme élémentaire veut qu’un processus pathologique n’altère qu’un nombre 

restreint de structures cérébrales, de domaines (voire systèmes) neuropsychologiques 

spécifiques, ces altérations étant alors à l’origine desdits symptômes élémentaires concernant 

ces domaines. Les trois grands domaines neuropsychologiques intéressés ici sont la pensée (et 

par extension, le langage), les affects et la psychomotricité. Deuxièmement, le principe 

longitudinal veut que si un individu présente plusieurs tableaux cliniques au cours de sa vie, il 

semble plus raisonnable de l’attribuer à un seul et même phénotype chronique plutôt qu’à 

plusieurs affections psychiatriques différentes (ces affections psychiatriques, comme les 

psychoses notamment, étant a fortiori peu fréquentes en population générale). Troisièmement, 

le principe d’agrégation familiale veut que si plusieurs membres d’une même famille présentent 

des tableaux cliniques différents, il est plus vraisemblable qu’ils souffrent d’une pathologie 

commune qu’il faudrait alors associer à une entité phénotypique cohérente. On fait ainsi 

l’hypothèse que les psychoses endogènes sont sous-tendues par une cause unique à effet majeur 

et non à un cumul de facteurs de risques ou de facteurs prédisposants obéissant à une 

distribution gaussienne dans la population générale. 

1. Les psychoses cycloïdes 

C’est sur le phénotype des psychoses cycloïdes que nous faisons le choix de nous pencher 

dans cette thèse.  Celles-ci évoluent sur un mode rémittent pur (i.e. avec une disparition 

complète des symptômes psychotiques après les épisodes et un insight préservé – même si 

quelques mois peuvent être nécessaires après un épisode pour retrouver pleinement l’état 
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antérieur), ont une symptomatologie bipolaire (au sens ici d’une alternance entre un pôle excité 

et un pôle inhibé) et polymorphe (i.e. une très grande variabilité intra- et inter-épisode de leurs 

manifestations), sont peu héritables et peuvent être de plutôt bon pronostic (i.e. rareté voire 

absence de déclin fonctionnel et cognitif). Leonhard en définit trois sous-types en fonction du 

domaine neuropsychologique atteint de façon prédominante : la psychose motrice (atteinte de 

la psychomotricité), la psychose d’anxiété-félicité (atteinte des affects) et la psychose 

confusionnelle (atteinte de la pensée). Elles touchent au moment de ses observations 22% de 

ses patients hospitalisés pour psychose endogène à la clinique psychiatrique de Berlin (26).  

C’est Carl Wernicke qui décrit le premier la psychose motrice, la psychose d’anxiété et 

l’autopsychose expansive (27) ; elles feront le terreau des psychoses cycloïdes, terme introduit 

en 1924 par Karl Kleist (28). Ce dernier insiste sur le caractère bipolaire de ces phénotypes en 

les détachant toutefois des psychoses maniaco-dépressives décrites par Kraepelin. Leonhard 

complète ces travaux pour décrire en 1960 les trois formes de psychoses cycloïdes citées ci-

dessus (24). 

Elles constituent une alternative plutôt intéressantes au trouble schizo-affectif, mais il faut 

noter que ces notions ne se superposent pas totalement : parmi les psychoses cycloïdes, 

seulement 40-48% correspondraient à un trouble schizo-affectif au sens de la CIM ou du DSM 

(29). Certaines sont mêmes classées dans la schizophrénie sachant qu’un mois de symptômes 

suffit pour entrer dans cette catégorie au sens de la CIM. On note également une certaine 

similarité avec les notions de trouble psychotique aigu et transitoire (CIM) et de trouble 

psychotique bref (DSM), en particulier pour la forme d’anxiété-félicité (1,20,30). Par exemple, 

on y constate un polymorphisme, des changements d’humeur fréquents alternant entre anxiété 

et état d’extase, un sentiment de perplexité ou encore un début soudain de l’épisode. La 

superposition entre ces entités reste cependant très imparfaite, avec un coefficient Kappa de 
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Cohen à 0,36 (i.e. accord faible) pour le trouble psychotique aigu et transitoire, pour lequel 

seuls 30-54% des patients correspondent aux critères des psychoses cycloïdes (1,30–32).  

Toutefois, plusieurs éléments peuvent nous faire supposer une meilleure validité des 

psychoses cycloïdes par rapport aux autres entités citées précédemment. Tout d’abord, on 

observe une excellente fiabilité inter-juge avec un coefficient kappa de Cohen à 0,89 (i.e. accord 

très fort) lorsqu’il s’agit de les distinguer des autres psychoses endogènes décrites dans la 

classification WKL (33), et notamment du groupe des schizophrénies (i.e. ensemble des formes 

de psychoses évoluant vers un déficit spécifique et qualitatif d’un domaine ou d’un système 

neuropsychologique donné). Par ailleurs, le diagnostic des phénotypes WKL dans leur 

ensemble fait preuve d’une très bonne stabilité dans le temps et d’une bonne validité 

pronostique chez les cliniciens bien formés à cette classification, avec une reproductibilité de 

76-93% sur un suivi de trente-trois ans (34,35).  

Quelques éléments phénoménologiques semblent être associés de façon significative aux 

psychoses cycloïdes pendant les épisodes, tels qu’un altruisme excessif et diffus, un sentiment 

délirant d’être dans un film et que les autres y sont des acteurs, un sentiment d’extase ou encore 

une anxiété-panique (36). 

On retrouve dans les psychoses cycloïdes une faible charge héréditaire, ce qui les distingue 

bien des psychoses maniaco-dépressives ou des schizophrénies non-systémiques décrites dans 

la classification WKL (37–40). En effet, des auteurs ont pu mettre en évidence que le risque 

morbide pour les psychoses endogènes des apparentés au premier degré diffèrent 

significativement pour les sujets avec psychose maniaco-dépressive et sujets avec psychoses 

cycloïdes (36,0% vs 10,5%, p = 0,0001), tandis que ce risque, bien que plus élevé, ne diffère 

pas significativement entre les sujets sains et les sujets avec psychoses cycloïdes (5,7% vs 
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10,5%, p = 0,247) (38). De même, les études sur jumeaux montrent qu’il n’existe pas de 

différence dans la proportion de jumeaux atteints de façon concomitante entre dizygotes et 

monozygotes (40), un argument en faveur d’une absence de composante génétique dans 

l’étiologie de ce phénotype. 

En revanche, on remarque une plus forte fréquence d’événements ontogéniques, à type 

notamment d’infections virales, lors du premier trimestre de la grossesse (40–42). On peut 

également noter un rôle précipitant d’un déficit en œstrogènes chez les femmes, se traduisant 

par des épisodes de décompensation psychotique plus fréquents en post-partum ainsi qu’en 

phases lutéale et menstruelle (39,43). 

En neuroimagerie, les résultats obtenus au sujet des psychoses cycloïdes divergent. Tandis 

que certains observent une fréquence plus importantes des anomalies ventriculaires (asymétrie 

des ventricules ou élargissement des ventricules) chez les sujets avec psychoses cycloïdes que 

chez les sujets sains ou que chez les sujets avec schizophrénie (39,44), d’autres retrouvent au 

contraire une absence de différence significative au scanner entre les sujets sains et les sujets 

avec psychose cycloïde, mais un ratio taille des ventricules sur taille du cerveau (ou Ventricle-

Brain Ratio) plus élevé chez les sujets avec schizophrénie (45). En imagerie fonctionnelle, on 

relève des modifications du débit sanguin cérébral régional lors des épisodes (diminution au 

niveau du lobe frontal droit et augmentation au niveau des régions occipitales droites) qui se 

normalisent lors de la rémission ; ces modifications persistent en revanche pour les patients 

avec schizophrénie en rémission, et semblent totalement absentes chez les patients avec trouble 

affectif (uni- ou bipolaire) ; ces derniers résultats sont cohérents avec l’idée d’un meilleur 

pronostic pour les psychoses cycloïdes que pour les schizophrénies au sens de Leonhard (46). 
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Une étude en électroencéphalographie (EEG) a pu mettre en évidence deux particularités 

de la P300 chez les patients avec psychose cycloïde (47). Tout d’abord, et à l’inverse des 

patients avec schizophrénie, on n’observe pas d’anomalie topographique de la P300 et 

notamment pas d’asymétrie anormale ; c’est-à-dire que les anomalies structurelles et 

fonctionnelles retrouvées habituellement en phase résiduelle chez les patients avec 

schizophrénie (en l’occurrence au niveau du lobe temporal gauche) ne sont pas retrouvées chez 

les patients avec psychose cycloïde. Deuxièmement, on remarque une augmentation de 

l’amplitude de la P300, ce qui est plutôt original, compte tenu du fait que l’on retrouve 

généralement plutôt une diminution non-spécifique de la P300 dans les autres troubles 

psychiatriques. Une autre étude confirme plus tard l’absence d’anomalie topographique en EEG 

(48). 

2. Intérêt du diagnostic de psychose cycloïde 

Les psychoses cycloïdes représentent une part non-négligeables des admissions en 

psychiatrie, allant de 8 à 15 % des premières admissions pour psychose (49). Ainsi, il apparaît 

primordial pour la bonne prise en charge des patients de pouvoir prendre en compte leur 

singularité. 

On retrouve notamment chez les patients présentant ce phénotype une moins bonne 

tolérance aux antipsychotiques (32,50), leur maintien pendant l’intervalle libre pouvant induire 

une symptomatologie résiduelle iatrogène : on peut ainsi observer une apathie, des troubles de 

la concentration, une fatigabilité, une rigidité extra-pyramidale ou encore une anhédonie. Ce 

tableau pourrait à tort faire évoquer une évolution déficitaire, faisant alors croire à une 

schizophrénie au sens WKL, qui serait donc de mauvais pronostic. Une décroissance voire un 

arrêt des traitements antipsychotiques apparaît donc pertinent chez ce profil de patients (51,52). 
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Par ailleurs, certains auteurs soulignent que l’instauration d’un traitement antipsychotique 

de première génération devrait être évité, en particulier dans la forme akinétique de la psychose 

motrice, devant le risque augmenté d’induction d’une catatonie maligne (49,53). Ce phénotype 

répondrait en effet plus favorablement à un traitement par benzodiazépines ou par 

électroconvulsivothérapie en cas d’échec de ces dernières (54–57).  

De plus, la prise en charge pharmacologique des psychoses cycloïdes se distingue par une 

utilisation plus fréquente des thymorégulateurs (notamment du Lithium), à la fois au cours de 

l’épisode, et à visée prophylactique en cas de récurrences des épisodes, même si les symptômes 

psychotiques sont au-devant du tableau clinique (58,59).  

Au-delà de la prise en charge médicamenteuse, la détermination d’un diagnostic fiable de 

psychose cycloïde permet au praticien d’apporter des informations plus justes à ses patients en 

termes d’évolution, de pronostic, de facteurs de risque, etc… La psychoéducation peut ainsi 

être personnalisée et donc de meilleure qualité. Les patients avec psychose cycloïde ont par 

exemple une vulnérabilité plus accrue aux facteurs précipitants, tels que les événements de vie 

stressants, les troubles du sommeil, l’usage de cannabis ou encore les variations hormonales 

chez les femmes (34). Il convient ainsi de porter une attention toute particulière à ces éléments 

et à en informer le patient à des fins de prévention. 

C. Proposition d’un outil d’aide au diagnostic 

La classification WKL dont est issue la notion de psychoses cycloïdes peut toutefois 

s’avérer lourde à utiliser, en comparaison avec la facilité d’emploi du DSM ou de la CIM, qui 

adoptent une logique critériologique booléenne reposant in fine sur un nombre réduit de critères. 

En effet, le diagnostic repose ici sur la connaissance du « tableau clinique prototypique » de 
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chacun des trois phénotypes de psychose cycloïde, lesquels doivent être distingués des autres 

phénotypes voisins avec lesquels ils partagent certains points communs. Cette méthode s’inscrit 

donc dans la tradition médicale ancienne qui a justement montré ses limites pour la 

schizophrénie, diagnostic pour lequel on constate des différences notables dans les données 

épidémiologiques entre la Grande-Bretagne et les États-Unis, ces deux pays ayant adopté des 

approches distinctes de cette entité pathologique, respectivement l’une plutôt Kraepelinienne et 

l’autre plutôt Bleulérienne (60,61). Ces écueils ont ainsi justifié le développement de l’approche 

critériologique du DSM et de la CIM. On pourrait donc critiquer à juste titre ce « retour en 

arrière » avec l’intérêt actuel pour une approche WKL, même s’il repose sur le constat partagé 

des freins des classifications actuelles. Un autre point de faiblesse de la classification WKL, 

d’ordre logistique, est que son apprentissage nécessite un compagnonnage, qui est en effet 

indispensable pour en apprécier toutes ses subtilités et sa finesse sémiologique.   

Afin de remédier à ces problématiques, plusieurs tentatives ont été développées pour passer 

d’une description classique sous forme de « tableaux cliniques » à des repères critériologiques 

dans le but de faciliter le diagnostic de psychose cycloïde, comme celles de Carlo Perris et Ian 

Brockington, de Dieter Sigmund et Christoph Mundt ou encore de Wolfgang Schreiber (62–

64). Ces approches sont cependant limitées par leur absence de validation opérationnelle.  

L’objectif de cette thèse est double : proposer une opérationnalisation du phénotype de 

psychose cycloïde de Leonhard, et sur cette base, construire un outil bayésien d’aide au 

diagnostic de psychose cycloïde à destination des praticiens formés à la CIM-10 et au DSM-5. 

Nous ferons ainsi le choix d’utiliser des critères simplifiés, accessibles à ce public pour 

constituer cet outil d’aide au diagnostic.  
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I. Procédure Delphi : première étape 

A. Méthode 

Afin de réaliser ce questionnaire diagnostique, nous avons mis en place une procédure 

Delphi. Cette méthode, structurée et interactive, permet d’aboutir à un consensus en soumettant 

une série de questionnaires à un comité d’experts. Nous détaillerons les étapes de ce processus 

dans les paragraphes qui suivent.  

En nous appuyant sur une revue de la littérature réalisée par Jack Foucher (49) et en la 

complétant avec la base de données MedLine via le site PubMed en utilisant les mots clefs 

suivants : « cycloid psychosis » AND « diagnosis » OR « diagnostic » OR « criteria », nous 

avons retenu six documents qui détaillaient les propositions de critères diagnostiques pour les 

psychoses cycloïdes (24,43,62–65). Nous en avons ensuite extrait lesdits critères, que nous 

avons regroupés par similarité de formulation. Pour chacun de ces regroupements, nous avons 

proposé une formulation synthétique intermédiaire. 

Cette liste de critères a ensuite été présentée sous la forme d’un questionnaire contenant 

cent-huit items. Chaque item devait alors être évalué par une note allant de 1 à 10 selon l’intérêt 

qu’il pouvait apporter au diagnostic positif ou au diagnostic différentiel d’une psychose 

cycloïde (1 signifiant un item inutile au diagnostic, 10 signifiant un item de très forte utilité). Il 

était par ailleurs possible d’ajouter un commentaire pour chaque item. 

Ce questionnaire a été soumis à un panel d’experts composé de vingt-trois praticiens formés 

à l’école WKL, provenant de six pays différents (Allemagne, Argentine, Australie, Autriche, 

France, Suisse). 
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Avec leurs retours, nous avons calculé la note moyenne et la note médiane obtenues pour 

chaque item. Nous avons par ailleurs comparé les notes moyennes et médianes brutes, aux notes 

moyennes et médianes obtenues en appliquant une pondération selon le niveau d’expertise des 

participants avec un coefficient allant de 1 à 3, afin de vérifier la stabilité des critères choisis. 

B. Résultats 

Tableau 1 

Anxiety Happiness psychosis M Mn Nb 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Deep feelings of happiness or ecstasy 8,24 8,00 17 

Feeling that anxiety or happiness are confirmed by external elements 5,80 6,00 15 

Feeling of threat or persecution 6,69 7,00 16 

Distrust or suspicion 5,20 5,00 15 

Pan-anxiety (overwhelming existential and extreme anxiety) 8,29 8,00 17 

Rapid changes of anxiety and ecstatic mood 8,59 9,00 17 

Stuporous states induced by anxiety 6,80 8,00 15 

Mood-congruent delusions or delusional ideas 6,31 6,50 16 

Particular concerns with death  5,29 5,00 14 

Ideas or delusional ideas derived from happiness or joy 7,00 7,00 17 

Ideas or delusional ideas derived from anxiety 7,13 7,50 16 

Ideas of inferiority or guilt 3,85 4,00 13 

Ideas of redemption through self-sacrifice  7,71 8,00 17 

Ideas of grandiosity, messianic, salvation or omnipotence 7,53 7,00 17 

Ideas of reference or meaning associated with anxiety 6,47 7,00 15 

Ideas of reference or meaning associated with an ecstatic mood 6,60 8,00 15 

Ideas of reference or meaning associated with perplexity and/or inhibition 5,38 5,00 13 

Hypochondriac ideas 4,73 4,00 15 

Mood-congruent hallucinations  6,07 6,00 15 

Mood-congruent false recognitions  6,21 6,00 14 

Mood-congruent bodily perceptions 6,13 7,00 15 

Intrapsychic hallucinations (inner voices)  4,15 5,00 13 

Visual illusions 5,64 5,50 14 

Bodily sensations 5,50 6,00 14 

Confusion psychosis  

  

  

  

  

  

  

Thought inhibition 8,06 8,00 16 

Feeling of incapacity 4,36 4,00 14 

Perplexity 7,94 8,00 17 

Perplex face expression 8,18 8,00 17 

Stuporous state induced by perplexity 8,00 8,00 14 

Stupor with perplexity 7,71 8,00 17 
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Stupor with depression 3,60 3,00 15 

Confusion 6,36 7,00 14 

Loss of ability to grasp the meaning of things 7,06 7,00 17 

Mutism 5,81 5,50 16 

Excitation of thought 6,59 6,00 17 

Disinhibited flow of thoughts 6,38 6,50 16 

Logorrhoea 5,00 5,00 16 

Desire to speech 4,69 5,00 13 

Pressure or speech 4,31 3,50 16 

Incoherence in ordering sentences 6,29 6,50 14 

Incoherence of thematic choice 8,56 9,00 16 

Incoherence of thought/speech with incoherence of thematic choice 7,76 8,00 17 

Increased and compulsive speech production 5,64 6,00 11 

Ideas of meaning 6,20 6,00 15 

Ideas of reference 5,73 5,00 15 

Ideas of reference associated with perplexity and inhibition 7,25 8,00 16 

False recognitions 7,07 7,00 15 

Transient false recognitions (person identification) 8,13 8,00 16 

Hallucinations or false perceptions 5,14 5,00 14 

Auditory hallucinations associated with perplexity 6,21 6,50 14 

Psychomotor restlessness 5,17 5,00 12 

Inappropriate actions 5,79 6,00 14 

Rapid mood swings (between joy and tearfulness) 6,25 6,00 16 

Motility psychosis  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Hypokinesia or akinesia 7,94 8,00 17 

Waxy-flexibility + hypertonia 5,71 6,00 14 

Waxy-flexibility + atonia 6,85 7,00 13 

Stiffness of expressive movement with loss of reactive movement 8,44 9,00 16 

Stiffness of expressive movement 7,06 8,00 16 

Loss of reactive movement 7,81 8,00 16 

Progressive loss of voluntary movements 6,20 6,00 15 

Psychomotor retardation  6,00 6,00 15 

Stupor with rigid motricity 7,23 7,00 13 

Malignant catatonia 7,07 7,00 15 

Hyperkinesia 7,69 8,00 16 

Increase of expressive and reactive motions 8,44 9,00 16 

Preserved movements programs’ quality 8,41 8,00 17 

Distortion of expressive movements  4,38 5,00 13 

Movement repetitions that are neither devoid of expression nor occur against a background 

of psychomotor inhibition 
5,45 5,00 11 

Psychomotor agitation associated with an increase of reactive and expressive movements 8,31 9,00 16 

Mood swings (from anxious to ecstatic) 5,93 6,00 15 

Irritability associated with aggressivity 4,40 5,00 15 

Severe distractibility by environmental conditions with continued senseless motor 7,13 8,00 15 

Incoherent speech, unarticulated sounds of expressive character, or mutism 7,19 7,50 16 



35 

 

 

Hallucinations 4,36 5,00 14 

General common criteria  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Age onset between 15-20 years old 4,63 4,00 16 

Sudden onset (within hours or days until max. of 2 weeks) 8,18 8,00 17 

Rapid mood swings (or emotional turmoil) 7,76 8,00 17 

Polymorphism (rapid changes instability and disharmony of symptoms) 8,71 9,00 17 

Bipolarity 8,41 9,00 17 

Low intellectual efficiency 4,36 4,50 14 

History of pregnancy or delivery complications 6,12 6,00 17 

Sleep disturbance preceding the episode 6,82 7,00 17 

Acute stress preceding the episode 6,82 7,00 17 

Onset during the last 2 weeks of menstrual period (luteal phase in women) 5,53 6,00 15 

Premenstrual syndrome (in women) 4,60 5,00 15 

No family history of schizophrenia spectrum disorder / bipolar disorder (DSM/ICD) 6,06 6,50 16 

Exclusion criteria  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Poor insight into illness after remission of 2 episodes 8,24 9,00 17 

Mood-incongruent delusion during the episode and lasting after the episode 8,38 9,00 16 

Affect-laden delusion based on an irritated mood 7,69 8,00 16 

Bizarre delusions 6,00 6,00 14 

False perceptions incomprehensible to the patient 4,58 5,00 12 

Productive phenomena in a state of composure 5,75 5,50 8 

Well-developed and homogeneous maniac or depressive syndrome 7,35 8,00 17 

Structural distortion of expressive movements   8,38 8,50 16 

Catalepsy (for motility psychosis) 7,07 8,00 15 

Negativism (for motility psychosis) 7,69 8,00 16 

Family history of schizophrenia spectrum disorder / bipolar disorder (DSM) 6,13 6,00 16 

Symptoms better explained by brain lesion 8,29 9,00 17 

Symptoms better explained by drug consumption 7,33 8,00 15 

Symptoms related to patients’ life event 4,47 4,00 15 

Features that can be questioned retrospectively (out of the episode)  

Anxiety Happiness psychosis 

  

  

  

  

Premorbid emotional hypersensitivity or exuberant temperament 6,00 6,00 16 

Good memory of the episode and of delusional ideas 7,41 7,00 17 

Good memory of the emotional swings experienced during the episode 7,41 8,00 17 

The patient fully criticizes the delusional ideas that were present during the episode 8,53 9,00 17 

Confusion psychosis  

  

  

Premorbid constitution, with digression or inhibition of thought 4,60 4,00 15 

Poor memory of the episode and of delusional ideas 7,60 8,00 15 

Motility psychosis  

  

  

Premorbid motor temperament: expressive motricity and talent for dancing 5,40 6,00 15 

The patient recognizes a preference for acting/doing 5,57 6,00 14 

M = moyenne ; Mn = médiane ; Nb = nombre de répondants ; en gras : valeur ≥ 8,00 
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Pour la première étape de la procédure Delphi, nous avons reçu les réponses de dix-sept 

praticiens (73,9%), répertoriées dans le Tableau 1.  

A partir de la note moyenne et médiane de chaque item, nous avons compté le nombre 

d’items qui seraient retenus en fonction de différents seuils : 

- Seuil à 8,50 : 8 items (sans pondération), 6 items (avec pondération) 

- Seuil à 8,00 : 20 items (sans pondération), 22 items (avec pondération) 

- Seuil à 7,50 : 31 items (sans pondération), 31 items (avec pondérations) 

- Seuil à 7,00 : 46 items (sans pondération), 45 items (avec pondération) 

De façon à disposer d’un questionnaire simple à compléter et basé sur les items les plus 

pertinents, nous avons choisi de retenir les critères obtenant une note moyenne et une note 

médiane supérieures ou égales à 8,00. Ainsi, vingt items (18,5%) ont été retenus pour la seconde 

étape de notre procédure. 

D’après les commentaires laissés par les participants, plusieurs raisons pouvaient expliquer 

une note basse pour un item : formulation trop vague, critère trop difficile à opérationnaliser, 

critère peu spécifique, items répétitifs, item mal compris, item imprécis, critère trop subjectif, 

critère non-accessible à un praticien qui ne serait pas formé à l’école WKL. 

II. Procédure Delphi : seconde étape 

A. Méthode 

Pour cette seconde étape de notre procédure Delphi, nous sommes donc partis des vingt 

items retenus précédemment. Parmi eux, nous avons choisi de ne conserver que les critères 

généraux et les critères d’exclusion, en supprimant les critères spécifiques à chacune des trois 
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formes de psychose cycloïde. En effet, il nous a finalement semblé que ceux-ci pourraient 

s’avérer trop obscurs aux cliniciens non-sensibilisés aux spécificités de l’approche WKL. Ont 

également été retirés ou reformulés les items redondants ou trop peu clairs. Nous avons par 

ailleurs choisi d’ajouter au questionnaire des critères portant sur l’héritabilité des phénotypes. 

Ainsi, notre second questionnaire est constitué de la façon qui suit : 

- cinq critères caractérisant l’intervalle libre, évalués à deux moments de la maladie : 

▪ après le premier épisode psychotique 

▪ après plusieurs épisodes psychotiques 

- trois critères caractérisant l’épisode psychotique 

- quatre critères d’héritabilité 

Chaque participant devait alors évaluer les items par une note allant de 0 à 100, selon la 

probabilité estimée de les retrouver pour les catégories de patients suivantes : patients avec 

psychose cycloïde, patients avec maladie maniaco-dépressive, patients avec schizophrénies 

non-systémiques (catatonie périodique, cataphasie et paraphrénie affective) et patients avec 

schizophrénies systémiques (catatonie systémique, paraphrénie systémique et hébéphrénie). Le 

but était ainsi d’estimer la fréquence de chaque symptôme ou caractéristique proposé. Il était 

par ailleurs possible pour le participant de laisser un commentaire s’il le souhaitait. 

Ce second questionnaire a été soumis à treize praticiens experts. Nous n’avons ici retenu 

que ceux ayant le plus haut niveau d’expertise parmi les participants initiaux. 
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B. Résultats 

Pour cette seconde étape, nous avons reçu les réponses de neuf participants (69,2%). Les 

résultats obtenus sont indiqués dans le Erreur ! Source du renvoi introuvable..  

Les données recueillies étant suffisantes pour la suite de notre travail, il n’a pas été 

nécessaire de recourir à d’avantages d’aller-retours dans le cadre de cette procédure Delphi. 

Tableau 2 
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Present clinical examination (the patient is met after the episode) 

after the first episode of psychosis 

Full remission of positive 

symptoms 
99,43 93,13 68,75 40,00 

Full critic of the delusional ideas 

present during the episode 
94,07 94,38 47,50 27,50 

Full insight into illness; "it was 

an episode of my 

illness/psychosis / it was 

nonsense" 

93,71 94,38 41,88 25,63 

Disorganization of thoughts with 

neologism and/or syntax 

anomalies 

4,00 6,88 17,50 60,63 16,88 18,13 27,50 16,88 

Parakinesias or Gegenhalten or 

Grimacing or Catalepsy or 

Starring gaze 

0,92 0,63 50,63 8,75 7,50 31,25 4,38 3,13 

Present clinical examination (the patient is met after the episode) 

after two or more episodes of psychosis 

Full remission of positive 

symptoms 
97,96 90,00 50,63 30,63 

Full critic of the delusional ideas 

present during the episode 
91,36 91,25 24,38 18,13 

Full insight into illness; "it was 

an episode of my 

illness/psychosis / it was 

nonsense" 

90,29 91,25 23,13 5,63 
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Disorganization of thoughts with 

neologism and/or syntax 

anomalies 

4,00 10,00 22,50 75,00 20,63 22,50 48,75 23,75 

Parakinesias or Gegenhalten or 

Grimacing or Catalepsy or 

Starring gaze 

0,92 0,63 59,38 15,00 10,00 40,63 9,38 10,63 

Symptoms present during the episodes (assessed retrospectively) 

during the 

processual 

phase 

after the 

processual 

phase 

Symptom polymorphism 96,92 72,86 51,25 31,88 11,88 

Rapid mood swings or emotional 

turmoil 
87,77 81,43 44,38 28,13 15,00 

Sudden onset (within hours or 

days until max. of 2 weeks) 
88,46 84,29 47,50 7,86 2,86 

Heritability 

One of more 1st degree relative 

is affected 
8,31 58,57 57,50 16,67 

One of more 2nd degree relative 

is affected 
8,54 49,29 45,83 11,67 

One monozygote twin is affected 16,73 75,00 70,83 11,67 

One heterozygote twin is 

affected 
13,54 54,17 51,67 10,00 

For system schizophrenia,  

please indicate the duration of 

the processual phase during 

which the following symptoms 

can be observed (years) 

 5,25 

III. Algorithme 

A. Méthode 

Afin de constituer l’algorithme qui sous-tend notre questionnaire d’aide au diagnostic des 

psychoses cycloïdes, nous avons repris la méthode utilisée par Jack Foucher dans un précédent 

travail sur la catatonie progressive par accès période, appelée catatonie périodique par Karl 

Leonhard (accepté pour publication). 

Le principe de cet algorithme est d’estimer la probabilité qu’une caractéristique (ex : début 

brutal de l’épisode) ou qu’un symptôme donné (ex : présence d’hallucinations) soit associé au 
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phénotype que l’on cherche à identifier (ici la psychose cycloïde). En cumulant ensuite la 

probabilité de l’ensemble des symptômes ou caractéristiques d’un patient, on peut estimer sa 

probabilité de présenter le phénotype. 

Ceci implique au préalable d’estimer la fréquence des différents phénotypes dans la 

population correspondant au contexte où cet outil d’aide au diagnostic sera utilisé. En effet, la 

fréquence relative des différents phénotypes n’est pas identique chez les patients hospitalisés 

ou reçus en ambulatoire. Ceci implique ensuite d’estimer pour chaque phénotype la fréquence 

des symptômes et caractéristiques puis de calculer la probabilité relative que la présence du 

symptôme ou de la caractéristique donné soit associé au diagnostic cible et non aux diagnostics 

différentiels. 

Différents algorithmes ont été testés en utilisant deux types de sources pour estimer la 

fréquence des symptômes et des caractéristiques : la première reposait sur les estimations 

réalisées par les experts dans la deuxième étape de notre procédure Delphi, la seconde reposait 

sur des données d’études publiées qui ont comparé la fréquence de certaines caractéristiques 

dans les psychoses cycloïdes et dans d’autres phénotypes. Dans ces études (que l’on détaillera 

ci-dessous), on trouve ainsi des données sur le mode de début de la maladie (après un ou 

plusieurs épisodes) ainsi que sur l’héritabilité du trouble. Il leur manque en revanche une 

évaluation précise de la fréquence de certains symptômes cliniques clefs, telles que la présence 

ou non de délire, d’hallucinations ou de parakinésies, la qualité de l’insight, etc… Les 

évaluations des experts ont donc permis de compenser cette limite.  

La version de l’algorithme ayant finalement été retenue est présentée dans le Tableau 3. 
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Tableau 3 

WKL phenotype 

Name of the phenotype   

Confidence in diagnosis 

1 = sure 

2 = almost sure 

3 = probable 

Stage Number of episode(s) life time 
1 = 1 episode 

2 = 2 or more episodes 

Onset of episodes 

First episode 
1 = acute (< 8 days) 

0 = non-acute (≥ 8 days) 

NA = not known / not 

applicable 
Last episode 

Family 

 

Number of probands: include only parents + 

sister(s) + brother(s) 
Provide the number 

Number of proband(s) with psychotic disorder 

The patient has a twin with psychotic disorder 
1 = yes 

0 = no 

The patient has a child with psychotic disorder who 

is older than 24 

1 = yes 

0 = no 

Free 

interval (i.e. 

when the 

patient is no 

longer in 

acute state) 

Insight  

Full critic of the delusional ideas that were present 

during the episode 

1 = yes 

0 = no 

NA = not known / 

uncertain 

Full insight into illness (the patient says: « it was an 

episode of my illness/psychosis/a nonsense”)  

Symptoms 

observed 

during the 

present 

clinical 

examination 

Positive symptoms (hallucinations, delusion) 

1 = present 

0 = absent 

NA = not known / 

uncertain 

Disorganization of thoughts and/or neologisms 

Psychomotor symptoms (at least one from this list: 

parakinesia, catalepsy or fixed gaze) 

 

La donnée sur le nombre d’épisodes permet d’indiquer à l’algorithme si les paramètres 

qui seront estimés plus bas (mode de début, symptômes) sont à prendre en compte dans le cadre 

de patients avec un seul épisode ou avec plusieurs épisodes. 

Les données concernant le mode d’entrée ont été estimées à partir de l’étude de Braünig 

(65). Elles indiquent le pourcentage de patients avec un mode de début aigu (< 8 jours) pour le 

premier épisode et pour le dernier épisode chez les patients avec psychose cycloïde et les 

patients avec un trouble schizo-affectif bipolaire. Ce groupe a été choisi du fait de sa proximité 
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avec la clinique de la psychose cycloïde. Nous avons extrapolé ces résultats pour l’ensemble de 

la schizophrénie partant du principe que les patients avec schizophrénies non-systémiques et 

schizophrénies systémiques auraient encore moins fréquemment un mode de début aigu. Cette 

position peut donc être considérée comme conservatrice et garantissant une meilleure 

spécificité pour le diagnostic de psychose cycloïde dans une population comprenant l’ensemble 

des phénotypes psychotiques.  

Les données sur la familialité sont issues des travaux de Leonhard (24) qui portent sur 

les proportions de psychoses endogènes à partir de deux-cent patients hospitalisés à l’hôpital 

de la Charité à Berlin. 

Les données sur les symptômes sont issues des évaluations des experts décrites plus 

haut. 

Les données sur la fréquence relative des phénotypes WKL sont issues d’une analyse 

des données des patients ayant consulté au Centre Expert Schizophrénie de Strasbourg et qui 

disposent d’un diagnostic WKL. Ce travail d’estimation fait l’objet de la thèse de médecine de 

Blandine Carré (qui sera soutenue en octobre 2024). Un total de cent vingt-huit diagnostics a 

ainsi été collecté avec une proportion de 14,3% de psychoses cycloïdes (les dépressions pures 

(n = 4) et les mélancolies pures (n = 1) avaient été exclues du total de diagnostics pris en compte 

pour calculer ce pourcentage, leurs phénotypes étant très éloignés de celui de psychose cycloïde 

et d’occurrence suffisamment faible pour ne pas risquer d’être confondus avec celui de 

psychose cycloïde). 

Les données sur la gémellité ou la présence d’un enfant de plus de vingt-quatre ans ayant 

un trouble psychotique ont été ajoutées car impliquent d’autres calculs de l’algorithme que nous 

n’avons toutefois pas encore intégrés à ce stade. 
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B. Test de l’algorithme 

Dans un premier temps, nous avons évalué dans quelle mesure la modification d’un seul 

item affectait la probabilité d’avoir un diagnostic de psychose cycloïde. Nous avons testé 

chaque fois deux patients fictifs avec un épisode ou trois épisodes. Pour l’héritabilité, nous 

sommes partis sur une famille de cinq membres et testé les modifications de probabilité induites 

par l’existence d’un apparenté atteint. 

Il a ensuite été demandé à dix praticiens francophones (dont huit exerçant aux Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg) de tester cet algorithme sur quatre de leurs patients, dont deux 

avec psychose cycloïde et deux sans psychose cycloïde. Les patients sans psychose cycloïde 

pouvaient présenter tous les autres phénotypes de la classification WKL à l’exception des 

phénotypes unipolaires. 

Cinq experts ont participé et un total de trente-trois patients a été collecté.  

En appliquant ainsi un seuil de 80% (score de probabilité diagnostic), nous avons pu 

calculer les caractéristiques répertoriées dans le Tableau 4. 

Tableau 4 

 PC vs. nPC PC vs. MMD PC vs. nPC + MMD 

Se 92,3% 92,3% 92,3% 

Sp 100,0% 100,0% 100,0% 

VPP 100,0% 100,0% 100,0% 

VPN 94,7% 83,3% 94,7% 

PC = psychoses cycloïdes ; nPC = autres phénotypes psychotiques ; MMD = maladie 

maniaco-dépressive ; Se = sensibilité ; Sp = spécificité ; VPP = valeur prédictive positive ; 

VPN = valeur prédictive négative 
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Sur cette base encourageante, nous avons testé les caractéristiques de notre test sur une 

population plus large en recrutant un panel d’experts international. Il a été demandé à ces 

experts de caractériser leurs patients ambulatoires en indiquant le phénotype WKL et les 

caractéristiques de ces patients. 

En parallèle, nous avons transmis notre questionnaire à des praticiens non-formés à la 

classification WKL par le biais du réseau des Centres Experts Schizophrénie de la fondation 

FondaMental, afin de pouvoir évaluer la bonne compréhension de notre outil par ce profil de 

praticien. 

C. Résultats 

Pour le test de cet algorithme, nous avons eu le retour de neuf experts (Allemagne, Autriche, 

France, Suisse). Nous avons ainsi pu récolter les données de quatre-vingt-sept patients, dont 

vingt-trois avec psychose cycloïde et soixante-quatre sans psychoses cycloïde (Tableau 5), et 

calculer leur score de probabilité diagnostique. Parmi les patients sans psychose cycloïde, vingt-

trois présentaient une maladie maniaco-dépressive. Les autres diagnostics présents étaient les 

suivants : cataphasie (n = 8), catatonie périodique (n = 12), catatonie systémique (n = 2), 

hébéphrénie (n = 4), paraphrénie affective (n = 4), paraphrénie systémique (n = 3), trouble du 

spectre de l’autisme (n = 1), indéterminé non-cycloïde (n = 7).  

Tableau 5 

 M Mn Min Max Nb 

PC 80,72% 91,40% 34,10% 93,80% 23 

nPC 15,87% 2,10% 0,00% 74,30% 41 

MMD 58,62% 71,70% 0,10% 91,40% 23 

M = score moyen ; Mn = score médian ; Min = score minimal ; Max = score maximal ; Nb = 

nombre de sujets atteints 
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Les résultats obtenus en conservant un seuil de score de probabilité diagnostique à 80% 

sont indiqués dans le Tableau 6. 

Tableau 6 

 PC vs. nPC PC vs. MMD PC vs. nPC + MMD 

Se 69,6% 69,6% 69,6% 

Sp 100,0% 56,5% 84,4% 

VPP 100,0% 61,5% 61,5% 

VPN 85,4% 65,0% 88,5% 

PC = psychoses cycloïdes ; nPC = autres phénotypes psychotiques ; MMD = maladie 

maniaco-dépressive ; Se = sensibilité ; Sp = spécificité ; VPP = valeur prédictive positive ; 

VPN = valeur prédictive négative 

 

En observant plus en détail les données récoltées, il nous a semblé intéressant de 

distinguer les deux sous-groupes suivants : patients ayant présenté un épisode unique versus 

patients ayant présenté deux épisodes ou plus. En effet, les scores obtenus semblaient assez 

éloignés, selon que les patients aient déjà présenté plusieurs épisodes ou non. 

Toujours pour un seuil de score de probabilité diagnostique à 80%, les résultats pour 

chacun de ces sous-groupes sont indiqués dans le Tableau 7. 

Tableau 7 

 PC vs. nPC PC vs. MMD PC vs. nPC + MMD 

Episodes Unique Multiples Unique Multiples Unique Multiples 

Se 20,0% 87,1% 20,0% 83,3% 20,0% 83,3% 

Sp 100,0% 100,0% 66,7% 55,0% 90,0% 83,3% 

VPP 100,0% 100,0% 50,0% 62,5% 50,0% 62,5% 

VPN 36,4% 91,9% 33,3% 78,6% 69,2% 93,8% 

PC = psychoses cycloïdes ; nPC = autres phénotypes psychotiques ; MMD = maladie 

maniaco-dépressive ; Se = sensibilité ; Sp = spécificité ; VPP = valeur prédictive positive ; 

VPN = valeur prédictive négative 
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Constatant des résultats moins satisfaisants chez les patients ayant présenté un unique 

épisode, nous avons tenté de faire varier le seuil du score de probabilité à 70% et à 90%, afin 

de voir si nous parvenions à obtenir une meilleure fiabilité (Tableau 8), ce qui n’a pas été le 

cas. 

Tableau 8 

 PC vs. nPC PC vs. MMD PC vs. nPC + MMD 

Seuil 70% 90% 70% 90% 70% 90% 

Se 60,0% 0,0% 60,0% 0,0% 60,0% 0,0% 

Sp 85,7% 100,0% 66,7% 100,0% 80,0% 100,0% 

VPP 75,0% - 75,0% - 60,0% - 

VPN 25,0% 41,7% 50,0% 37,5% 80,0% 66,7% 

PC = psychoses cycloïdes ; nPC = autres phénotypes psychotiques ; MMD = maladie 

maniaco-dépressive ; Se = sensibilité ; Sp = spécificité ; VPP = valeur prédictive positive ; 

VPN = valeur prédictive négative 

 

Pour finir, nous n’avons reçu qu’un seul retour de la part d’un praticien non-formé à l’école 

WKL, exerçant au Centre Hospitalier Alpes-Isère, et ayant évalué onze patients. Nous avons 

pu noter au travers de sa cotation un manque de clarté du critère « Nombre d'apparentés au 1er 

degré : inclure seulement les parents + sœur(s) + frère(s) », qui semble avoir été compris comme 

suit : « Nombre d'apparentés atteints au 1er degré : inclure seulement les parents + sœur(s) + 

frère(s) ».  

IV. Discussion 

A. Points forts 

Plusieurs tentatives d’opérationnalisation du diagnostic de psychose cycloïde avaient déjà 

été réalisées par le passé et nous ont été utiles dans la première étape de ce travail de thèse. 
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Celles-ci souffrent toutefois de quelques écueils. Evoquons tout d’abord la proposition de Perris 

de 1974 (66) et revue en 1981 en collaboration avec Brockington (62) (Annexe 6). Cette 

définition critériologique ayant influencé la CIM-10 dans l’élaboration de la définition des 

troubles psychotiques aigus polymorphes pose comme principal problème qu’elle ne permet 

pas de faire la distinction entre les psychoses cycloïdes et leur principal diagnostic différentiel, 

à savoir les schizophrénies non-systémiques (de moins bon pronostic et dont la prise en charge 

diffère). Par ailleurs, elle ne sélectionne que 42% des psychoses cycloïdes au sens de Leonhard 

et obtient un coefficient Kappa de Cohen de 0,43 (i.e. accord modéré) avec ces dernières, ce 

qui n’est pas négligeable, mais reste insuffisant pour prétendre à une effective similarité (31,49). 

Les propositions de Schreiber (lui-même élève de Leonhard) en 1995 (64) (Annexe 7) puis de 

Sigmund et Mundt en 1999 (63) (Annexe 8) introduisent des critères d’exclusion, permettant 

ainsi d’écarter les schizophrénies non-systémiques, la première ayant pu être validée sur dix 

groupes de patients. Le lexique employé les rend toutefois difficiles d’accès à des praticiens qui 

ne seraient pas formés à l’approche WKL. 

Notre volonté en construisant notre outil d’aide au diagnostic était de permettre la 

facilitation du repérage des psychoses cycloïdes parmi trois grands phénotypes décrits dans la 

classification des psychoses endogènes de WKL. Au regard des résultats obtenus, nous pouvons 

constater que ce but est atteint de façon assez satisfaisante. En effet, notre algorithme se montre 

efficace pour distinguer les psychoses cycloïdes des autres phénotypes étudiés, et cela en 

particulier des schizophrénies systémiques et schizophrénies non-systémiques. Sa durée de 

passation rapide (estimée inférieure à deux minutes) ainsi que le choix de critères accessibles à 

des praticiens formés à la CIM et au DSM assurent une bonne maniabilité en pratique clinique, 

palliant ainsi l’obstacle que la délicatesse de l’enseignement de l’école WKL peut représenter. 

ByCP tire enfin son originalité de l’adoption d’une logique bayésienne en estimant une 
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probabilité d’avoir un diagnostic et non l’affirmation binaire présence versus absence du 

diagnostic telle que l’offre l’approche critériologique du DSM. Il est fréquent en médecine 

d’adopter une réflexion probabiliste afin de guider la prise en charge, en utilisant par exemple 

des scores de probabilité diagnostique, tels que le score de Wells pour l’embolie pulmonaire 

(67) ou le score VIRSTA pour l’endocardite en cas d’infection au Staphylococcus aureus (68). 

Ces derniers ont toutefois plutôt vocation à estimer un risque de présenter une pathologie 

donnée afin de retenir ou non l’indication d’examens complémentaires qui confirmeront 

effectivement le diagnostic. Plus rares sont les outils supposés se suffire en eux-mêmes, mais 

on peut citer en exemple la tentative népalaise de développement d’un outil diagnostique pour 

l’épilepsie avec utilisation d’une logique bayésienne, à destination des personnels non-

médecins dans les zones géographiques à faibles ressources (69). Cet outil manque à ce jour 

encore de validation, mais il nous permet de mettre en lumière un point commun avec ByCP, à 

savoir que ce type d’outil diagnostique a toute sa place dans les milieux ou domaines où le 

manque de moyens (soit par défaut de ressources, soit par défaut de biomarqueurs identifiés) 

ne permet pas d’objectiver de façon binaire la présence d’un état pathologique donné. 

B. Limites 

On peut également relever quelques limites dans notre travail. Tout d’abord, nous n’avons 

eu le retour que d’un seul praticien non-formé à la classification WKL. Sa cotation met en 

évidence un item de familialité ayant été mal interprété. Il nous faudra ainsi réfléchir à une 

reformulation permettant une meilleure clarté de notre outil. Pour le reste, le manque de données 

ne nous permet pour le moment pas de conclure de façon définitive quant à la bonne 

compréhension des critères utilisés par ce profil de praticiens. 
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Enfin, les résultats obtenus montrent un manque de fiabilité dans certaines situations. 

Nous remarquons ainsi des résultats assez médiocres pour les patients ayant présenté un unique 

épisode psychotique. On note également une moins bonne discrimination des psychoses 

cycloïdes par rapport aux maladies maniaco-dépressives. Nous faisons l’hypothèse que cela 

serait en lien avec la petite taille des fratries des patients dont nous avons recueilli les données, 

ne permettant pas de mettre en évidence une différence significative entre ces deux entités. Il 

faut souligner que Manuel Cuesta, en observant une cohorte de cinq-cent-dix patients à la suite 

d’un premier épisode psychotique, ne parvient pas non plus à mettre en évidence d’élément 

significativement discriminant parmi ceux étudiés (antécédents personnels et familiaux, mode 

de début de la maladie, éléments psychopathologiques vie entière, fonctionnement global vie 

entière, réponse au traitement, anomalies neuromotrices et altérations cognitives) et va jusqu’à 

faire l’hypothèse que les psychoses cycloïdes et les maladies maniaco-dépressives feraient 

partie d’un même ensemble (57).  

Ces limites sont toutefois à relativiser. Rappelons en effet que l’un des intérêts de la 

distinction entre les psychoses cycloïdes et les autres phénotypes est de pouvoir réfléchir de 

façon éclairée à la stratégie thérapeutique que l’on pourra proposer aux patients selon leur profil 

phénotypique. Les recommandations après la rémission d’un premier épisode psychotique sont 

claires, à savoir que l’on peut arrêter le traitement antipsychotique après dix-huit mois de 

stabilité clinique (70,71). En revanche, la position à adopter après plusieurs épisodes 

psychotiques chez les patients bien stabilisés est encore très débattue. Tandis que certains 

auteurs affirment que, dans ce cas de figure, il faudrait conserver le traitement antipsychotique 

à vie (72,73), certains sont au contraire plutôt en faveur d’une stratégie de déprescription 

(51,52,74,75). Or comme nous l’avons vu précédemment, les patients avec psychose cycloïde, 

et en particulier ceux avec psychose motrice, ont une moins bonne tolérance aux traitements 
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antipsychotiques que ceux avec d’autres formes de psychoses. Il semblerait ainsi profitable pour 

ces patients de pouvoir leur proposer une diminution voire un arrêt de ces traitements en cas de 

stabilité clinique. Le réel enjeu ici est alors de pouvoir plus facilement les distinguer des patients 

avec schizophrénie (au sens de WKL), avec qui ils sont le plus à même d’être confondus compte 

tenu de la similarité apparente de la clinique lors de l’épisode aigu, et en particulier de pouvoir 

faire cette distinction lorsque les patients ont déjà présenté plusieurs épisodes. Or nos résultats 

montrent que ByCP nous permet bien de répondre à cette exigence, à savoir de distinguer les 

patients avec psychose cycloïde des patients avec d’autres formes de psychoses dès lors qu’ils 

ont présenté deux épisodes ou plus. 

Il nous sera également possible à l’avenir d’affiner notre algorithme en l’enrichissant de 

nouvelles données, comme celles par exemple issues des travaux de Peter Braünig (76). Cela 

devrait permettre d’obtenir des résultats plus précis, et de réduire l’écart de score que l’on peut 

constater aujourd’hui au sein d’un même phénotype. 

C. Perspectives 

1. Diffusion 

Notre algorithme ByCP utilise pour le moment Microsoft Excel comme support. A des fins 

de diffusion, il sera nécessaire de le transposer vers un support accessible à tous. Nous pouvons 

par exemple penser à un hébergement sur le site web du Cercle d’Excellence sur les Psychoses 

(www.cercle-d-excellence-psy.org), qui propose d’ores-et-déjà des outils pratiques à destination 

des praticiens s’intéressant à la classification des psychoses endogènes de WKL. 

http://www.cercle-d-excellence-psy.org/
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2. Quelle prise en charge pour les psychoses cycloïdes ? 

En parallèle de ce travail de thèse, Efflam Bregeon s’est intéressé à la question de la prise 

en charge thérapeutique des psychoses cycloïdes (travail encore non-publié à ce jour). Faisant 

face à une littérature peu étayée sur le sujet, il a lui aussi réalisé une procédure Delphi au cours 

de laquelle vingt-deux experts ont été interrogés.  

Dans un premier temps, ces experts devaient déterminer dans quelle mesure les différentes 

options thérapeutiques données (antipsychotiques de première génération, antipsychotiques de 

deuxième génération, benzodiazépines, thymorégulateurs, antidépresseurs, inhibiteurs de la 

cholinestérase, ECT, corticoïdes, ACTH ou autres), proposées en monothérapie ou en 

association, étaient pertinentes dans les trois situations suivantes : soulagement des symptômes 

durant la phase aiguë, prévention de la rechute après un épisode unique et prévention de la 

rechute après deux épisodes ou plus. Concernant la prévention de la rechute, il leur était 

demandé d’estimer quelles étaient les modalités de décroissance des traitements à privilégier, 

dans le contexte d’un épisode unique et dans celui d’épisodes multiples (réduction jusqu’à la 

dose minimale efficace, réduction en-dessous de la dose minimale efficace, arrêt entre 3 et 9 

mois, arrêt entre 9 et 18 mois, arrêt après 18 mois). 

Ses résultats mettent en évidence que dans le cadre d’une phase aiguë, les antipsychotiques 

de deuxième génération sont à privilégier en première ligne, en monothérapie ou en association 

avec des benzodiazépines (notamment du Lorazepam ou du Diazepam) ou avec un 

thymorégulateur (notamment du Lithium) ; l’électroconvulsivothérapie est quant à elle 

hautement recommandée en cas de résistance au traitement ou en cas de catatonie. Dans le cadre 

de la prévention de la rechute après un épisode unique, il ressort qu’une diminution de la 

posologie des traitements est à envisager, sans qu’un consensus formel ne soit trouvé entre 



52 

 

 

l’option d’un arrêt des traitements entre 3 et 9 mois et celle d’un arrêt entre 9 et 18 mois ; il est 

par ailleurs recommandé de procéder à un switch des antipsychotiques vers un traitement 

thymorégulateur. Enfin, dans le cadre de la prévention de la rechute après de multiples épisodes, 

deux positions semblent émerger des résultats obtenus : soit une diminution de la posologie des 

antipsychotiques jusqu’à la dose minimale efficace, soit un arrêt des traitements après 18 mois. 

Notons pour finir que quelle que soit la situation, une psychoéducation sur les psychoses 

cycloïdes, avec notamment un point sur le repérage des signes de rechute, l’hygiène de sommeil 

et les addictions, apparait absolument indispensable à la prise en charge des patients avec 

psychose cycloïde. 

3. DreamsPhen 

Enfin, nous pouvons noter que ce travail de thèse et celui d’Efflam Bregeon s’inscrivent 

dans un projet plus global qu’est l’étude DreamsPhen (acronyme pour Dose REduction of 

Antipsychotics vs. Maintenance treatment Strastification based on patient’s PHENotype). 

Celle-ci est permise par le Programme Hospitalier de Recherche Clinique National (PHRC-N) 

obtenu par Fabrice Berna aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg en 2022, et se déroulera 

sur quatorze centres en France.  

Cette étude prospective, randomisée et contrôlée vise à évaluer le rapport bénéfice/risque 

des stratégies de diminution des antipsychotiques versus leur maintien chez les patients avec 

un trouble du spectre de la schizophrénie bien stabilisé. La décroissance des traitements 

antipsychotiques réalisée suivra le modèle proposé par Mark Horowitz (75) qui n'a à ce jour 

encore jamais pu être testé en pratique clinique. Ce protocole s’enrichira par ailleurs d’une 

stratification des patients selon leur profil phénotypique, à savoir patients avec psychose 

cycloïde versus patients sans psychose cycloïde. Enfin, DreamsPhen tient également son 
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originalité dans le choix de son critère de jugement principal, s’intéressant au fonctionnement 

global des patients plutôt qu’à la notion de rechute, dont la définition varie selon les auteurs et 

dont la fiabilité est très variable. Ici, le fonctionnement global est défini comme un score > 70 

sur l’Échelle de Fonctionnement Social et Personnel (Personal and Social Performance Scale, 

PSP) à 24 mois.  
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Conclusion 

Deux siècles après Pinel, la façon de définir et de classifier les troubles psychiatriques reste 

une question qui anime vivement les psychiatres. Les raisons sont multiples : distinguer le 

normal du pathologique, rechercher des biomarqueurs permettant leur détection et leur 

diagnostic, proposer une stratégie thérapeutique adéquate, etc. Une partie toute particulière du 

spectre des troubles psychiatriques n’a cessé de les interroger, en venant confronter la 

dichotomie actuelle schizophrénie / trouble bipolaire. « Trouble schizo-affectif », « épisode 

psychotique bref », « trouble psychotique aigu et transitoire », « trouble schizophréniforme »… 

Les entités aujourd’hui décrites par la CIM-10 et le DSM-5 restent très imparfaites lorsqu’il 

s’agit de définir une clinique claire, de prédire l’évolution de la pathologie ou encore de 

permettre un choix thérapeutique éclairé, compliquant ainsi fortement les travaux de recherche 

en psychiatrie. La classification des psychoses endogènes de Wernicke-Kleist-Leonhard de par 

sa construction et sa vision en phénotypes stables vie entière comporte certains atouts à mêmes 

de pouvoir répondre à de telles exigences. Nous nous sommes plus particulièrement intéressés 

dans cette thèse à la notion de psychoses cycloïdes. Ce phénotype rémittent pur, de bon 

pronostic et peu héritable a su retenir notre attention en raison de sa validité d’aspect et des 

pistes thérapeutiques spécifiques qu’il comporte. L’enseignement de cette classification 

pouvant toutefois s’avérer délicate, nous avons alors choisi d’élaborer un outil pour 

opérationnaliser ce diagnostic et en faciliter le repérage notamment par les praticiens non-

formés à l’école WKL. 

Nous avons pour cela effectué une revue de la littérature, dont le but était de recueillir de la 

façon la plus exhaustive possible les différents critères diagnostiques des psychoses cycloïdes 

décrits par différents auteurs. Nous les avons ensuite regroupés par similarité et avons proposé 

une reformulation synthétique. Par le biais d’une procédure Delphi, nous avons pu sélectionner 
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ceux étant le plus discriminants vis-à-vis des autres psychoses endogènes, à savoir le mode 

d’entrée des épisodes, la familialité, la conscience du caractère pathologique du trouble en inter-

épisode et l’absence de symptomatologie résiduelle lors de l’intervalle libre, le tout reposant 

sur 12 critères. Un algorithme, que nous avons nommé ByCP, a pu être construit à partir de ces 

derniers en adoptant une logique bayésienne par l’estimation de la fréquence des phénotypes 

WKL dans notre population cible ainsi que de la fréquence de chacun des critères retenus. Nous 

avons pour cela utilisé diverses sources, dont les estimations faites par les experts lors de notre 

procédure Delphi, les données d’études de cohortes de Leonhard et les données issues de la 

thèse de Blandine Carré, s’intéressant aux patients ayant consulté au Centre Expert 

Schizophrénie de Strasbourg. Le score obtenu avec cet algorithme nous donne alors une 

estimation de la probabilité qu’un patient donné présente une psychose cycloïde. 

Après avoir évalué chaque paramètre de notre algorithme sur des patients fictifs, celui-ci a 

pu être testé une première fois sur 33 patients. Nous avons pu ainsi comparer les patients avec 

psychose cycloïde versus les patients avec psychose non-cycloïde, et les patients avec maladie 

maniaco-dépressive (selon WKL). Les résultats obtenus étant encourageants, nous avons testé 

la pertinence de l’outil à plus grande échelle. Ainsi, nous avons pu recueillir les données de 

quatre-vingt-sept patients suivis en ambulatoire par neuf praticiens différents. Nous avons pu 

observer qu’en adoptant un score seuil à 80%, notre questionnaire permettait de façon 

satisfaisante de distinguer les psychoses cycloïdes des autres formes de psychoses. Celui-ci est 

en revanche moins performant pour les distinguer des maladies maniaco-dépressives. Nous 

avons également remarqué que nos résultats étaient légèrement meilleurs chez les patients ayant 

déjà présentés plusieurs épisodes psychotiques comparativement aux patients ayant connu un 

seul épisode. 
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Quelques limites ont pu être relevées au cours de notre travail. Tout d’abord, et comme 

mentionné précédemment, nos résultats montrent que ByCP ne nous permet pas de discriminer 

de façon suffisamment fiable les psychoses cycloïdes des maladies maniaco-dépressives (au 

sens WKL). Un examen clinique et anamnésique précis sera donc nécessaire pour distinguer 

les psychoses cycloïdes des troubles bipolaires de l’humeur avec symptômes psychotiques au 

sens du DSM et de la CIM. Le manque de données quant à la familialité du trouble chez les 

patients évalués pourrait expliquer la faible performance de notre outil dans la distinction 

psychose cycloïde / maladie maniaco-dépressive, car nombre d’entre eux étaient enfant unique 

et notre algorithme ne s’intéressait qu’aux apparentés au premier degré. Les paramètres de notre 

outil étaient moins performants chez les patients ayant présenté un unique épisode psychotique, 

et cela même en faisant varier le score seuil. Il conviendra alors de le préciser dans les consignes 

de passation du questionnaire lorsque celui-ci sera diffusé, afin que les utilisateurs gardent une 

certaine prudence pour ce profil de patients. Nous réfléchirons par ailleurs à enrichir notre 

algorithme avec d’autres critères, afin d’obtenir une meilleure cotation en début de maladie. 

Pour terminer, il nous est encore difficile à ce jour de s’assurer de la bonne compréhension de 

notre questionnaire par les praticiens non-formés à la classification WKL, n’ayant obtenu le 

retour que d’un unique praticien. D’autres tests seront donc nécessaires à l’avenir. 

Nous pouvons en regard de cela souligner plusieurs avantages à notre travail. En effet, une 

telle opérationnalisation est inédite pour le diagnostic de psychose cycloïde. Nous avons veillé 

à sa maniabilité afin d’en faciliter l’utilisation en pratique clinique. Ainsi, sa rapidité de 

passation facilitera grandement la réflexion diagnostique des praticiens qui s’appuieront sur 

ByCP. Il nous faudra dans un second temps être attentif à rendre cet outil accessible à tout 

praticien souhaitant s’en servir, en le diffusant par exemple sur le site internet du Cercle 

d’Excellence sur les Psychoses (www.cercle-d-excellence-psy.org).  

http://www.cercle-d-excellence-psy.org/
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Un enjeu majeur du diagnostic des psychoses cycloïdes est la réflexion thérapeutique qui 

en découle. Comme nous avons pu le voir, les patients avec ce phénotype présentent une moins 

bonne tolérance aux antipsychotiques, nous faisant émettre l’hypothèse qu’une stratégie de 

déprescription pourrait être adaptée chez eux dans l’optique d’une amélioration de la qualité de 

vie sur le long terme. L’étude DreamsPhen se penchera sur cette question, en comparant l’effet 

d’une diminution voire d’un arrêt des antipsychotiques dans deux groupes de patients, les uns 

avec psychose cycloïde, les autres avec d’autres phénotypes psychotiques. ByCP s’inscrit ainsi 

parfaitement dans ce projet et représente un atout majeur pour une prise en charge adaptée et 

personnalisée des patients présentant une psychose cycloïde.      
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Annexes 

Annexe 1. Critères diagnostiques du trouble schizo-affectif selon le DSM-5 

A. Période ininterrompue de maladie pendant laquelle sont présents à la fois un épisode 

thymique caractérisé (dépressif ou maniaque) et le critère A de schizophrénie.  

N.B. : En cas d’épisode dépressif caractérisé, le critère A1 (humeur dépressive) doit être 

présent.  

 

B. Idées délirantes ou hallucinations pendant au moins 2 semaines sur toute la durée de la 

maladie, en dehors d’un épisode thymique caractérisé (dépressif ou maniaque).  

 

C. Les symptômes qui répondent aux critères d’un épisode thymique caractérisé sont présents 

pendant la majeure partie de la durée totale des périodes actives et résiduelles de la maladie.  

 

D. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques directs d’une substance 

(p. ex. une substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou à une autre affection 

médicale. 

Critère A de la schizophrénie selon le DSM-5 : 

Deux (ou plus) parmi les symptômes suivants, chacun devant être présent dans une proportion 

significative de temps au cours d’une période d’un mois (ou moins en cas de traitement 

efficace). Au moins l’un des symptômes (1), (2) ou (3) doit être présent :  

1. Idées délirantes.  

2. Hallucinations.  

3. Discours désorganisé (p. ex. incohérences ou déraillements fréquents).  

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique.  

5. Symptômes négatifs (aboulie ou diminution de l’expression émotionnelle). 

Annexe 2. Définition du trouble schizo-affectif selon la CIM-10 

Code : F25 

Troubles épisodiques, dans lesquels des symptômes affectifs et des symptômes 

schizophréniques sont conjointement au premier plan de la symptomatologie, mais ne justifient 

pas un diagnostic ni de schizophrénie, ni d'épisode dépressif ou maniaque. Les affections au 

cours desquelles des symptômes affectifs sont surajoutés à une maladie schizophrénique 

préexistante, ou vont de pair ou alternent avec des troubles délirants persistants d'un type 

différent, sont classés sous F20-F29. La présence de symptômes psychotiques non congruents 

à l'humeur, au cours des troubles affectifs, ne justifie pas un diagnostic de trouble schizo-

affectif. 
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Annexe 3. Définition des troubles psychotiques aigus et transitoires selon la 

CIM-10 

Code : F23 

Groupe hétérogène de troubles caractérisés par la survenue aiguë de symptômes psychotiques 

tels que des idées délirantes, des hallucinations, des perturbations des perceptions et par une 

désorganisation massive du comportement normal. Une survenue aiguë est définie comme étant 

l'apparition, allant crescendo, d'un tableau clinique manifestement pathologique, en deux 

semaines au plus. Ces troubles ne comportent aucun élément en faveur d'une étiologie 

organique. Ils s'accompagnent souvent d'une perplexité ou d'une hébétude, mais les 

perturbations de l'orientation dans le temps, dans l'espace, et quant à la personne, ne sont pas 

suffisamment persistantes ou graves pour répondre aux critères d'un delirium d'origine 

organique (F05.-). En général, ces troubles guérissent complètement en moins de quelques 

mois, souvent en quelques semaines ou jours. Le diagnostic doit être modifié si le trouble 

persiste. Le trouble peut être associé à un facteur aigu de stress, c'est-à-dire habituellement à 

des événements stressants survenus une ou deux semaines avant le début du trouble. 

Annexe 4. Critères diagnostiques du trouble psychotique bref selon le 

DSM-5 

A. Présence d’un (ou plus) des symptômes suivants. Au moins l’un des symptômes (1), (2) ou 

(3) doit être présent :  

 

1. Idées délirantes.  

2. Hallucinations.  

3. Discours désorganisé (p. ex. déraillements fréquents ou incohérence).  

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique.  

N.B. : Ne pas inclure un symptôme s’il s’agit d’une modalité de réaction culturellement 

admise.  

 

B. Au cours d’un épisode, la perturbation persiste au moins un jour mais moins d’un mois, 

avec retour complet au niveau de fonctionnement prémorbide.  

 

C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble dépressif caractérisé ou bipolaire 

avec caractéristiques psychotiques, ou un autre trouble psychotique comme une 

schizophrénie ou une catatonie, et n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance 

(p. ex. une substance donnant lieu à abus, un médicament) ou à une autre affection médicale. 

Annexe 5. Critères diagnostiques du trouble schizophréniforme selon le 

DSM-5 

A. Deux (ou plus) des symptômes suivants sont présents, chacun pendant une proportion 

significative de temps durant une période d’un mois (ou moins quand ils répondent 



60 

 

 

favorablement au traitement). Au moins l’un des symptômes (1), (2) ou (3) doit être 

présent :  

 

1. Idées délirantes.  

2. Hallucinations.  

3. Discours désorganisé (p. ex. déraillements fréquents ou incohérence).  

4. Comportement grossièrement désorganisé ou catatonique.  

5. Symptômes négatifs, (p. ex. diminution de l’expression émotionnelle, ou aboulie).  

 

B. Un épisode du trouble dure au moins un mois mais moins de 6 mois. (Quand on doit faire 

un diagnostic sans attendre la guérison, on doit qualifier celui-ci de « provisoire ».)  

 

C. Un trouble schizoaffectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques 

psychotiques ont été éliminés 1) soit parce qu’aucun épisode dépressif caractérisé ou 

maniaque n’a été présent conjointement avec les symptômes de la phase active, 2) soit parce 

que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les symptômes de la phase active, 

leur durée totale a été brève par rapport à la durée des périodes actives et résiduelles de la 

maladie elle-même.  

 

D. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance (c.-à-d. une drogue 

donnant lieu à abus, un médicament) ou à une autre affection médicale. 

Annexe 6. Critères diagnostiques des psychoses cycloïdes selon Perris et 

Brockington (1981) 

1. Un épisode psychotique aigu, sans lien avec une consommation de drogue, ou une lésion 

cérébrale, survenant pour la première fois chez un sujet de 15 à 50 ans 

2. L’épisode a un début soudain, avec un changement brutal entre un état normal et un trouble 

psychiatrique complet en quelques heures, ou au plus quelques jours  

3. Au moins quatre des symptômes suivants : 

a. Des éléments confusionnels, essentiellement sous la forme d’une perplexité ou d’une 

obnubilation (puzzlement) 

b. Délire incongruent à l’humeur de n’importe quel type, le plus souvent à contenu 

persécutif 

c. Expérience hallucinatoire de n’importe quel type, souvent liée à des thèmes ayant trait 

à la mort 

d. Une anxiété envahissante sans lien avec une situation particulière qui submerge le sujet 

(pan-anxiété) 

e. Sentiment profond de joie ou d’extase, le plus souvent avec une coloration religieuse 

f. Troubles moteurs de type akinétique ou hyperkinétique touchant essentiellement les 

mouvements expressifs 

g. Un questionnement particulier sur la mort 

h. Changements d’humeur en toile de fond qui n’atteignent pas un degré de sévérité 

suffisant pour justifier un diagnostic de trouble affectif 
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4. La combinaison de symptômes n’est pas fixe, au contraire la symptomatologie change 

fréquemment et a une caractéristique bipolaire 

Annexe 7. Critères diagnostics des psychoses cycloïdes selon Schreiber 

(1995) 

1-4. Doivent tous être remplis : 

 

1. Age de début compris entre 15 et 50 ans (à l’exception des psychoses motrices de l’enfant) 

2. Ne peut être expliqué par une absorption de substance ou une lésion cérébrale 

3. Les troubles psychotiques ne peuvent être attribués à un événement de la vie du patient 

4. Début soudain (heures ou jours) 

 

5-7. Au moins deux de ces critères : 

 

5. Caractéristiques bipolaires (changements rapides) dans les trois domaines 

6. Multisymptomatique, inclus des éléments des différentes psychoses cycloïdes et phasiques 

7. Changements fréquents et rapides de l’humeur et des affects (« swings ») 

 

8-32. Au moins trois de ces critères (une forme particulière de psychose cycloïde est déterminée 

si trois critères d’une même colonne sont remplis) : 

 

8. Délires, hallucinations, fausses reconnaissances directement attribuables à l’humeur ou à 

l’affectivité (troubles psychotiques congruents à l’humeur) 

 

Affectif Pensée formelle Psychomotricité 

Psychose d’anxiété-félicité Psychose confusionnelle Psychose motrice 

I. II. III. IV. V. VI. 
9. Anxiété 

(ultime terreur) 

 

10. Expérience 

de menaces 

d’origine 

indéterminée 

 

11. Idées de 

référence 

anxieuses 

 

12. États 

stuporeux 

induits par 

l’anxiété 

13. Extase, 

félicité, 

béatitude 

 

14. Idées de 

vocation 

(prophétique), 

de salut 

 

15. Idées de 

référence 

extatiques 

 

16. 

Omnipotence (le 

premier pour 

tout) 

17. Pensée 

inhibée avec 

sentiment 

d’impuissance 

 

18. Mutisme 

 

19. Perplexité, 

confusion 

 

20. État 

stuporeux induit 

par 

l’impuissance 

21. Excitation 

de la pensée 

 

22. Pensée 

digressive 

 

23. 

Incohérence 

de choix 

thématique 

 

24. 

Expression 

confuse 

25. 

Hypokinésie  

 

26. Akinésie 

 

27. Raideur des 

mouvements 

expressifs, 

disparition des 

mouvements 

réactifs 

 

28. État 

stuporeux 

catatonique 

29. 

Hyperkinésie 

 

30. Distorsion 

des 

mouvements 

expressifs, y 

compris de la 

parole  

 

31. Troubles 

végétatifs 

 

32. Catatonie 

maligne 

 

33-37. Critères d’exclusion : 

 

33. Insight pauvre après rémission de l’épisode 

34. Délire non-congruent à l’humeur lors de l’épisode et persistant après l’épisode 
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35. Délire induit par un affect irrité 

36. Néologismes, agrammatisme persistant après l’épisode 

37. Mouvements expressifs anormaux, distordus (parakinésies, grimacing, stéréotypies) 

Annexe 8. Critères diagnostiques des psychoses cycloïdes selon Sigmund et 

Mundt (1999) 

Psychose d’anxiété-félicité 

Syndrome d'anxiété paranoïde et hallucinatoire Syndrome d’exaltation paranoïde et hallucinatoire 

1. Anxiété existentielle qui submerge le sujet avec 

l’intuition fondamentale d’une menace universelle 

face à laquelle le sujet se sent désarmé, comme un 

enfant qui arrive dans un monde hostile. L’anxiété 

s’accompagne de suspicion. 

1. Joie, félicité profonde existentielle allant jusqu’à 

l’extase, sensation d’une immense vitalité, 

d’abondance, de dépasser les limites de son propre 

corps, impression de cristallisation et de 

concentration de l’existence, de sécurité, d’être béni 

2A. L'anxiété et les sentiments génèrent es pensées au 

contenu congruent et spécifique : idées de sens, idées 

de référence, idées délirantes et intuitions délirantes 

2A. La joie et les intuitions génèrent des pensées au 

contenu congruent et spécifique : idées de sens, idées 

de référence, idées délirantes et intuition délirante 

2B. Le sujet pense trouver des preuves dans le monde 

perceptif : hallucinations/illusions auditives et/ou 

visuelles qui se construisent sur les peurs du sujet 

2B. Le sujet pense trouver des preuves dans le monde 

perceptif : hallucinations/illusions auditives et/ou 

visuelles qui se construisent sur les joies du sujet 

3. L’anxiété apparaît comme justifiée par des preuves 

extérieures objectives 

3. La joie, le bonheur apparaissent comme justifiés 

par des preuves extérieures objectives 

4. En réaction à l’angoisse et aux idées délirantes, 

émergent des idées de culpabilité et d’infériorité 

4. En réaction à l’extase et aux intuitions délirantes, 

émergent l’idée que la joie doit les dépasser, elle doit 

remplir le monde, et ils sont là pour cela, ils doivent 

se sacrifier 

5. Le sujet se plaint de sensations corporelles 

d’origine anxieuse. Ces équivalents d’anxiété peuvent 

être interprétés et vécus de façon délirante. 

5. Sensations corporelles en lien avec cet état de bien-

être souvent ressenti au niveau de la poitrine, 

l’impression de respiration légères, une impression 

d’ouverture ou d’expansion de la poitrine  

 

Psychose confusionnelle 

Syndrome de confusion thématique excité Syndrome de confusion thématique inhibé 

1. Accélération du flux de la pensée avec logorrhée 

1. Inhibition de la pensée qui n’est pas un 

ralentissement, mais une raréfaction avec barrage, 

allant jusqu’au vide mental. Diminution de la 

production verbale pouvant aller jusqu’au mutisme 

2. Incapacité à comprendre le sens des événements 

extérieurs ou du flux désinhibé des pensées qui les 

assaille, ils semblent perdus 

2. Perte de la capacité à appréhender le sens des 

choses 
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3. Il en résulte une incohérence thématique avec soit 

réponse sur un thème à côté, soit coq à l’âne dans le 

discours, le patient ne parvenant par voie de 

conséquence à aucune conclusion. Il n’y a pas de 

distractibilité, ils sont impénétrables aux événements 

qui surviennent dans leur environnement 

3. Incohérence thématique 

4. Léger obscurcissement de la conscience se 

manifestant par un air hébété 

4. Perplexité face à la sensation qu’il y a quelque 

chose d’anormal et en réaction aux troubles cognitifs 

5. Un certain degré d'agitation et d’action 

inappropriée 

5. Léger obscurcissement de la conscience se 

manifestant par un air hébété 

6. Fausses reconnaissances, idées de référence, idées 

de sens superficielles et éphémères dues à des 

perturbations cognitives. Illusions, hallucinations 

principalement auditives en lien avec les troubles de 

la pensée 

6. Les mouvements volontaires se raréfiant pouvant 

aller jusqu’à un état de stupeur perplexe. Le patient 

est capable de mouvements simples à la demande ou 

de réaliser des mouvements automatiques. 

 7. Si les phénomènes productifs sont bien 

développés, il y a un risque de ne diagnostiques 

qu’un syndrome paranoïde et hallucinatoire avec un 

trouble de la pensée et de ne pas voir le lien qui les 

unis 

7. Les idées se bâtissent sur le trouble de la pensée. 

Idées de référence, illusions surtout auditives sont en 

lien avec le trouble de la pensée.  

 

8. Si les phénomènes productifs sont bien 

développés, il y a un risque de ne diagnostiques 

qu’un syndrome paranoïde et hallucinatoire avec un 

trouble de la pensée et de ne pas voir le lien qui les 

unis 

 

Psychose motrice 

Syndrome hyperkinétique simple Syndrome akinétique simple 

1. Agitation faite de mouvements normaux 

intéressants soit l’activité motrice expressive, soit les 

mouvements réactifs, soit les mouvements 

automatiques 

1. Hypo- ou akinésie générale intéressant les 

mouvements réactifs ou expressifs 

 2. Les mouvements sont comme s’ils étaient produits 

par une émotion ou un stimulus 

2. Au début les mouvements volontaires restent 

possibles, même s’ils ont un caractère mécanique. 

Dans les cas sévères, les mouvements volontaires 

disparaissant aussi 

3. Le passage d’une séquence motrice à l’autre se fait 

de façon fluide, les mouvements semblent naturels, il 

n’y a pas d’inhibition psychomotrice en toile de fond 

3. Tonus parfois hypokinétique, mais il y a le plus 

souvent une flexibilité cireuse 

5. Le tonus musculaire peut être hypotonique-

atonique, mais il est plus souvent hypertonique. 

4. Dans les cas sévères, on peut observer un maintien 

des postures et un négativisme dans le sens d’une 

résistance active au mouvement passif, mais il n’y a 

jamais de négativisme ou de véritable catalepsie 

  5. Une catatonie maligne peut se développer  
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Critères d’exclusion : 

 

1. Une déformation de l'expression des émotions ou des affects : 

1. Fixité du regard en position médiane 

2. Rareté des mouvement oculaires, réduction de l'exploration visuelle, pauvreté du 

contact visuel, plus rarement une errance du regard 

3. Hypomimie, réduction sévère des expressions faciales 

4. Perte des intonations et de la prosodie 

5. Réduction des affects en intensité et en abondance 

6. Parathymie ou paramimie 

 

2. Une déformation de la pensée : 

1. Paralogismes 

2. Paragrammatismes 

3. Néologismes 

4. Pensée concrète 

5. Associations paralogiques, omissions, condensations, remplacement des locutions 

« ainsi », « c'est pourquoi » ou « à cause de » par un « et » 

6. Distorsion de la pensée qui n'est plus dirigée vers un but 

 

3 Une déformation de la motricité : 

1. Aspect rigide, guindé, des postures et des mouvements 

2. Mélange d'excitation et d'inhibition 

3. Parakinésies 

4. Itérations de mouvements 

5. Stéréotypies 

 

4. Délires bizarres, insertions de pensées, délires et illusions incompréhensibles pour le 

patient, symptômes productifs sans affect, catalepsie ou négativisme sévère 

 

5. Syndrome maniaque ou dépressif particulièrement marqué 

 

6. Symptômes secondaires à une prise de toxique 

 

7. Symptômes secondaires à une lésion cérébrale  
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RÉSUMÉ : 

 

Ce travail porte sur le diagnostic de psychose cycloïde, une forme rémittente pure de trouble 

psychotique, et sur la façon d’améliorer son diagnostic en développant un outil pour les 

cliniciens.  

Le travail est divisé en trois grandes parties. La première partie propose une revue de la 

littérature succincte du concept de psychose cycloïde et des critères utilisés pour en poser le 

diagnostic. 

La deuxième partie décrit les étapes méthodologiques du développement de l’outil ByCP et les 

caractéristiques métriques de l’outil. 

La troisième partie propose une discussion des résultats au regard de la littérature et des 

implications de cet outil en pratique clinique. 
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