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La Schizophrénie
Quand le  cerveau fait  de  la  magie  noire  — Guide vulgarisé
mais rigoureux

Relecture amicale : Ce texte a été relu avec bienveillance et expertise par
l’équipe de SIMILES Liège, en particulier par Claudine et Virginie, dont les retours
ont permis d’affiner la justesse des propos et la pertinence des informations.

SIMILES Wallonie
Association de familles et d’amis de personnes confrontées à des troubles
psychiques. Mission triple : soutenir les proches dans leur quotidien,
informer et former les familles à mieux comprendre et accompagner la
maladie, sensibiliser les professionnels de santé à une approche



bienveillante des personnes en fragilité psychique. Porte-parole engagé des
familles pour une organisation des soins plus humaine et accessible.

Découvrir leur action sur associationsimiles.org

⚠️ Précision d’emblée : Ce texte ne remplace ni un diagnostic, ni une
consultation, ni des années d’études en psychiatrie. Il vise à déconstruire
les clichés avec la précision d’un manuel technique et l’accessibilité d’une
conversation entre amis. Objectif : comprendre sans pathologiser,
informer sans angoisser.

Un mot lourd, une réalité plus complexe

Quand  on  entend  «  schizophrénie  »,  l’imaginaire  collectif  bascule
immédiatement : le « fou dangereux » hurlant dans la rue, le « détraqué » aux
yeux fous, ou pire, le schizophrène « à double personnalité » (erreur classique,
on y revient). Cette image est non seulement fausse, mais activement nuisible.
Elle stigmatise, isole, et empêche une prise en charge précoce.

La schizophrénie n’est ni un démon possession, ni une faille morale, ni une
« folie » au sens romantique du terme. C’est un trouble neurobiologique du
cerveau, aussi réel qu’un diabète ou une épilepsie. Sérieux ? Oui. Incurable ?
Non. Gérable ? Absolument, avec les bons outils et un dépistage précoce.

https://associationsimiles.org/


Ce que c’est vraiment : le système de
perception en dérangement

Imagine ton cerveau comme un centre de contrôle aérien qui gère trois flux
permanents :  percevoir le monde (entrées sensorielles), penser de manière
cohérente (traitement logique),  et  ressentir  des émotions adaptées (sorties
émotionnelles).  Dans  la  schizophrénie,  ces  trois  systèmes  dysfonctionnent
simultanément,  créant  une  expérience  subjective  déstabilisante  mais
cohérente  pour  la  personne  qui  la  vit.

Les trois piliers du diagnostic

Symptômes positifs : Présence d’expériences anormales
(hallucinations, délires)

Symptômes négatifs : Absence de fonctions normales (émotions,
motivation, interactions sociales)

Symptômes désorganisés : Perturbation de la pensée et du
comportement

Les hallucinations : quand le cerveau fabrique de la réalité

Contrairement aux idées reçues, une hallucination n’est pas de l’imagination
débordante ni un « cinéma dans la tête ». C’est la perception sensorielle de
stimuli qui n’existent pas objectivement. Le cerveau active les mêmes circuits



neuronaux que lors d’une perception réelle. Pour le patient, c’est réel. Aussi
réel que ta main devant tes yeux.

Les hallucinations auditives dominent : entendre des voix claires, distinctes,
parfois multiples, commentant les actions, donnant des ordres, ou conversant
entre  elles.  Ces  voix  peuvent  être  neutres,  critiques,  menaçantes,  ou
rassurantes. Certaines personnes voient des choses (hallucinations visuelles),
sentent des odeurs (olfactives), ou ressentent des sensations tactiles (insectes
imaginaires sous la peau).

Point clé : On ne « voit » pas une hallucination comme on voit un mirage.
Le cerveau ne fait pas la différence. C’est pourquoi argumenter avec
quelqu’un en pleine hallucination est inefficace — vous ne parlez pas du
même monde.

Les délires : convictions invulnérables à la logique

Attention au faux ami : « délire » au quotidien signifie passion excessif (« il est
délire sur sa moto »). En psychiatrie, c’est une croyance ferme, inébranlable,
malgré des preuves évidentes  du contraire.  Le  délire  de persécution (être
surveillé, suivi, espionné) est classique, mais on trouve aussi des délires de
grandeur (pouvoirs spéciaux, mission divine),  de contrôle de la pensée, ou
d’implication (la télévision parle de moi personnellement).

Ces croyances ne cèdent pas à la rationalité. Ce n’est pas de l’entêtement —
c’est que le système de vérification de la réalité lui-même est défaillant. Le
cerveau ne reçoit plus les mêmes données de base que le tien.



La désorganisation : quand la pensée perd ses rails

Des phrases sans suite logique, des idées qui s’entrechoquent sans connexion
apparente,  des  néologismes  (mots  inventés),  des  gestes  répétitifs  ou
inadaptés. Le langage devient parfois incompréhensible, non pas par manque
d’intelligence (le QI reste intact), mais parce que les mécanismes structurant la
pensée sont perturbés.

Les symptômes négatifs : l’envers
silencieux du décor

Moins  spectaculaires  mais  souvent  plus  invalidants  à  long  terme,  les
«  symptômes  négatifs  »  désignent  l’absence  de  fonctions  normales  :

Symptôme Description clinique Impact quotidien

Affect émoussé Visage figé, regard fixe,
voix monotone

Difficulté à communiquer les
émotions, isolement relationnel

Alogie Réduction de la fluidité
verbale

Conversations appauvries,
retrait social

Avolition Perte de motivation,
incapacité à initier des
actions

Abandon des projets, difficultés
professionnelles

Anhédonie Incapacité à ressentir
du plaisir

Désintérêt pour les activités
autrefois appréciées



Retrait social Isolement progressif,
négligence de soi

Rupture des liens, dégradation
de l’autonomie

Ce n’est ni de la « paresse », ni de la « dépression » classique, ni un choix.
C’est comme si le cerveau avait oublié comment allumer certains interrupteurs
fondamentaux de l’expérience humaine.

Pourquoi ça arrive ? Le cocktail génétique-
environnemental

La schizophrénie n’a pas de cause unique. C’est un modèle diathèse-stress :
une  vulnérabilité  génétique  rencontre  des  facteurs  environnementaux
déclenchants.

Facteurs de risque identifiés :

Génétique : Si un parent est schizophrène, risque de 10% (vs 1%
population générale). Gènes impliqués : DISC1, NRG1, COMT…

Environnement prénatal : Grippe maternelle 2e trimestre,
malnutrition, complications obstétricales

Substances : Cannabis riche en THC avant 18 ans (risque
multiplié par 2 à 6)

Stress sévère : Traumatismes précoces, migration, isolement
social chronique



Neurodéveloppement : Légères anomalies structurelles
cérébrales visibles dès l’enfance

La dopamine : le nerf de la guerre

Au niveau neurobiologique, l’hypothèse dopaminergique domine : déséquilibre
des  récepteurs  dopaminergiques.  Trop  de  dopamine  dans  le  système
mésolimbique (récompense, motivation) explique hallucinations et délires. Pas
assez  dans  le  cortex  préfrontal  (fonctions  exécutives)  explique symptômes
négatifs et cognitifs.

Le cerveau utilise la dopamine pour distinguer l’important du banal. Dans la
schizophrénie,  cette  régulation  déraille  :  le  système  limbique  (émotions,
motivation)  en  produit  trop,  transformant  des  perceptions  neutres  en
hallucinations  et  des  liens  imaginaires  en  délires.  Inversement,  le  cortex
préfrontal (planification, concentration) en manque, ce qui alourdit la pensée et
éteint  l’envie  d’agir.  Les  antipsychotiques  bloquent  les  récepteurs
dopaminergiques. Ils calment donc l’excès limbique — les symptômes positifs
— mais ne corrigent pas le déficit cortical. Ils rééquilibrent la chimie cérébrale
sans atteindre la racine du trouble.

Diagnostic et évolution : ni condamnation
ni fatalité

Le diagnostic repose sur l’observation clinique (pas de prise de sang ni d’IRM



diagnostique).  Critères  DSM-5  :  au  moins  deux  symptômes  parmi
hal lucinations,  dél ires,  discours  désorganisé,  comportement
catatonique/grossièrement désorganisé, symptômes négatifs — dont au moins
un parmi les trois premiers — pendant au mois un mois, avec altération globale
fonctionnelle pendant six mois.

Le facteur pronostic clé ? Le délai entre premiers symptômes et prise en
charge. On parle de « durée de psychose non traitée » (DUP). Plus elle
est longue, plus le cerveau s’habitue à fonctionner de manière
dysfonctionnelle, plus les séquelles sont marquées. D’où l’importance
des programmes de détection précoce (COPS, PEPP en Belgique).

Pronostic à long terme : trois profils

~25% : Rémission complète, autonomie totale, vie
professionnelle et relationnelle satisfaisante

~50% : Épisodes récurrents avec récupération partielle entre les
poussées, autonomie modérée

~25% : Évolution défavorable, handicap majeur, besoin de
soutien continu

Ces chiffres sont des moyennes statistiques. Chaque parcours est unique et
dépend crucialement de l’adhésion au traitement,  du soutien familial,  et  de
l’absence de consommation de substances.



Traitement : une approche
multidimensionnelle

Pas de « pilule miracle ». La prise en charge moderne combine :

Antipsychotiques de 2e génération (risperidone, olanzapine,
aripiprazole…) : moins d’effets extrapyramidaux, action sur
symptômes positifs et négatifs

Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) adaptées : travail sur les
croyances délirantes, gestion des hallucinations, réhabilitation
cognitive

Réhabilitation psychosociale : retour à l’emploi soutenu, logement
accompagné, groupes d’entraide

Soutien familial : psychoéducation pour réduire l’expressed emotion
(criticisme, surprotection)

La confusion avec la bipolarité : un piège
diagnostique

Ces deux troubles partagent des mécanismes (dysrégulation
dopaminergique), se confondent fréquemment dans le diagnostic
différentiel, et peuvent coexister (schizoaffectif). La différence clé ? La



schizophrénie touche fondamentalement à la perception de la réalité
(psychose persistante), tandis que la bipolarité altère principalement
l’humeur et l’énergie avec épisodes psychotiques possibles mais
temporaires.

Ce qu’il faut absolument retenir

La schizophrénie est un trouble neurobiologique, pas un choix,
une faiblesse de caractère, ou une punition

Les personnes schizophrènes ne sont pas « dangereuses » —
elles sont vulnérables, souvent victimes de violence plutôt
qu’auteurs

Le pronostic est variable mais souvent favorable avec une prise
en charge précoce et continue

La récupération est possible ; beaucoup mènent une vie
autonome, travaillent, aiment, créent

La stigmatisation est le plus lourd handicap — la compréhension,
le meilleur traitement adjuvant



Comprendre, c’est déjà soigner

La schizophrénie n’est pas une sentence, mais une réalité médicale complexe
qui mérite la même empathie et rigueur que n’importe quelle pathologie

chronique. En déconstruisant la peur par la connaissance, nous ouvrons la voie
à une prise en charge qui respecte la personne derrière le diagnostic.
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