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Introduction

Les inégalités d'accès à la santé pour certaines populations sont devenues un domaine de recherche

à part entière, avec une littérature scientifique très riche et complexe, dont le développement a été

motivé à la fois pour des raisons économiques, telles que la perte de productivité engendrée par ces

inégalités (U.S. Department of Health and Human Services, 2001), et dans un souci éthique de santé

publique, comme en témoigne la prise en compte par l'OMS (WHO Regional Office  for Europe,

2010), qui a souligné la nécessité d'obtenir des preuves scientifiques solides afin d'éviter d'obtenir

des  conclusions  incorrectes  sur  les  résultats  des  essais  randomisés  (validité  interne),  et  sur  les

résultats  attendus de tels essais lorsqu'ils sont réalisés dans des endroits, des populations et  des

cultures  différentes  (validité  externe),  (Hosman,  Jané  Llopis,  &  Saxena,  2004). (Pour  l'extrait

original, se rapporter à l'article en anglais). 

Ces inégalités sont décrites aussi bien pour des groupes sociaux (genre, âge...) ou économiques, que

pour  des  minorités  ethniques.  L'une  des  grandes  difficultés  qui  ressort  dans  ce  domaine  de

recherche est justement la forte intrication entre les facteurs sociaux, économiques et 'raciaux' (c'est

à dire ceux liés à la dimension ethnique et à la migration)  (Hutchinson & Haasen, 2004), et la

question de comment articuler ces deux dimensions pour expliquer ces inégalités, comme essaye de

le dialectiser Didier FASSIN dans un ouvrage collectif (Fassin, Fassin, & Beaud, 2009), au delà de

simplement les constater, ou de masquer les inégalités économiques par des facteurs ethniques ou

culturels. 

L'émergence  et  l'importance  de  la  question  des  inégalités  d'accès  aux soins  pour  les  minorités

ethniques peuvent s'expliquer dans un contexte de mondialisation et d'essor des flux migratoires et

du brassage culturel  lors de ces dernières décénnies,  qui confronte les systèmes de santé et  les

professionnels du soin à des questions de prises en charge spécifiques de ces populations, depuis le

niveau sociétal jusqu'au niveau de la rencontre clinique thérapeute-patient, en passant par le niveau

institutionnel. 
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Certains  auteurs  décrivent  ces  différents  niveaux.  Par  exemple,  Betancourt  (Betancourt,  2003)

distingue plusieurs barrières socio-culturelles  : 

– à  un niveau  organisationnel,  subordonnant  l'accessibilité  des  soins  aux minorités  à  leur

représentativité dans l'organisation des systèmes de soins, tant au niveau des gestionnaires

(leadership)  que  des  employés  (workforce),  et  suggérant  que  le  manque  de  diversité

humaine  dans  ces  organisations  de  santé  (donc  le  manque  de  représentativité  des

populations) peut mener à une mauvaise adaptation des dispositifs et des politiques de santé

pour les minorités

– à un niveau structurel, propre aux systèmes de santé eux mêmes, en prenant pour exemples

la barrière linguistique (comme d'autres auteurs l'ont souligné (Fiscella, Franks, Doescher, &

Saver, 2002; Sentell, Shumway, & Snowden, 2007)) et le manque d'interprètes, les délais

administratifs, ou les relais soins primaires-spécialistes

– à un niveau clinique enfin, avec la relation entre le professionnel de santé et le patient et sa

famille, et les difficultés inhérentes à cette rencontre

Plusieurs  auteurs  parlent  ainsi  de  développer  une  “compétence  culturelle”  (Betancourt,  2003;

Cooper,  Hill,  &  Powe,  2002;  L.  Kirmayer,  2012),  qui  consiste  à  comprendre :  l'influence  des

facteurs sociaux et culturels sur les représentations et les comportements des patients, l'impact de

cette influence sur les interactions avec les systèmes de santé, et enfin, la nécessité de prendre en

compte  tout  cela  dans  l'organisation  et  le  fonctionnement  des  systèmes  de  santé  de  manière  à

améliorer la qualité de soin pour tous les patients. 

16



Recherche clinique et inégalités de santé

Il est évident que de tels objectifs nécessitent pour se réaliser de documenter et comprendre les

enjeux autour des inégalités dans l'accès aux soins de certaines populations. Cela passe donc bien

sûr  par  la  nécessité  de  mener  une  réflexion  sur  la  recherche  scientifique  elle-même  dans  ce

domaine, en comprenant quels peuvent en être les limites et biais inhérents à ce sujet de recherche,

et quels obstacles méthodologiques pourraient empêcher de produire un savoir utilisable sur les

inégalités  d'accès  aux  soins,  pour  ensuite  concevoir  des  politiques  et  des  dispositifs  de  soins

capables de répondre aux besoins spécifiques de ces populations.  

Un exemple permettrait  d'illustrer  les obstacles  que peuvent  rencontrer les chercheurs lorsqu'ils

essaient de travailler avec des populations minoritaires, ainsi que l'articulation entre la recherche

clinique et les conséquences sur la pratique. Ainsi, en 2001, Exner & al. (Exner, Dries, Domanski,

&  Cohn,  2001)  retrouvaient  une  différence  d'efficacité  des  IEC  (Inhibiteurs  de  l'Enzyme  de

Conversion) dans la  prise en charge des dysfonctions ventriculaires gauches (DVG) entre  deux

populations, de patients Noirs et Blancs, avec une plus grande réduction du risque d'hospitalisation

chez les patients Blancs. Plusieurs questions se posent donc : quelles conséquences pratiques cette

étude aura dans la prise en charge des patients souffrant de DVG ? Sera t-il nécessaire et souhaitable

d'adapter  la  prescription  pour  les  patients  Noirs ?  De  quels  patients  parlent-on  exactement,  et

comment extrapoler à une population générale des résultats retrouvés sur un échantillon de patients

regroupés  manifestement  sur  des  critères  phénotypiques  dépendants  de  la  subjectivité  des

chercheurs ? On pourrait par exemple penser que la différence d'effets est peut être imputable à la

méthodologie de l'étude, avec de possibles biais résidant dans la manière de constituer les groupes. 

Néanmoins, comme le souligne Fassin  (Fassin et al., 2009),  «  (…) l'embarras pour désigner les

réalités de la question raciale,  embarras à la fois éthique et  pratique,  n'est  pas un obstacle à la

connaissance de ces réalités, il en est la condition ». Pour le dire autrement, utiliser des critères pour
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définir des populations permet tout de même d'essayer de décrire une réalité. La question se résume

donc ainsi : comment naviguer entre la prise en compte de différences entre groupes minoritaires et

le risque lié à l'utilisation d'outils théoriques limités en soi, pouvant générer de la discrimination ? 

Cela renvoie à la différence qu'il peut exister dans les représentations et la place de l’altérité sur la

scène publique dans les différents pays. Ainsi, en France, l'importance de la conception républicaine

de laïcité rend très compliquée, mais cependant pas impossible (voir par exemple l'étude de l'INED

Trajectoires et Origines (Beauchemin, Hamel, & Simon, 2016)), l'utilisation de variables liées aux

origines (ethnicité, statut migratoire) dans les études sociologiques ou médicales, l'argument étant le

risque de discriminations.  On peut donc penser que la relative rareté de littérature francophone

prenant en compte ces différences peut constituer un frein à la mise en place de politiques de santé

et à l'adaptation des dispositifs en aval, du fait du manque de données et donc de réflexion fondée.

On observe l'opposé dans les pays anglo-saxons (Angleterre, Canada, États-Unis, Australie...) où

l'on trouve des modèles de sociétés davantage ancrées dans un multiculturalisme assumé, et où les

chercheurs  ont  moins  d'obstacles  à  explorer  la  dimension  des  origines  géographiques  et  de  la

culture, au travers de variables telles que l'ethnicité, la 'race' ou le statut migratoire, avec bien sûr les

limitations et biais inhérents à la conception et l'utilisation de ces critères. 

Au delà  de la  validité  interne des  concepts  et  définitions  utilisés,  il  est  intéressant  de regarder

quelles hypothèses sont proposées par les chercheurs une fois que des inégalités ou des différences

significatives sont mises en évidence entre deux populations. Ainsi, toujours en somatique, Dressler

(Dressler, Oths, & Gravlee, 2005) référence plusieurs cadres théoriques utilisés par les chercheurs

dans leurs études pour générer des hypothèses étiologiques expliquant les différences retrouvées :

un  modèle  génétique,  un  modèle  comportemental,  un  modèle  sociologique  (statut  socio-

économique),  un  modèle  psychosocial  et  un  modèle  constructiviste.  De  toutes  ces  théories
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différentes  découleront  autant  de  pistes  pour  influencer  l'organisation  des  politiques  de  santé

publique et des systèmes de soins. 

On voit donc qu'aborder les inégalités de soins constitue un enjeu en recherche clinique, à plusieurs

niveaux, à la fois dans la conception et la méthodologie (définitions, concepts, mesures) des études

et  dans  l'analyse  et  l'interprétation  des  résultats,  et  que  de  cet  enjeu  dépendra  l'adaptation  des

systèmes de santé et des professionnels aux populations minoritaires. 

Inégalités de soins en santé mentale et contexte de notre recherche 

Les inégalités dans l'accès aux soins de santé mentale pour les minorités ethniques sont maintenant

bien documentées dans la littérature, pour de nombreuses pathologies, depuis les addictions (Wells,

Klap, Koike, & Sherbourne, 2001)  jusqu'à la dépression  (Alegria et al., 2008), en passant par le

syndrome de stress post-traumatique (Post Traumatic Stress Disorder)  (Roberts, Gilman, Breslau,

Breslau, & Koenen, 2011). 

Concernant le sujet qui nous intéresse, l'intérêt dans la détection et la prise en charge précoce de la

psychose a pris son essor lors de ces 30 dernières années, à l'initiative de l'équipe Australienne  du

Pr McGorry, avec le modèle EPPIC (Early Psychosis Prevention and Intervention Centre), intégré

ensuite au sein de l'Orygen Youth Health (P. McGorry, Bates, & Birchwood, 2013), bien que le Pr

McGorry s'y soit intéressé plus tôt encore (Copolov et al., 1989; PD McGorry, 1985). Ce service est

destiné aux patients présentant un premier épisode psychotique, et est associé au dans l'Orygen

Youth  Health  à  d'autres  services,  dont  le  PACE (Personnal  Assessment  and Crisis  Evaluation),

destiné aux patients à haut risque de développer une psychose. Depuis, d'autres services de prise en

charge précoce (évaluation et intervention) de la psychose se sont depuis développés à travers le

19



monde, en grande partie dans les pays  Anglo-saxons,  mais  aussi  en France,  avec le  C'JAAD à

l'hôpital  Sainte-Anne (Professeur  Marie-Odile  Krebs  (Oppetit  et  al.,  2016).  Dans  certains  pays

Anglo-saxons, des sommes importantes ont été investies dans le développement de programmes

d'interventions précoce dans la  psychose,  comme en Angleterre,  avec 40 millions  de livres  sur

2015-2016 (National Health Service, 2014). 

Sur le plan théorique, la démarche de ces programmes d'intervention précoce s'inspire du modèle de

staging clinique utilisé dans d'autres spécialités médicales (P. D. McGorry, Hickie, Yung, Pantelis,

& Jackson, 2006), avec les notions de  stades cliniques, permettant plusieurs choses : étudier les

facteurs  de risque et  marqueurs  associés à  chaque stade,  éclaircir  la  psychopathologie (et  ainsi

resserrer les liens entre la clinique et la recherche) et guider les interventions thérapeutiques de

manière  protocolaire,  avec  des  objectifs  notamment  de  prévention,  en  plus  de  la  dimension

thérapeutique. 

Cette  évolution  de  paradigme  a  mené  à  l'émergence  de  nouveaux  outils  et  à  des  concepts

spécifiques,  tels que des catégories de patients à risque (« at-risk mental state » ((Birchwood &

MacMillan, 1993), « ultra-high risk » (A. R. Yung & McGorry, 1996) et la Durée de Psychose Non

Traitée, ou « Duration of Untreated Psychosis » (DUP) ((Loebel et al., 1992; McGlashan, 1999)),

classiquement décrit  comme l'intervalle de temps entre les premiers symptômes psychotiques et

l'initiation du traitement, ce qui peut d'ailleurs entraîner des difficultés de définitions et un manque

de consensus  (Souaiby et  al.,  2016)  sur où placer  le  curseur quant  au début  et  à  la  fin.  Ainsi,

plusieurs  échelles  cliniques  (Comprehensive  Assessment  at  At-Risk  Mental  State  (CAARMS),

Structured  Interview  for  Prodromal  Syndromes/Scale  of  Prodromal  Symptoms  (SIPS),  Basel

Screening Instrument for Psychosis  (BSIP)) peuvent être utilisées pour déterminer la chronologie

des premiers symptômes, et l'initiation du traitement peut se comprendre comme la mise en place
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d'un premier traitement antipsychotique, la première hospitalisation ou le premier contact avec la

psychiatrie, selon les auteurs. 

Malgré ces limites, plusieurs grandes revues systématiques ont trouvés un lien entre la DUP et le

pronostic de la psychose, avec un meilleur pronostic associé à une DUP plus courte (Marshall et al.,

2005; Perkins, Gu, Boteva, & Lieberman, 2005). 

Il est maintenant admis qu'un antécédent personnel ou familial de migration constitue un facteur de

risque de développer une psychose (Bourque, van der Ven, & Malla, 2011; Cantor-Graae & Selten,

2005), que ce soit pour les migrants de première ou de seconde génération. On peut donc supposer

que  les  patients  issus  de  l'immigration  seront  davantage  susceptibles  d'être  concernés  par  les

programmes de prise en charge précoce de la psychose que nous avons décrit plus haut. Or, un

premier tour d'horizon ne semble pas retrouver beaucoup de littérature sur ce sujet, aussi du fait que

la prise en charge précoce de la psychose et les inégalités d'accès aux soins constituent des champs

de  recherche  relativement  récents.  L'objectif  de  cet  article  est  donc  de  déterminer  dans  quelle

mesure  les  études  scientifiques  évaluant  la  DUP  prennent  en  compte  les  spécificités  de  ces

populations, notamment au travers des variables transculturelles qu'elles utilisent. Pour cela, nous

réaliserons  une  revue  de  littérature  systématique  (systematic  review)  de  manière  à  explorer

comment les auteurs les intègre dans leur étude et comment ils les discutent. 

Dans cet article, nous utiliserons le terme de 'variables transculturelles' pour décrire les variables

utilisées par les auteurs pour définir les origines géographiques ou l’ethnicité des populations. 
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Méthodologie

Stratégie de recherche

Nous avons réalisé une recherche dans les bases de données suivantes : MEDLINE (1995-2017),

EMBASE (1995-2017) et PSYCINFO (1995-2017), à l'aide de combinaisons des mots clés suivants

(réunis dans 3 champs sémantiques) : 

1) “Migration”, “immigrant”, “migrant”, “ethnicity”, “race”, “language barrier”, “culture”, “visible

minority” 

2) “Duration of untreated psychosis”, “DUP”, “Duration of untreated illness”, “DUI”

3) “pathway to care”, “delay to care”, “help seeking”, “health access inequality”, “treatment delay”,

“referral delay”, “help-seeking delay”, “First episode psychosis”, “onset psychosis” 

Nous avons limité notre recherche aux articles en anglais (une recherche préliminaire en français

n'ayant pas été concluante), sur la période comprise entre 1995 et 2017. Notre revue de littérature

retenait des articles traitant de la DUP et qui incluaient également des variables transculturelles dans

leur design. 

Quand cela s'est  avéré nécessaire,  d'autres articles étaient recherchés manuellement à partir  des

bibliographies de toutes les études qui nous intéressaient. Après un premier screening focalisé sur

les titres et les résumés des publications, les études qui étaient gardées étaient lues complètement et

sélectionnées  si  elles  correspondaient  à  nos  critères  d'inclusion.  Enfin,  les  études  retenues

finalement étaient reviewées. 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Nos critères d'inclusion étaient : 1) mesure de la DUP dans la population 2) le design de l'étude

incluait  une  ou  plusieurs  variable(s)  transculturelle(s)  (par  exemple  l'ethnicité  ou  le  statut
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migratoire) 3) l'article était publié dans une revue référencée

Extraction des données et synthèse

Nous avons extrait des données d'ordre général depuis chaque article sur : le design de l'étude, les

diagnostics utilisés, la définition et la mesure de la DUP et des variables transculturelles (définition,

mesure, catégories, maîtrise langagière et utilisation d'interprètes). 

Au vu de l'hétérogénéité des différentes études,  nous n'avons pas réalisé de méta-analyse,  mais

utilisé une trame narrative (narrative summary) et critique pour présenter nos résultats. 
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Résultats

La recherche dans les différentes bases de données a retrouvé 506 articles, après élimination des

doublons. Après le premier screening sur les titres et les résumés, 27 articles ont dans un premier

temps étaient retenus pour une lecture complète. 

Neuf  de ces  études  avaient  inclus  dans  leur  titre,  leur  résumé ou leur  introduction l'un de ces

termes : “demographic, socio-environmental (…) predictors” (Broussard et al., 2013), “social 

determinants”(Nishii  et  al.,  2010),  ou  même  “African-American  (…)  patients”  (Compton,

Esterberg, Druss, Walker, & Kaslow, 2006; Compton, Goulding, Gordon, Weiss, & Kaslow, 2009),

“demographic characteristics”(O’Donoghue et al., 2014),“ethnicity”(Clarke et al., 2007; Cratsley,

Regan, McAllister, Simic, & Aitchison, 2008),“socio-demographic contributors” (Chon et al., 2015)

ou “demographic factors”(Al Fayez, Lappin, Murray, & Boydell, 2017). Cependant, aucun de ces

articles n'a exploré plus loin ces variables transculturelles, et ils ont donc été exclus de notre revue.

Nous avons finalement retenus 18 articles pour lecture complète, lesquels étaient tous rétrospectifs.

Il y avait également une revue systématique de la littérature. Leurs caractéristiques principales sont

montrées dans le Tableau 1. 

Objectifs des études et populations étudiées

Quatre études exploraient spécifiquement les associations directes entre une variable transculturelle

et la DUP (Basu, Subramaniam, Abdin, Poon, & Verma, 2015; Boonstra et al., 2012; Dominguez et

al., 2013; Nerhus et al., 2015). D'autres examinaient les liens entre la DUP et des facteurs socio-

démographiques (Apeldoorn et al., 2014; Burns & Kirkbride, 2012; Chee, Muhammad Dain, Abdul

Aziz, & Abdullah, 2010; Hui et al., 2015; Valmaggia et al., 2015), entre la DUP et les trajectoires

d'accès au soin (pathway to care) (Bhui, Ullrich, & Coid, 2014; Chong, Mythily, Lum, Chan, &

McGorry, 2005), entre la DUP et le ''help-seeking'' (Bechard-Evans et al., 2007),
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ou entre la DUP et les retards de traitement (Boonstra et al., 2012; Morgan et al., 2005, 2006), avec

au moins une variable transculturelle dans l'analyse. Une étude étudiait la DUP dans les populations

de deux pays différents (Devi Thakoor et al., 2016). 

Les autres études exploraient les différences entre différents groupes de symptomatologies durant le

premier épisode psychotique (first-episode psychosis)  (Van der Ven, Bourque, Joober, Selten, &

Malla, 2012)., ainsi que les différences dans leurs trajectoires d'accès au soin (Archie et al., 2010). 

Enfin, Anderson a réalisé une méta-analyse portant sur les différences d'origine 'raciale' et ethnique

dans la  DUP chez des patients avec un premier  épisode psychotique  (Anderson, Flora,  Archie,

Morgan, & McKenzie, 2014). 

Principaux résultats

Ethnicité et DUP

La  méta-analyse  (Anderson  et  al.,  2014) qui  étudiait  l'association  entre  la  DUP et  l'ethnicité

indiquait que les études incluses ne mettaient en évidence aucune différence entre les groupes, mais

que  trois  des  études  suggéraient  que  les  patients  noirs  ('Black  patients')  en  général,  et  plus

spécifiquement  les  patients  'Black-African',  pouvaient  avoir  une  DUP plus  courte  comparé  au

patients blancs ('White patients'). Les auteurs concluent que les raisons à l'origine de ces différences

n'étaient pas claires  (Ghali et al.,  2013; Haas, Garratt,  & Sweeney, 1998; Morgan et al.,  2005).

D'autres auteurs sont parvenus à des résultats similaires. Une étude réalisée dans l'Est Londonien

retrouve ainsi une DUP plus courte chez des patients noirs par rapport à des patients blancs (Bhui,

Ullrich, & Coid, 2014). 

Une autre étude Londonienne retrouve une DUP médiane plus longue pour des adolescents blancs

comparés à des adolescents noirs, Asiatiques ou 'mixed'. Les auteurs attribuent ces différences à un
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âge d'installation de la psychose plus jeune et à un usage de cannabis chez les adolescents blancs

(Dominguez et al.,  2013). Une étude Sud-Africaine retrouve une DUP plus longue associée aux

patients 'non black ethnicity', c'est à dire des patients blancs et indiens (Burns & Kirkbride, 2012).

Plusieurs autres études retrouvent des différences entre d'autres groupes ethniques également. Ainsi,

à  Singapour,  après  ajustement  dans  l'analyse,  les  médian  et  75ème  percentile  de  DUP étaient

significativement plus hauts chez les patients d'ethnicité Indienne, comparé aux patients Chinois

(Basu, Subramaniam, Abdin, Poon, & Verma, 2015), alors qu'en Malaisie, la DUP était plus longue

pour les patients Indiens et Chinois comparé aux patients 'indigenous'  (Chee, Muhammad Dain,

Abdul Aziz, & Abdullah, 2010). Dans une étude réalisée entre la Chine et l'île Maurice, il n'est pas

apparu de différence entre ces deux populations, mais une moins grande perception mesurée de

stigma était retrouvée chez les patients Chinois  (Devi Thakoor et al., 2016). Enfin, deux études

n'ont retrouvé aucune différence de DUP entre les différents groupes ethniques (Archie et al., 2010;

Chong, Mythily, Lum, Chan, & McGorry, 2005).

Statut migratoire et DUP

Deux études  retrouvaient  une  association  entre  une  DUP allongée  et  le  statut  migratoire,  plus

particulièrement le fait d'être un immigré de 'première génération' (Apeldoorn et al., 2014; Boonstra

et  al.,  2012),  alors  qu'une  autre  étude  retrouvait  une  association  significative  entre  une  DUP

allongée et le fait d'avoir migré après l'âge de 6 ans (Nerhus et al., 2015). Dans une étude menée à

Hong Kong auprès d'adultes psychotiques, aucune différence de DUP n'a été retrouvée entre les

patients nés à Hong Kong et ceux qui y ont immigré plus tard (Hui et al., 2015). 
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Trajectoires d'accès au soin (pathway to care)

Certains auteurs ont pu retrouver des différences dans les trajectoires d'accès aux soins, que ce soit

sur l'ethnicité, le statut migratoire ou des facteurs sociaux. Par exemple, une étude réalisée dans le

sud de Londres retrouvait que les patients qui recouraient aux soins lors des prodromes de psychose

(donc avant le statut de premier épisode psychotique) étaient plus susceptibles d'avoir un travail et

moins susceptibles d'appartenir à une minorité ethnique (Valmaggia et al., 2015). Aux Pays-Bas, les

migrants de 'seconde génération' étaient plus à risque que les migrants de 'première génération' de

passer par les services d'urgence, et tous étaient plus susceptibles d'y passer que les patients nés

dans le  pays  (Boonstra  et  al.,  2012).  En Ontario  (Canada),  les  patients  asiatiques  et  les  autres

groupes ethniques avaient 3 à 4 fois plus de risques d'accéder aux soins par les urgences que les

patients blancs ou noirs (respectivement)  (Archie et al., 2010). Dans l'étude Est Londonienne, les

patients noirs d'Afrique ou des Caraïbes étaient plus susceptibles d'entrer en contact avec le système

judiciaire que les patients blancs, alors que les groupes ne différaient pas pour ce qui concernait

l'accès aux soins de première ligne (Bhui et al., 2014). Enfin, une étude Canadienne (Montréal) a

retrouvé une DUP-R (délai entre les premiers symptômes et le premier contact avec un référent

médical) augmentée pour les patients 'non-white' (Bechard-Evans et al., 2007). 

Symptomatologie

Une autre étude de Montréal explorant les différences de symptomatologie a retrouvé un niveau

plus élevé de symptômes négatifs de la psychose (particulièrement l'alogie), ainsi que des scores de

psychopathologie (PANSS), plus spécifiquement l'absence de coopération, la préoccupation et la

diminution de l'attention), plus élevés chez des patients 'African' et 'Afro-caribbean', comparé au

groupe de référence ''d'euro-canadiens'' sans histoire récente de migration (Van der Ven et al., 2012).
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Définitions de la DUP 

Deux des études ne définissaient ni ne mesuraient la DUP (Devi Thakoor et al., 2016; Van der Ven

et al., 2012). 

Dans  leur  manière  de  mesurer  la  DUP,  toutes  les  études  prenaient  comme  intervalle  de  début

l'apparition des symptômes psychotiques, mais les équipes ont utilisé différents intervalles de fin :

initiation d'un traitement anti-psychotique (sans plus de précision) (Apeldoorn et al., 2014; Archie et

al., 2010; Bhui et al., 2014; Boonstra et al., 2012; Chee et al., 2010; Hui et al., 2015; Valmaggia et

al., 2015), initiation d'un traitement plus précisément décrite, telle que la mise en place d'une dose

continue  de  traitement  antipsychotique  (3à  jours,  ou  moins  si  les  symptômes  ont  régressés)

(Dominguez et al., 2013), un traitement ''adéquat'', tel que l'admission à l'hôpital ou la mise en place

d'un traitement anti-psychotique à doses adéquates) (Nerhus et al., 2015), initiation d'un traitement à

l'hôpital (Burns & Kirkbride, 2012), et d'autres définitions, comme le contact avec des services de

santé mentale secondaires  (Morgan et al., 2005, 2006), ou le temps qu'un diagnostic définitif soit

réalisé (Basu et al., 2015; Chong et al., 2005). Enfin, à Montréal, dans l'étude qui explorait la DUP-

R (cf définition plus haut dans le texte), l'intervalle de fin était défini par l'accès à un 'programme de

traitement spécialisé approprié' ('' appropriate specialized treatment program'')  (Bechard-Evans et

al., 2007). 

Collecte des données

Les données des études étaient collectées essentiellement par des entretiens avec les patients (Chee

et al., 2010; Hui et al., 2015; Nerhus et al., 2015), les patients et leurs proches (Basu et al., 2015),

les patients et leurs équipes médicales de référence  (Chong et al., 2005), ou avec des approches

mixtes associant des entretiens, des notes cliniques ou des dossiers médicaux (Archie et al., 2010;

Bechard-Evans et al.,  2007; Bhui et al.,  2014; Boonstra et  al.,  2012; Burns & Kirkbride, 2012;

Dominguez et al., 2013; Morgan et al., 2005, 2006; Van der Ven et al., 2012). 
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Variables transculturelles

Les principales variables transculturelles explorées dans les études sont présentées dans le Tableau

2. L'ethnicité était cotée par des tiers (Basu et al., 2015) ou bien auto-attribuée (Archie et al., 2010).

Le  statut  migratoire  était  évalué  d'une  manière  plus  standardisée,  principalement  distribué  en

groupes aggrégés par génération ('première, seconde génération'), par origine géographique ou par

date de naissance des patients et/ou de leurs parents. 

Dimension transculturelle

Certaines  études  ont  pris  en  compte  des  facteurs  transculturels  de  manière  explicite  dans  leur

design, tels que le lieu de naissance, l'ethnicité, la ''race'', représentés dans le  Tableau 2, et ont

détaillé leur démarche lors de la caractérisation de leurs population (définition et mesure) (Basu et

al., 2015; Bhui et al., 2014; Morgan et al., 2005, 2006), d'autres non  (Burns & Kirkbride, 2012;

Devi Thakoor et al., 2016). 

Finalement,  peu  d'étude  ont  pris  en  compte  les  capacités  langagières  des  populations  incluses.

Quatre études prenaient comme critère d'exclusion l'incapacité de parler la langue du pays d'accueil

(Apeldoorn et al., 2014; Archie et al., 2010; Bhui et al., 2014; Nerhus et al., 2015). Aucune de ces

études n'a non plus donné d'information sur la disponibilité ou l'utilisation d'interprètes, ni sur les

langues parlées par leurs populations. 
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Discussion

Notre revue de littérature montre donc que la plupart des études reviewées intégrant la DUP 
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Discussion

Notre  revue  de  littérature  montre  donc  que  la  plupart  des  études  reviewées  intégrant  la  DUP

prennent peu ou pas en compte les variables transculturelles, que ce soit dans leur design ou dans

leur  discussion.  Ainsi,  cela  en  diminue  leur  validité  interne.  Les  différentes  méthodologies  et

définitions de variables retrouvées dans ces études entraîne une hétérogénéité des résultats et rend

leur  interprétation  et  leur  comparaison difficile,  sinon impossible,  diminuant  donc leur  validité

externe. 

Kirmayer  et  Pedersen  ont  souligné  la  nécessité  de  revoir  les  systèmes  de  classification  et  de

définitions, et de développer des approches de recherche prenant en compte les singularités locales

dans l'expression de la souffrance (Laurence J. Kirmayer & Pedersen, 2014). 

Variables transculturelles

Ethnicité

Dans la littérature anglo-saxone, l'ethnicité est un concept dynamique, aux frontières « mouvantes et

imprécises »  (Senior  & Bhopal,  1994).  Ses définitions  et  les  catégories  qui  en sont issues sont

souvent source de confusions (Archie et al., 2010; Bhui et al., 2014). Comme nous l'avons vu grâce

à cette revue de littérature, l'ethnicité peut être définie sur des éléments phénotypiques, comme la

couleur de peau, ou bien sur d'autres, comme le lieu de naissance ou même la langue maternelle

(Burns & Kirkbride, 2012). Chacune de ces définitions présente de nombreuses limites (Senior &

Bhopal,  1994),  parfois  cumulatives,  qui  vont  diminuer  la  validité  interne  de  l'étude  et  peuvent

finalement  masquer  l'hétérogénéité  existant  dans  un  même groupe,  comme  le  souligne  Kaplan

(Kaplan,  2003).  Dans  une  étude  (Archie  et  al.,  2010),  les  auteurs  argumentent  leur  choix  de

groupage par phénotype (ici la couleur de peau) précisément dans le but de mettre en évidence une

éventuelle discrimination et ses conséquences sur les trajectoires d’accès aux soins. Néanmoins,
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leur étude n'était pas conçue pour comparer les trajectoires d'accès aux soins, et dans leur partie

discussion, ils n'abordent pas les possibles interactions entre le fait d'appartenir à certains groupes et

les trajectoires  de soins.  L'absence de cohérence dans leur  démarche risque donc de nuire  à la

validité interne de leur travail. 

Une autre étude utilise comme variable la séparation « Caucasiens / Non Caucasiens »  (Bechard-

Evans et al., 2007), en définissant cette dernière population comme incluant les patients d'origine

Asiatique, Afro-Caribbéen et Latino-Américains. 

Dans ce cas, non seulement le terme « caucasien » fait référence à de vieilles nosographies sur les

distinctions raciales, sans aucune validité scientifique, mais traduit un point de vue ethnocentrique

de la part des chercheurs (Senior & Bhopal, 1994). Pour documenter la variable 'ethnicité', quatre

études  utilisent  une auto-attribution par  la  population  elle  même,  ce qui  est  décrit  par  certains

auteurs comme le meilleur moyen pour la définir (Senior & Bhopal, 1994). Une seule étude (Archie

et al., 2010) précise que cette auto-attribution par la population elle même était basée sur une liste

de propositions offertes par les chercheurs. Cependant, Kaplan & Bennett (Kaplan, 2003) souligne

d'une part le fait que les sujets peuvent ne pas se reconnaître dans les différents choix offerts par les

chercheurs, et que, d'autre part, ils peuvent aussi changer d'ethnicité auto-attribuée selon le contexte,

ce  qui  rend  la  comparaison  entre  les  études  très  compliquée,  voire  impossible.  Concernant

l'attribution d'une ethnicité par un tiers (en l'occurrence les chercheurs), cela peut dépendre des

préjugés et des biais inhérents à la subjectivité du chercheur  (Kaplan, 2003), qui sont liés à ses

représentations  internes  de l'altérité  et  potentiellement  à  son contre-transfert  culturel  (Rouchon,

Reyre, Taïeb, & Moro, 2009; Stampley & Slaght, 2004). 

Au vu de l'hétérogénéité des définitions et des méthodologies utilisées par les différents auteurs

pour caractériser l'ethnicité, on peut supposer que la validité externe des études s'en trouve affectée.

En outre, la plupart de ces études ont été réalisées dans des pays différents, avec des systèmes de
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santé, des vagues migratoires et des contextes historiques, sociaux et culturels différents les uns des

autres  (Senior & Bhopal, 1994), lesquels peuvent certainement influencer à la fois les trajectoires

d'accès aux soins et la DUP. 

Cependant,  la  meilleure  manière  de  caractériser  les  variables  de  'race'  et  d'ethnicité  dépendra

toujours  des  objectifs  de l'étude pour  lesquels les données  auront  été  récoltées  (Kaplan,  2003).

Comme nous le disions plus haut, Didier FASSIN évoque la nécessité malgré tout d'utiliser des

définitions et concepts, aussi imparfaits et limités soient-ils, pour justement permettre la recherche

sur ces populations  (Fassin et al.,  2009). Ainsi,  en dépit  de toutes les limites et  biais que nous

venons de décrire, il faut reconnaître que la plupart des auteurs des études reviewées ici ont fait

l'effort  de réfléchir  sur la question des variables transculturelles,  davantage en tous cas que les

auteurs des études antérieures à 2005. 

Statut migratoire

Toutes les études explorant le statut migratoire utilisent le lieu de naissance des patients et/ou de

leurs parents - c'est  à dire une mesure objective -  pour définir  cette variable.  Cependant,  cette

manière de procéder ne prend pas en compte la dimension subjective de la migration, qui peut être

très  influencée  par  les  multiples  traumas  vécus  avant,  pendant  ou  après  la  migration  du  pays

d'origine, comme le souligne Baubet (Baubet, Taïeb, Guillaume, & Moro, 2009). 

Stigma et discrimination

Une seule étude a exploré le stigma vécu par les populations, au travers d'une échelle (Internalized

Stigma of Mental Illness (ISMI)) (Devi Thakoor et al., 2016), qui a été validée dans un large panel

de  cultures  et  de  langages  différents  (Boyd,  Adler,  Otilingam,  &  Peters,  2014).  Cette  étude

interculturelle,  rare,  menée  entre  des  populations  Chinoises  et  Mauriciennes,  aurait  été  plus

informative si les auteurs avaient examiné et comparé les résultats de cette échelle pour les migrants

dans chaque pays, et pas seulement pour les populations indigènes. 
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Une autre étude annonce avoir exploré la discrimination dans son design, en posant des questions

spécifiques aux populations interrogées, mais on ne retrouve aucune donnée dans le reste de l'étude,

ni dans les résultats, ni dans la discussion (Burns & Kirkbride, 2012). 

Données sur le langage

Réduire la DUP est l'un des objectifs et challenge pour les programmes d'intervention précoce. Par

conséquent, lorsque les auteurs excluent des patients à cause de leur faible maîtrise langagière de la

langue du pays d'accueil, ils risquent de négliger dans leur travail cette influence sur l'accès aux

soins  en  psychiatrie  de  ces  patients,  et  notamment  les  patients  dits  ''migrants  de  première

génération''. C'est le cas par exemple de cinq études, qui utilisent explicitement la faible maîtrise

langagière de la langue du pays d'accueil comme critère d'exclusion (Apeldoorn et al., 2014; Archie

et al., 2010; Hui et al., 2015; Nerhus et al., 2015; Van der Ven et al., 2012). Les autres études ne

donnant  pas  d'information,  on  ne  peut  savoir  si  les  individus  présentant  une  faible  maîtrise

langagière de la langue du pays d'accueil sont exclus ou pas. 

Aucun travail ne mentionne l'idée qu'une manière de surmonter cette difficulté serait d'utiliser des

interprètes, afin de permettre l'inclusion de ces patients. De plus, aucun de ces articles n'évoque

l'utilisation  d'interprète  dans  les  services  d'intervention  précoce,  ni  n'explore  les  éventuelles

interactions entre les capacités langagières, le recours à des interprètes et la qualité de soin dans ces

programmes d'intervention précoce. Les limitations dans la conception de ces études peuvent donc

potentiellement entraîner différents biais, en créant une barrière linguistique entre les chercheurs et

certaines populations explorées, lorsque ces populations ne sont pas simplement exclues.  

De plus, dans une revue de littérature systématique sur l'impact de l'utilisation d'interprètes sur la

qualité  de  soins,  Flores  souligne  les  conséquences  négatives  qui  peut  avoir  l'usage  inadéquat

d'interprètes  (par  exemple  non  professionnels)  sur  les  patients  psychiatriques  (Flores,  2005).
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Kirmayer a souligné la nécessité de travailler avec des interprètes professionnels afin d'éviter les

malentendus autour des aspects culturels, pouvant fausser l'évaluation et les diagnostics, amener à la

prescription  de  mauvais  traitements  ou  mettre  en  échec  l'alliance  thérapeutique  (Laurence  J.

Kirmayer, Groleau, Guzder, Blake, & Jarvis, 2003). A notre connaissance, aucune étude n'a encore

exploré  le  rapport  coût-efficacité  de  l'utilisation  d'interprètes  dans  les  services  d'intervention

précoce,  mais  des  données  proches  laissent  à  penser  que  le  coût  serait  modeste,  comparé  aux

budgets importants consacrés aux programmes d'intervention précoce dans la psychose. 

Au vu de l'importance du paramètre langage dans la collecte des données (à travers les entretiens,

bilans et échelles), ces limitations peuvent également générer des biais dans la mesure de la DUP

elle-même,  qui  peut  être  soit  longitudinale  (prospective,  c'est  à  dire  en  même  temps  que

l’événement) ou rétrospective (a posteriori, ce qui représente la plupart des cas) (Norman & Malla,

2001). Quoi qu'il en soit, dans les deux cas de figure, une faible maîtrise langagière des individus

interviewés peut influencer l'évaluation de la DUP. 

Ainsi, la DUP est souvent mesurée à l'aide d'outils diagnostics et d'échelles qui n'ont la plupart du

temps pas été validés en contexte transculturel. Dans les études rétrospectives, la DUP est calculée a

posteriori, sans utilisation d'interprète. Cela représente donc un problème, étant donné le fait que les

premiers symptômes de psychose  et leur chronologie d'apparition (servant à fixer l'intervalle de

début de la DUP) doivent être évaluer avec précision, au risque sinon de sous- ou surévaluer la

DUP. 

Parmi les articles sélectionnés, certains auteurs suggèrent le fait qu'une faible maîtrise langagière

puisse être une limitation de leur étude. Dans une étude menée à Oslo sur la relation entre la DUP,

l'histoire  migratoire  et  l'appartenance à  une minorité  ethnique,  il  est  rapporté  que  les  capacités

langagières pourraient représenter un facteur confondant sur la mesure de la DUP, et ce même si

tous les participants parlent le langage du pays d'accueil de manière fluide (Nerhus et al., 2015). De

même, sur un travail menée en Ontario, malgré le fait que tous les participants à cette étude parlent
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l'anglais de manière fluide, les auteurs indiquent n'avoir pas réussi à obtenir des données sur les

langues parlées à la maison ou sur leur statut migratoire (Archie et al., 2010). Dans une revue de la

littérature,  Bauer  & Alegria  remarquent  que  l'évaluation  psychiatrique  peut  être  incomplète  ou

faussée si le patient est rencontré en entretien dans une langue qui n'est pas sa langue maternelle

(Bauer & Alegría,  2010).  De plus,  cela  est  d'autant  plus vrai  que les signes cliniques précoces

observés dans la psychose débutante rendent difficile d'établir un diagnostic ou un pronostic fiable

(Benoit, 2016). 

Enfin,  certains  auteurs  ont  suggérés  que  le  fait  d'être  bilingue  pouvait  influencer  la

symptomatologie  psychotique,  avec  par  exemple  des  capacités  langagières  fluctuantes  selon  le

niveau de psychose  (Paradis,  2008).  De Zulueta  souligne par  exemple la  nécessité  d'évaluer  la

symptomatologie  psychiatrique  dans  plusieurs  langages  lorsque  c'est  pertinent,  afin  d'éviter  de

passer  à  côté  de  certains  symptômes  psychotiques,  tels  que  les  hallucinations  ou  les  éléments

délirants en général (De Zulueta, Gene-Cos, & Grachev, 2001). 

Il était important de mettre en lumière ces différents biais possibles, mais au delà de cela, des études

spécifiques restent nécessaires pour améliorer la prise en charge des migrants dans les programmes

d'intervention précoce. 

Outils et concepts transculturels

Nous pensons qu'une approche multi sectorielle, transculturelle et interdisciplinaire peut améliorer

les  prises  en  charge  en  santé  mentale  en  leur  permettant  de  développer  une  sensibilité  et  une

réactivité aux contextes locaux, ainsi que nous allons le décrire en suivant. 

Aucune des études que nous avons mentionnées n'a indiqué avoir utiliser la 'Cultural Formulation'

du DSM-IV TR (American Psychiatric Association, 2000) ou la 'Cultural Formulation Interview' du

DSM-V  (American Psychiatric Association,  2013) pour poser les diagnostics,  alors que ce sont
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deux outils validés pour le diagnostic psychiatrique en contexte transculturel  (Mezzich, Caracci,

Fabrega, & Kirmayer, 2009; Radhakrishnan, 2016). De plus, la plupart des outils et échelles utilisés

dans les études que nous avons reviewées n'ont pas été validées dans ce contexte. Ces limitations

risquent donc de majorer le risque de mauvais diagnostic (misdiagnosis). 

Une seule étude semble avoir explicitement pris en compte la dimension transculturelle : l'étude

AESOP, pour laquelle l'équipe incluait un « expert de l'ethnicité en santé mentale » (Morgan et al.,

2005, 2006). Kirmayer a souligné le fait que ce qu'il appelle la ''compétence culturelle'' doit être

prise en compte au niveau de l'organisation des systèmes de santé et des institutions (L. Kirmayer,

2012), c'est à dire davantage à un niveau institutionnel qu'à un niveau individuel, comme c'est le cas

ici avec le recours à un « expert ». Dans une étude réalisée à Singapour  (Basu et al., 2015), les

chercheurs  explicitent  les  précautions  qu'ils  ont  pris  pour  prévenir  les  biais  d'attribution  de  la

variable  ethnicité  (discussion  en  staff  multidisciplinaire  et  multiethnique),  biais  qui  pourraient

résulter du fait  de considérer des croyances et  comportements culturellement codés comme des

symptômes  par les chercheurs. 

En effet, comme le remarquent Kaplan & Bennett, l'attribution de la variable 'ethnicité' dépendra

beaucoup des préjugés et des représentations de l'observateur, basés par exemple sur l'apparence

physique, le nom, la ou les langues parlée(s) ou le quartier de résidence (Kaplan, 2003).

Aucun des auteurs n'a évoqué un concept théorique plus avancé, comme le contre-transfert culturel

(Rouchon et al., 2009; Stampley & Slaght, 2004), ce qui serait pourtant pertinent dans l'évaluation

des populations en contexte transculturel. 

Recommandations 

Dans le  Tableau 3, nous proposons quelques pistes et recommandations pour aider à explorer la

dimension  transculturelle,  et  développer  une  'compétence  culturelle'  nécessaire  pour  les  études

futures sur le sujet. 

La manière d'attribuer la variable ethnicité doit  être en accord avec le concept anthropologique
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selon  lequel  elle  sera  au  mieux  attribuée  par  le  groupe  concerné  (Banks,  1996).  Ainsi,  l'auto-

attribution de cette variable transculturelle semble donc être la meilleure manière d'y parvenir. 

²
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selon  lequel  elle  sera  au  mieux  attribuée  par  le  groupe  concerné  (Banks,  1996).  Ainsi,  l'auto-

attribution de cette variable transculturelle semble donc être la meilleure manière d'y parvenir. 

Ensuite, lors de la collecte des données auprès des populations, il est essentiel d'obtenir le maximum

d'informations  à  la  fois  sur  des  éléments  objectifs  (niveau socio-économique avant  et  après  la

migration par exemple) et sur des expériences subjectives du phénomène de migration.

Cela  peut  notamment  passer  par  l'exploration  de  facteurs  pré-migratoires,  comme  les  motifs

individuels  et  familiaux  de  migration  (raisons  économiques  ou  politiques  par  exemple),  les

attentes,le contexte de migration (niveau de préparation), et des facteurs post-migratoires, comme

l'expérience d'une discrimination ou la perception d'une stigmatisation, qui peuvent être évaluées

par  des  outils  validés  en  contexte  transculturel,  comme  l'ISMI  (Internalized  Stigma of  Mental

Illness) que nous avons vu plus haut par exemple. Ces efforts méthodologiques permettraient de

davantage approcher de la complexité de la réalité du processus de migration, comme le rapportent

Baubet  et  Moro  (Moro  &  Baubet,  2009).  Pour  ce  qui  est  du  langage,  il  est  fondamental  de

documenter lors de prochaines études les différentes langues parlées par les populations, de sorte de

pouvoir  proposer  les  meilleurs  conditions  de communication,  et  ainsi  améliorer  la  collecte  des

données, l'évaluation diagnostique et la mesure de la DUP, particulièrement par la médiation de

l'interprète. 

D'autre  part,  inclure  de  manière  systématique  une  analyse  du  rapport  coût-efficacité  de

l'interprétariat dans les services d'intervention précoce permettrait d'étayer sa viabilité économique

et son intérêt clinique. 

Une  autre  amélioration  possible  serait  d'utiliser  la  formulation  culturelle  du  DSM-V  lors  de

l'évaluation des populations en contexte transculturel (American Psychiatric Association, 2013). 

Nous espérons que ces quelques recommandations permettront d'améliorer le design des futures

études  sur  ce  sujet  là.  Cependant,  dans  le  travail  quotidien  en  psychiatrie,  ces  suggestions  ne
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peuvent  pas  non  plus  être  utilisées  comme  de  simples  recettes,  et  les  professionnels  de  santé

(particulièrement les psychiatres) devront donc recevoir une formation plus conséquente au travail

en contexte transculturel. En 2012, Kirmayer (L. Kirmayer, 2012) relevait l'importance d'intégrer le

concept de culture à la fois dans la formation et la pratique en psychiatrie, à travers l'acquisition de

ce  qu'il  appelle  la  'compétence  culturelle',  qui  est  définie  par  l'attitude,  les  compétences  et  les

savoirs  nécessaires  pour  dispenser  un  soin  de  qualité  en  contexte  transculturel.  Son  article

développe  ainsi  des  guidelines  décrivant  les  dimensions  individuelles/institutionnelles  et

pratiques/théoriques,  et  se  base  sur  le  CanMEDS (Canadian  Medical  Education  Directions  for

Specialists), actualisé en 2005, qui étend la fonction de soignant à d'autres axes, comme ceux de

communication et collaboration avec le patient, et aux dimensions scolaires et juridiques des prises

en charge. 

Comme l'indique cet auteur, la formation doit atteindre un équilibre entre l'apprentissage empirique,

qui se concentre sur des attitudes et sur l'amélioration de compétences, et l'enseignement théorique

et didactique qui met l'emphase sur les modèles théoriques, la méthodologie et les données de la

recherche. 

Notre recherche montre que, même dans les études où des variables transculturelles sont utilisées

comme critères secondaires, une analyse plus approfondie est rarement menée par les auteurs. 

Pour conclure,  l'adaptation des dispositifs  et  outils existants et  la promotion de la recherche ne

peuvent se faire qu'en ayant conscience de la dimension transculturelle à de multiples niveaux :

dans le  travail  quotidien,  dans la  conception des  études  et  dans l'analyse  et  l'interprétation des

résultats. Les publications scientifiques en psychiatrie pourraient en outre améliorer l'utilisation des

variables transculturelles dans la recherche en publiant les articles montrant des résultats différents

par rapport au reste de la littérature, ce qui améliorerait les problèmes structurels et organisationnels

existant dans notre système de santé. 
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Conclusion 

Beaucoup des auteurs des articles que nous avons reviewé reconnaissant les limites de leurs études

dans  le  travail  avec  des  patients  issus  de  l'immigration.  Néanmoins,  aucun  d'eux  n'a  utilisé

d'interprète  avec ces  populations,  et  la  barrière  linguistique a  quasiment  toujours été  un critère

d'exclusion,  que ce  soit  ou  non explicité  dans  l'étude.  Au vu de l'importance  et  de l'essor  des

programmes de prise en charge précoce de la psychose et du nombre d'études publiées sur ce sujet,

nous proposons deux idées pour aider à concevoir les services de pédopsychiatrie du futur : ne pas

exclure les patients à cause de leur faible maîtrise langagière de la langue du pays d'accueil, et

utiliser des interprètes pour travailler avec ces patients. 
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Abstract

Aim 

A background of migration is an established risk factor for psychosis. At the same time, over the

last 25 years, many countries have developed specialized services for the assessment and care of

people with early psychosis. Evaluation of these services often focuses on the duration of untreated

psychosis (DUP).

Methods

We conducted a systematic review with an electronic search of key words in three databases to

determine the extent to which studies measuring DUP consider transcultural variables, including

migration status, national origin, ethnicity, and language.

Results

We identified 18 studies that included transcultural variables and measured DUP. They differed in

their  design,  aims,  and  methodology,  and  could  not  be  directly  compared.  Common  themes

nonetheless appeared.

Discussion

Most of the studies exploring DUP took little  account of transcultural  variables.  Definitions of

transcultural  indicators were heterogeneous and often vague.  Lack of language proficiency was

often an exclusion criterion,  and none of  the studies  used interpreters.  We propose some basic

transcultural  criteria and recommendations  to include in future studies and recommendations to

improve their internal and external validity.

KEY WORDS: early psychosis, DUP, ethnicity, transcultural, interpreter 
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Résumé 

Objectifs 

Un  antécédent  de  migration  est  aujourd'hui  établi  comme  un  facteur  de  risque  de  développer

psychose.  Depuis  environ  25  ans,  de  nombreux  pays  ont  développés  des  dispositifs  de  soins

spécialisés pour  la prise en charge précoce des patients psychotiques. L'évaluation de ces services

s'appuie sur plusieurs critères, dont celui de Durée de Psychose Non traitée (Duration of Untreated

Psychosis, DUP). 

Méthodologie 

Nous avons réalisé une revue de littérature (systematic review) à l'aide de mots clés dans trois bases

de données en ligne, afin d'explorer dans quelle mesure les études scientifiques mesurant la DUP

prennent  en  compte  les  variables  transculturelles,  telles  que  le  statut  migratoire,  l'origine

géographique, l'ethnicité et le langage. 

Résultats

Nous avons identifié 18 études qui mesuraient la DUP et qui incluaient dans leur démarche des

variables  transculturelles.  Ces  études  différent  sur  leurs  designs,  leurs  objectifs  et  leurs

méthodologies,  et  ne  pouvaient  donc  pas  être  directement  comparées.  Néanmoins,  des  thèmes

communs en ressortaient. 

Discussion

La plupart des études explorant la DUP prenaient peu en compte les variables transculturelles. Les

définitions  de ces  dernières  étaient  hétérogènes,  et  souvent  imprécises.  Le  manque de  maîtrise

langagière était souvent un critère d'exclusion, et aucune des équipes n'a utilisé d'interprète. Nous

proposons donc quelques variables transculturelles de base ainsi que des recommandations à inclure

dans les études futures, afin d'améliorer leur validité interne et externe. 

Mots clés : early psychosis, DUP, ethnicity, transcultural, interpreter 
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RESUME

Objectifs 

Un antécédent de migration est aujourd'hui établi comme un facteur de risque de développer une
psychose.  Depuis  environ  25  ans,  de  nombreux  pays  ont  développés  des  dispositifs  de  soins
spécialisés pour  la prise en charge précoce des patients psychotiques. L'évaluation de ces services
s'appuie sur plusieurs critères, dont celui de Durée de Psychose Non traitée (Duration of Untreated
Psychosis, DUP).
 
Méthodologie
 
Nous avons réalisé une revue de littérature (systematic review) à l'aide de mots clés dans trois bases
de données en ligne, afin d'explorer dans quelle mesure les études scientifiques mesurant la DUP
prennent  en  compte  les  variables  transculturelles,  telles  que  le  statut  migratoire,  l'origine
géographique, l'ethnicité et le langage. 

Résultats

Nous avons identifié 18 études qui mesuraient la DUP et qui incluaient dans leur démarche des
variables  transculturelles.  Ces  études  différent  sur  leurs  designs,  leurs  objectifs  et
leursméthodologies,  et  ne  pouvaient  donc  pas  être  directement  comparées.  Néanmoins,  des
thèmescommuns en ressortaient. 

Discussion

La plupart des études explorant la DUP prenaient peu en compte les variables transculturelles. Les
définitions  de ces  dernières  étaient  hétérogènes,  et  souvent  imprécises.  Le  manque de  maîtrise
langagière était souvent un critère d'exclusion, et aucune des équipes n'a utilisé d'interprète. Nous
proposons donc quelques variables transculturelles de base ainsi que des recommandations à inclure
dans les études futures, afin d'améliorer leur validité interne et externe. 

TITRE EN ANGLAIS : Is early management of psychosis designed for migrants? Improving 
transcultural variable collection when measuring Duration of Untreated Psychosis (DUP)
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