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Évaluer l’hallucination 
pour mieux la traiter
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Selon la définition princeps donnée par Esquirol, les hallucinations auditives 
(HA) sont des expériences où les perceptions se produisent sans stimulus 
sensoriels externes correspondants [1]. Cette définition a bien des avantages. 
Comme elle ne présuppose pas de mécanisme physiopathologique particu-
lier pour les HA — ce mécanisme n’étant d’ailleurs pas encore complètement 
connu —, cette définition est un bon point de départ pour évaluer ces phé-
nomènes à la fois dans le domaine de la recherche et des traitements. Or, et 
c’est le cas pour toutes les modalités sensorielles, les perceptions « normales » 
ne correspondent pas uniquement aux stimulus sensoriels externes [2]. Par 
exemple, la perception de la parole ne dépend pas seulement de l’entrée sen-
sorielle (bottom-up) mais elle dépend aussi de facteurs top-down telle que, par 
exemple, l’attente sémantique [3] (cf. chapitre 1). Cette définition, englobe 
donc un large éventail d’expériences, de la mauvaise compréhension quo-
tidienne de ce que quelqu’un a dit, à l’entente d’une conversation élaborée 
alors que personne n’est aux alentours. De ce point de vue, entendre des 
«  voix  » ou d’autres sons, sans stimulus externe correspondant, ne nous 
donne pas d’information spécifique en ce qui concerne les fonctions céré-
brales impliquées. Pour la compréhension précise d’une expérience halluci-
natoire donnée, il est donc crucial d’avoir une information concernant les 
caractéristiques de ce qui est entendu, c’est précisément ce que nous apporte 
la phénoménologie de l’hallucination auditive.

En effet, il est aujourd’hui largement admis que les HA n’ont pas de 
signification clinique uniforme, de même qu’elles ne résultent pas d’un 
seul mécanisme  [4,  5]. Alors que les HA ont été le plus souvent associées 
à la schizophrénie, la littérature a montré au cours de ces deux dernières 
décennies qu’elles pouvaient se produire dans d’autres pathologies psychia-
triques, dans de nombreuses pathologies neurologiques ainsi que dans des 
populations non cliniques. Étonnamment, la phénoménologie des HA a été 
seulement récemment prise en considération en recherche clinique [6, 7] et a 
rarement été prise en considération dans le choix de traitements des HA. Au  
cours de la première réunion du Consortium international de recherche sur 
les hallucinations1, les deux groupes de travail sur l’imagerie cérébrale et 
sur la phénoménologie ont souligné que l’ignorance de la phénoménologie 
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des  hallucinations avait entravé les progrès dans ce champ de connais-
sances  [8,  9]. L’évaluation de la phénoménologie des HA, comme nous le 
montrerons, pourrait servir de guide dans les choix thérapeutiques et, en 
outre, il a été montré que s’enquérir des caractéristiques des hallucinations 
auprès des patients améliore la relation thérapeutique avec les soignants 
et les aide à mieux comprendre les expériences qu’ils vivent et à y faire 
face [10, 11].

Dans ce chapitre sont traitées uniquement les HA survenant en plein 
sensorium, c’est-à-dire que ne sont pas discutées les expériences percep-
tuelles qui surviennent pendant et autour du sommeil (rêves, halluci-
nations hypnopompiques et hypnagogiques). Bien que les expériences 
perceptuelles liées au sommeil puissent partager quelques-uns des corré-
lats neurobiologiques des hallucinations (compte tenu de la dissociation 
entre sens et perception), il est avantageux de les séparer de ces dernières 
étant donné que, d’une part, le fonctionnement cérébral est radicale-
ment différent pendant le sommeil et que, d’autre part, ces expériences 
n’amènent le plus souvent pas à une prise en charge thérapeutique parti-
culière.

Les modalités d’HA peuvent impliquer des sons linguistiques, des sons 
non linguistiques et de la musique (linguistique ou non). Il est intéressant 
de noter que le sous-type verbal d’HA a été rapporté chez des individus 
nés sourds [1, 12, 13]. De plus, les hallucinations peuvent partager certains 
aspects à travers différentes modalités sensorielles. Par exemple, le lan-
gage halluciné se rencontre certes dans la modalité auditive mais aussi 
en langue des signes  [14] ou encore de façon écrite  [15]. Ces observations 
indiquent que, même si les HA sont expérimentées dans la modalité 
sensorielle auditive, elles impliquent également des processus cognitifs 
au-delà de la modalité sensorielle (comme le langage), ce qui peut être 
important dans la recherche de traitements des HA (remédiation cognitive 
des processus linguistiques impliqués dans la pathogenèse des HA, par 
exemple ; cf. chapitre 8).

L’évaluation des hallucinations était le sujet de deux chapitres 
récents [16, 17] qui sont largement similaires au chapitre présent mais, dans 
ce chapitre, nous traitons le sujet ayant à l’esprit les choix thérapeutiques. 
Nous traitons ici uniquement des HA verbales car elles sont le motif le plus 
fréquent de traitement. De plus, probablement parce que les HA verbales 
sont dotées de sens, les instruments d’évaluation portent essentiellement 
sur ce type d’hallucinations, à moindre degré sur les HA non linguistiques. 
Ce chapitre commence par une brève analyse de la phénoménologie et des 
modèles cognitifs principaux des HA, ce qui sert de base pour la compré-
hension de l’évaluation des hallucinations. Ensuite, les outils d’évaluation 
des hallucinations et les données les plus pertinentes pour le traitement des 
HA sont discutés.
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Phénoménologie des hallucinations auditives
Dans la tradition philosophique de Husserl  [18], la phénoménologie est une 
méthode d’étude de la conscience fondée sur l’introspection selon laquelle 
l’examen des expériences subjectives des participants (perspective en  première 
personne) conduirait à l’identification des phénomènes invariants intersub-
jectifs et partagés (perspective en troisième personne). Cependant, du point 
de vue hétéro-phénoménologique [19], Dennett postule que le passage d’une 
perspective en première personne à une perspective en troisième personne ne 
confirme pas forcément l’objectivité des phénomènes et que la perspective en 
troisième personne pourrait tout autant constituer un piège que la perspective 
en première personne. En effet, les illusions visuelles sont le plus souvent 
partagées (perspective en troisième personne) mais pourtant bien trompeuses. 
Dennett souligne ainsi qu’un phénomène en troisième personne est valide 
uniquement s’il est confirmé par des méthodologies issues des sciences natu-
relles [19]. Ceci s’applique également à la phénoménologie des HA.

La phénoménologie des HA est fondée sur ce que les hallucinés  
(généralement des patients) rapportent à propos des caractéristiques de 
leurs expériences hallucinatoires (perspective en première personne). Ces 
caractéristiques (ci-après, les variables phénoménologiques) comprennent, 
de façon non exhaustive, la localisation spatiale des HA (à l’intérieur ou à 
 l’extérieur de la tête), la clarté acoustique (similaire à un discours externe ou 
à des pensées verbales), le contenu (systématisé impliquant des sujets riches 
ou au contraire répétitifs), la tonalité émotionnelle (expérience effrayante, 
insultante ou agréable, par exemple), la complexité linguistique (entendre des 
mots particuliers, des phrases particulières ou des conversations), la conco-
mitance de la parole extérieure normale (entendre des voix quand on est seul 
dans le silence ou pendant que l’on parle avec d’autres personnes), l’insight 
ou la reconnaissance du caractère pathologique des HA (conscience de la 
dissociation entre la perception et la réalité de l’objet, également appelée 
« nosognosie »), le genre (voix masculine ou féminine), la familiarité (voix 
familières ou inconnues), si le contenu est nouveau ou une répétition d’expé-
riences passées, la fréquence, l’intensité sonore [4, 20-23] (tableau 2.1).

Pendant des décennies, il a été observé que chaque caractéristique donnée 
était partagée (perspective en troisième personne) seulement par certains 
patients, ce qui a conduit à tenter de définir des sous-catégories d’halluci-
nations. Fondées sur la présence ou l’absence de variables telles que l’insight 
ou la localisation des expériences hallucinatoires (interne ou externe), des 
sous-catégories telles que les vraies hallucinations, les pseudo-hallucinations  
et les hallucinoses ont été définies [24,  25]. Aucune de ces sous-catégories 
n’a été pourtant validée par des méthodes neuroscientifiques et ces sous- 
catégories, telles que décrites ci-dessus, ont été à juste titre considérées 
comme non valides [26]. Cependant, cela n’a pas été la fin de la recherche 
phénoménologique sur les hallucinations.
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Tableau 2.1. Les variables phénoménologiques des hallucinations 
acoustico-verbales (HAV) (d’après Stephane, 2003).

1. Qualités acoustiques :
a) Clarté :

• Clair (comme un  
discours externe)
• Profond (comme un 
discours intérieur ou 
une pensée en mots)

b) Personnification :
• Voix d’homme
• Voix de femme
• Voix de robot

c) Intensité sonore  
(est-ce que les HAV ont 
une intensité sonore ?)

• Non
• Oui

– Niveau : 
-Comme une 
conversation normale 
-Plus fort
-Plus doux
– L’intensité varie- 
t-elle dans le temps ?

2. Localisation :
a) Espace interne :

• Tête
• Autres parties du corps

b) Espace externe (si oui) :
• Distance :

– Dans un champ 
audible
– Au-delà d’un 
champ audible

• Relation aux organes 
sensoriels (à travers les 
oreilles) :

– Oui
– Non

3. Nombre :
a) Une
b) Plus d’une (si plus 
d’une)

4. Direction :
a) Voix qui parlent entre 
elles
b) Voix qui parlent au 
patient

5. Linguistique :
a) Syntaxe :

• 1re personne
• 2e personne  
(tu, nom)
• 3e personne  
(il/elle, nom)

b) Complexité :
• Entendre des mots
• Entendre des 
phrases
• Entendre des 
conversations

6. Relation avec le 
moment (HAV liées à des 
pensées ou des actions au 
moment où les HAV sont 
perçues) :

a) Oui
b) Non

7. Contenu :
a) Gamme :

• Répétée
• Systématisée

b) Focus :
• Soi
• Non-soi

8. Ordre :
a) Premier ordre  
(entendre)
b) Deuxième ordre 
(répondre aux voix)
c) Troisième ordre 
(converser avec les voix)

9. Répétition :
a) Expérientielle (déjà 
entendu)
b) Discours du patient
c) Pensée du patient

10. Attribution de 
l’origine :

a) Soi
b) Autre (si oui) :

• Quelqu’un de 
familier
• Dieu/être spirituel
• Personne décédée

11. Évolution temporelle :
a) Dimension temporelle :

• Constante
• Épisodique

b) Modulation :
• Facteurs aggravants
• Facteurs améliorants

12. Mode d’apparition :
a) Spontanées
b) Déclenchées :

• induites par la 
volonté
• Autres déclencheurs

13. Concomitance avec :
a) La parole
b) L’écoute de la parole
c) L’écoute de sons non 
vocaux
d) Des activités exigeant de 
l’attention

14. Stratégies de contrôle :
a) Écouter de la parole
b) Parler
c) Écouter des sons non 
vocaux
d) Activités exigeant de 
l’attention
e) Autres stratégies de 
contrôle

15. Sécurité :
a) Affecte la sécurité
b) N’affecte pas la sécurité

16. Relation avec les affects :
a) Réconfortant
b) Ennuyeux

17. Reconnaissance du 
caractère pathologique des 
troubles
18. Association avec d’autres 
perceptions anormales
19. Concomitance avec 
d’autres perceptions 
anormales
20. Stabilité des  
caractéristiques au  
fil du temps
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Plus récemment, des études ont examiné la façon dont les variables phé-
noménologiques pouvaient se regrouper en clusters [4, 27]. Le regroupement 
de ces variables phénoménologiques de l’hallucination a ainsi fourni des 
informations pouvant être utiles tant du point de vue psychopathologique 
que thérapeutique. Pour exemple, dans la première étude [4], les « stratégies de 
contrôle » et l’« auto-attribution » ont été regroupées en une dimension. Selon 
cette dimension, lorsqu’un patient s’attribue à lui-même une hallucination 
verbale, il convient de s’enquérir des moyens que le sujet a spontanément 
découverts pour contrôler ces expériences hallucinatoires et l’encourager à 
utiliser ces moyens. Conseiller aux patients d’utiliser ces moyens (par exem-
ple, écouter de la musique, écouter quelqu’un parler, se distraire par d’autres 
activités…), connus pour diminuer l’hallucination chez certain(e)s patient(e)s,  
a été utilisé dans les approches de normalisation.

L’espace phénoménologique a aussi été étudié par une analyse multidi-
mensionnelle (multidimensional scaling) et une solution avec trois dimen-
sions a été mise en évidence [4] :
•	 la	complexité	linguistique	(entendre	des	mots,	des	phrases,	des	conver-
sations) ;
•	 la	localisation	spatiale ;
•	 l’attribution	des	HA	à	soi	ou	autrui.

Ces dimensions de l’espace phénoménologique des AH peuvent refléter la 
dimensionnalité des bases cérébrales sous-jacentes, respectivement les pro-
cessus linguistiques, la localisation des sons et la distinction soi-autrui. Bien 
qu’encourageants, ces résultats ne sont pourtant pas définitifs et, en raison 
des différences méthodologiques entre les études, ils ne sont pas facilement 
comparables. La recherche phénoménologique sur les hallucinations pour-
rait bénéficier d’un certain nombre d’améliorations telles qu’une termino-
logie bien définie et acceptée par tous et une standardisation de l’évaluation 
phénoménologique des HA [9].

Ces études phénoménologiques des HA tentent de fournir une perspective 
en troisième personne à l’expérience en première personne de l’HA ; rappe-
lons cependant que, même avec des résultats plus convaincants, une perspec-
tive en troisième personne, seule, ne pourrait suffire pour valider les variables 
phénoménologiques, leurs modes de regroupement ou dimensions. C’est 
la mise en évidence de leurs bases cérébrales spécifiques qui permet de les 
valider. Bien que des hypothèses concernant les bases cérébrales sous-tendant 
certaines de ces variables phénoménologiques (comme l’insight) puissent être 
formulées par analogie à d’autres symptômes (pour plus d’informations, 
voir : [28]), une perspective en troisième personne de la phénoménologie des 
hallucinations n’avait jamais été testée jusqu’à récemment.

Par exemple, le travail pionnier de Plaze et al. a récemment montré que 
les anomalies de structure cérébrales des patients hallucinés dépendaient de 
la localisation spatiale des hallucinations, qui pouvaient être entendues soit 
comme provenant de l’extérieur de leur tête, soit entendues à l’intérieur  [7]. 
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Les patients souffrant d’HA entendues à l’extérieur de la tête avaient une 
réduction du volume de la substance blanche au niveau de la jonction 
temporopariétale droite par rapport aux contrôles sains et par rapport aux 
patients présentant des HA perçues à l’intérieur de la tête. En outre, une 
étude en IRMf de repos a fourni des résultats cohérents avec la précédente [29]  
en montrant que les HA avec une localisation externe comparativement 
aux HA internes étaient associées à une plus grande activité cérébrale de 
repos, au sein d’un cluster associant le planum temporal gauche et le gyrus 
frontal moyen droit. Il est donc vraisemblable que les bases cérébrales des 
HA puissent dépendre de leur phénoménologie et, par conséquent, que le 
traitement des HA puisse également en dépendre.

Théories des mécanismes des hallucinations
La plupart des modèles neurocognitifs ont attribué les HA à des anomalies 
du discours interne (c’est-à-dire la pensée formulée avec des mots), dont 
le plus connu est le modèle prédictif (forward model) [30]. L’un des premiers 
modèles était fondé sur l’observation de mouvements des lèvres chez les 
patients schizophrènes hallucinés, mouvements appelés parole subvocale 
(PSV), et l’observation d’activité électromyographique (EMG) des lèvres 
durant les hallucinations [31-34]. Ceci a conduit à proposer que les patients 
hallucinés entendaient virtuellement leur propre parole subvocale [33, 34], 
une proposition qui n’a pu être confirmée, comme par exemple avec l’uti-
lisation des manœuvres de blocage des PSV, qui ne permettaient pas à atté-
nuer les HA [35]. Plus récemment, il a été suggéré que comme le discours 
intérieur était associé non seulement avec les expériences perceptuelles de 
sa propre voix, mais aussi avec l’activité des muscles de la parole occasion-
nellement détectable par EMG [36, 37], les patients hallucinés n’avaient pas 
besoin d’entendre leur PSV via leurs oreilles ; un déficit central de la produc-
tion du discours intérieur pourrait donc entraîner l’expérience perceptive 
(HA) et un épiphénomène, les PSV [35].

Cependant ces modèles suggèrent des aberrations variables de la géné-
ration du discours interne. Le forward model postule que des anomalies de 
communication entre les aires de production et de réception du langage 
pourraient entraîner une mauvaise évaluation des sensations attendues 
(lors de la production du langage). Cette erreur de prédiction conduirait 
à la méconnaissance du discours interne comme propre [30]. Il a égale-
ment été suggéré que les HA pouvaient résulter d’une planification  
préconsciente altérée du discours, où celui qui parle génère des messages 
verbaux involontaires [38]. En outre, comme les hallucinés « n’halluci-
nent pas des événements aléatoires », il a été suggéré que les hallucina-
tions pouvaient résulter de déficits métacognitifs qui se traduiraient par 
l’attribution à une source externe du discours interne autogénéré [39]. 
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Finalement, sur la base des travaux de Vygotski, indiquant que le déve-
loppement du discours intérieur chez l’enfant s’appuie principalement 
sur le développement de la parole sociale, notamment via des procédés 
impliquant l’internalisation et la condensation, Fernyhough [40] suggère 
que des anomalies de ces processus d’internalisation et de condensation 
(externalisation and re-expansion) de discours intérieur pourraient faire 
que le discours intérieur retrouve les caractéristiques de la parole sociale 
et soit vécu comme des HA.

L’attribution à autrui n’est pas la seule anomalie du discours intérieur 
pouvant aboutir à des HA. Il a ainsi récemment été démontré que les 
patients schizophrènes hallucinés avaient des difficultés dans la localisa-
tion spatiale de leur propre discours autogénéré : ils confondent la parole 
autogénérée perçue à l’intérieur de la tête avec la parole autogénérée perçue 
à l’extérieur de la tête [41]. Il est à noter que l’attribution erronée soi/autrui 
et la confusion de localisation interne/externe semblent être des anomalies 
indépendantes, contrairement à ce qu’affirmait Jaspers [4, 42].

Le langage est donc impliqué dans la pathogenèse des HA mais cette 
fonction ne peut être considérée indépendamment des autres fonctions 
cognitives. Le langage fait appel à la mémoire, la mémoire de travail, 
les fonctions exécutives, etc. En outre, les HA verbales « ne sont pas que 
des mots, elles contiennent des informations sur l’identité et l’affect de la 
“voix”… » [43]. Et nous avons précédemment évoqué le fait que les HA pou-
vaient aussi être des sons non linguistiques. Conformément à ces consi-
dérations, la recherche a permis de montrer que de nombreuses autres 
fonctions cognitives étaient aussi impliquées dans les HA.

Plusieurs études rapportent une diminution de l’attention sélective chez 
les patients hallucinés, ce qui pourrait entraîner une défaillance dans la 
suppression des souvenirs non pertinents [44, 45] ou une suppression de per-
ceptions erronées [46]. Une autre étude a révélé l’existence d’une association 
entre HA, ruminations et pensées intrusives [47]. Des études ont également 
examiné les processus bottom-up et top-down impliquées dans la perception 
normale et ont montré l’existence d’un déséquilibre entre ces processus 
dans les HA. Une réduction de l’entrée sensorielle a été souvent associée 
aux HA, en particulier aux HA non verbales. Des HA ont été rapportées chez 
des patients atteints de surdité acquise [48], chez les survivants de longues 
épreuves solitaires [49], chez les patients psychotiques après des périodes 
de retrait social [50] et lors des expériences de déprivation sensorielle [51]. 
En outre, des études ont montré que les hallucinations étaient associées à 
 l’augmentation de l’effet de facilitation de l’imagerie mentale sur la percep-
tion de sons purs [3], avec une augmentation de l’effet de l’attente séman-
tique sur la perception de phrases [52], une propension accrue à détecter un 
signal sur du bruit [53] et une hypervigilance [54]. Toutes ces études suggèrent 
une augmentation de l’effet top-down dans les hallucinations.
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Bien qu’il existe des preuves empiriques pour la plupart des modèles théo-
riques des HA précédemment évoqués, aucun n’est en mesure d’expliquer le 
large éventail phénoménologique des hallucinations [55] : chacun n’explique 
seulement qu’un sous-ensemble d’expériences hallucinatoires [56].  
À l’heure actuelle, l’évidence ne plaide pas en faveur d’un déficit neural 
unique qui sous-tendrait les HA [4, 5, 43]. Récemment, plusieurs auteurs, tels 
que Waters et collègues [57] et l’un d’entre nous [28], ont développé simultané-
ment et indépendamment deux modèles d’HA de conception similaire. Les 
HA résulteraient de la combinaison, variables selon les sujets, de multiples 
déficits neuraux situés à différents nœuds d’un réseau neuronal distribué, 
impliquant à la fois le langage, la perception auditive mais aussi d’autres 
fonctions cognitives, ayant pour voie finale commune soit l’activation de la 
région de Wernicke lorsque les HA sont verbales [58], soit l’activation du cor-
tex auditif primaire si les HA sont non verbales. La combinaison des nœuds 
chez un sujet rend compte de la phénoménologie de ses hallucinations. 
Autrement dit, comme la phénoménologie des HA, la biologie sous-jacente 
est personnalisée.

Outils d’évaluation des hallucinations
Ce qui peut apparaître comme une expérience uniforme et universelle, le 
fait d’« entendre des voix », est en fait une expérience extrêmement sub-
jective et personnelle. Plus important encore, les variations du phénomène 
hallucinatoire entre les patients ne sont pas de simples curiosités  ; elles 
reflètent probablement une neurobiologie sous-jacente différente et pour-
raient avoir un impact sur le choix du traitement. Ainsi, comme c’est le cas 
de plus en plus en médecine, l’adage « one treatment fits all» ne peut être 
considéré comme optimal pour les HA. Le choix de traitement devrait tenir 
compte de caractéristiques propres de l’expérience hallucinatoire d’un sujet 
donné et donc reposer sur l’évaluation détaillée de la phénoménologie des 
hallucinations.

Les instruments d’évaluation des HA utilisent des questionnaires, des 
entretiens structurés ou semi-structurés et sont plus ou moins exhaustifs 
dans leur évaluation. La plupart des instruments explorent les HA verbales en  
détail, alors que l’évaluation des hallucinations auditives non verbales et 
des hallucinations dans d’autres modalités sensorielles reste plus sommaire. 
Des échelles binaires et continues sont utilisées dans l’évaluation des HA et, 
comme il a été déjà suggéré, l’évaluation correcte des phénomènes hallu-
cinatoires dépend de l’emploi d’un système de codage approprié. Certains 
aspects des hallucinations peuvent être plus facilement codés avec une 
échelle binaire, comme l’attribution à soi ou à autrui des HA ou encore la 
localisation spatiale des HA, tandis que d’autres caractéristiques sont mieux 
évaluées par des échelles continues comme la fréquence et  l’intensité des 
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HA. Avec des ajustements méthodologiques, les deux types échelles pour-
raient être utilisés de façon interchangeable. Par exemple, la fréquence des 
HA pourrait être évaluée avec un certain nombre de questions binaires 
(Oui/Non), telles que : « Entendez-vous des voix tout le temps ? », « Enten-
dez-vous des voix toutes les minutes ? », « Entendez-vous des voix toutes 
les heures ? », etc. Il faut aussi noter que cette même approche peut être 
quelquefois problématique. Par exemple, certains instruments évaluent la 
localisation spatiale des HA selon une échelle continue (1 = voix à l’inté-
rieur de la tête ; 2 = voix dans la tête près de l’oreille ; 3 = voix à l’extérieur 
de la tête près de l’oreille  ; 4  =  voix à l’extérieur de la tête) [59,  60], mais 
attention : ce codage suggère que les HA externes seraient plus sévères que 
les HA internes, une hypothèse qui reste encore à confirmer [61].

L’évaluation des HA s’appuie nécessairement sur ce que le patient rapporte 
de ses hallucinations et l’évaluation de la fiabilité de ce que le patient 
rapporte est un aspect important de l’évaluation des HA. Grâce à l’expertise 
du clinicien, les entretiens structurés et semi-structurés permettent d’éva-
luer la fiabilité de ce que le patient rapporte à propos de son expérience 
hallucinatoire. Cependant, une évaluation psychométrique de la fiabilité 
de ce qui est rapporté par le sujet est aujourd’hui possible grâce à l’échelle 
cbSASH (computerized binary Scale of Auditory Speech Hallucinations [62]).  
Cette évaluation repose sur deux sous-échelles destinées à détecter la 
 simulation et l’incohérence. Les sous-échelles de simulation et d’incohé-
rence emploient des méthodes couramment utilisées pour la détection de 
la tromperie, le pourcentage d’approbation d’événements peu fréquents, et 
le pourcentage d’inadéquation entre des questions posées à deux reprises, 
formulées différemment. Il est important de noter que ces sous-échelles 
ont été corrélées avec les sous-échelles correspondantes du MMPI-II, ce qui 
indique que, bien que différentes dans le contenu, les sous-échelles cbSASH 
et MMPI-II ont des propriétés psychométriques similaires par rapport à la 
détection de la simulation et de l’incohérence.

La littérature décrit de nombreux outils d’évaluation des hallucinations, 
les plus complètes étant la MUPS (Mental Health Researsch Institute Unu-
sual Perceptions Schedule) [10] et la cbSASH [11] qui ont été développées pour 
prendre en compte, respectivement, l’hétérogénéité clinique de la schizo-
phrénie et l’hétérogénéité des hallucinations. Ces deux outils emploient des 
mesures binaires pour l’identification des sous-types phénoménologiques 
des HA ainsi que des mesures scalaires continues pour l’évaluation de la 
sévérité.

Beaucoup d’autres outils d’évaluation fournissent des mesures sca-
laires continues de différentes caractéristiques phénoménologiques des HA 
(telles que la fréquence, la durée, le degré de détresse, la quantité et le degré de 
contenu négatif). Ils sont utilisés pour évaluer la sévérité des hallucinations 
dans des études cognitives, des études d’imagerie cérébrale ou des  essais 
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 thérapeutiques. Ils incluent notamment des outils d’évaluation de la  
psychose en général, comme l’échelle d’évaluation des symptômes 
positifs (SAPS, Scale for the Assessment of Positive Symptoms; Andreasen, 
1984) et l’échelle PSYRATS (Psychotic Symptom Rating Scales) [63], ou des 
outils pour évaluer spécifiquement les hallucinations [60,64-69]. Une bonne 
fiabilité inter-évaluateurs a été démontrée pour la PSYRATS, l’AHRS 
 (Auditory  Hallucinations Rating Scale) [70] et le HPSVQ (Hamilton Program 
for  Schizophrenia Voices Questionnaire) [71]  ; une bonne fiabilité test-retest 
a également été retrouvée pour ce dernier outil. Une validité externe a 
également pu être rapportée pour certaines échelles. La PSYRATS a été 
validée versus la KVG (Krawiecka, Goldberg & Vaughn psychosis scale) [72] ; la 
TUHRAS (Tottori University Hallucinations Rating Scale) [73] a été validée avec 
le Parkinson Psychosis Questionnaire (PPQ) [74] ; le HPSVQ a été validé contre 
la PSYRATS. De plus, une bonne cohérence interne (alpha de Cronbach 
élevé) a été signalée pour l’échelle de Hoffman, le HPSVQ et la TUHRAS.

Il existe aussi plusieurs outils conçus pour mesurer des questions spécifiques 
comme la prédisposition aux hallucinations et évaluer certains aspects des 
hallucinations qui sont directement liés aux traitements spécifiques à adminis-
trer. Un exemple concernant la prédisposition aux hallucinations est la LSHS 
(Launay-Slade Hallucination Scale) [75]. Cet outil comprend douze questions avec 
des réponses « Vrai »/« Faux » couvrant les expériences hallucinatoires franches 
et subcliniques. Une analyse factorielle a montré que ces douze items pou-
vaient être regroupés en une dimension, ce qui indique la continuité entre les 
hallucinations et les expériences proches des phénomènes hallucinatoires (par 
exemple, les rêveries vives). Par contre, plusieurs analyses factorielles [76-79] de la 
version révisée de l’échelle utilisant un codage scalaire (LSHS-R [80]) soulignent 
la multidimensionnalité des mesures, suggérant que les hallucinations et les 
«  expériences proches  » mesurées par cette échelle seraient indépendantes. 
D’autres outils, tels que le Beliefs about Voices Questionnaire (BAVQ [81]), la ver-
sion révisée de cette échelle (BAVQ-R [82]), le Maastricht Assessment of Coping 
Strategies (MACS-II [83]), le Voices Acceptance and Action Scale (VAAS [84]) et le 
Voice and You [85], ont été conçus pour répondre aux besoins de thérapies spéci-
fiques, soit respectivement la thérapie cognitivo-comportementale ciblant les 
croyances au sujet des voix, l’amélioration des stratégies d’adaptation aux HA, 
l’acceptation consciente des HA et la thérapie interpersonnelle.

Enfin, le champ de l’évaluation des hallucinations précoces vient de se 
doter d’un nouvel instrument particulièrement innovant, la MHASC (Mul-
tisensory Hallucinations Scale for Children) [86]. Cet outil cible l’évaluation des 
hallucinations de l’enfant ou adolescent de 7 à 18 ans, et ce dans toutes 
les modalités sensorielles. Cet outil se décline sous la forme d’une applica-
tion pour tablette numérique2. Il s’agit donc d’un outil intermédiaire entre 

2. Il est possible de suivre le développement et la validation de la MHASC sur  : 
twitter.com/mhasc1 et http://mhasc.fr/.
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l’auto- et l’hétéroévaluation, puisqu’un avatar peut aider à reformuler cer-
taines questions si nécessaire. MHASC combine les avantages d’un jeu tout 
en étant un test hautement standardisé (il s’agit donc d’un jeu intelligent — 
serious game en anglais), qui permet d’évaluer la sévérité des hallucinations 
mais aussi leurs profils phénoménologiques (par exemple, fréquence, inten-
sité, conviction, insight, degré de contrôle, détresse, valence émotionnelle, 
stratégie d’adaptation). Une version multilangue de la MHASC est attendue 
avec le soutien de l’International Consortium of Hallucination Research.

En résumé, il existe à ce jour un large éventail d’outils pour évaluer 
les hallucinations auditives, ce qui permet de répondre aux différents 
objectifs des disciplines concernées par le traitement des hallucinations, 
comme guider le choix thérapeutique et évaluer la réponse clinique au 
traitement.

Choix de traitement personnalisé  
de l’hallucination
L’évaluation détaillée de l’expérience hallucinatoire est une étape impor-
tante dans la personnalisation du traitement proposé. Cette évaluation 
doit mettre en évidence les caractéristiques phénoménologiques des HA, 
incluant les facteurs déclenchants et la psychopathologie associée, ainsi que 
la fiabilité de ce que le patient rapporte.

Plusieurs caractéristiques phénoménologiques pourraient influencer le 
choix du traitement. Il a par exemple été démontré que les HA verbales 
ayant un contenu répétitif pourraient être atténuées par un traitement 
anti-obsessionnel [87]. D’autres HA se produisent lors de périodes d’isole-
ment social ou de déprivation sensorielle ; celles-ci pourraient alors être 
traitées par des interventions psychosociales afin de diminuer l’impact de  
l’isolement social ou par des stimulations sensorielles comme écouter  
de la musique. Les patients développent d’ailleurs parfois eux-mêmes des  
stratégies afin de contrôler les HA, comme écouter de la musique en période 
symptomatique, parler à haute voix ou encore entreprendre d’autres acti-
vités pour se distraire. Il est important de rappeler que certaines HA ne 
possèdent pas ces caractéristiques (HA concomitantes à des stimulations 
sociales ou sensorielles) et ne bénéficieront donc pas des interventions 
décrites plus haut. Par ailleurs, il a été déjà démontré qu’une thérapie 
cognitivo-comportementale ciblant les croyances au sujet des voix pou-
vait atténuer la détresse et les problèmes comportementaux associés aux 
hallucinations. Ainsi, la détresse est plus grande chez les patients qui ont 
certaines « croyances au sujet des voix », en particulier lorsque les patients 
croient qu’elles sont omnipotentes [88]. Repérer si un patient considère 
ses voix ainsi permettra de mieux cibler la modalité de psychothérapie 
proposée.
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Les HA peuvent survenir dans des contextes cliniques variables comme 
la dépression, une schizophrénie, le traumatisme, le deuil, des patholo-
gies somatiques et l’abus ou l’arrêt de substances. Parfois, ces expériences  
surviennent en l’absence de syndrome clinique franc. Il est donc fonda-
mental de prendre en considération ces contextes et d’ajuster l’approche 
thérapeutique en incluant le traitement pharmacologique et psychothéra-
peutique approprié.

En ce qui concerne la recherche future portant sur le traitement des HA, 
il est important de noter qu’il existe aujourd’hui plus de preuves empiriques 
reliant la phénoménologie des HA au cerveau que de preuves qui relieraient la 
phénoménologie des HA au choix thérapeutique, bien que le premier lien sug-
gère l’existence du second. En particulier, il a été montré l’existence de déficits 
cognitifs associés aux HA, tels que la confusion soi-autrui, la localisation spa-
tiale du discours intérieur et la facilitation exagérée de processus top-down, mais 
ceci ne s’est pas directement traduit en protocoles de remédiation cognitive 
spécifiques pour le traitement des HA. Ceci dessine des pistes passionnantes 
pour le développement futur de la recherche dans ce domaine.

Points clés
•	 Les	hallucinations	sont	des	expériences	subjectives	qui	varient	d’un	sujet	à	
l’autre.
•	 Nous	faisons	l’hypothèse	que	les	caractéristiques	phénoménologiques	des	hal-
lucinations	reflètent	les	processus	neurologiques	sous-jacents.	Par	conséquent,	
ces	processus	varieraient	également	d’un	sujet	à	l’autre.
•	 L’évaluation	 des	 hallucinations	 doit	 préciser	 les	 caractéristiques	 phénomé-
nologiques	de	 l’hallucination.	Cette	étape	est	nécessaire	à	 la	délivrance	d’un	
traitement	personnalisé.
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