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Conclusions Le modele « kraepelinien » des nosographies classiques a une utilité pratique. Sa simplicité, mais aussi sa reproductibilité permet un usage en pratique quotidienne et en
recherche clinique, ou il est nécessaire de séparer les troubles en entités discretes, grace a des criteres consensuels.

Cependant, il semble que ces entités manquent de validité, et au vu des données de la littérature, |'articulation entre trouble bipolaire et schizophrénie doit étre relue différemment.

Les modeles peuvent suivre des conceptions opposees. Les modeles de type unicistes, qui se basent notamment sur les données de la génétique, se détachent du modele médical des troubles
mentaux (etiologie, symptomes, pronostic). Des approches originales comme la classification des psychoses endogenes de Leonhard, réanalysant des données cliniques longitudinales, proposent
de nouvelles catégories cliniques.

Les implications en recherche fondamentale sont cruciales. La compréhension physio ou psychopathologique et etiologique des troubles psychotiques se basant sur les troubles tels qu’ils sont
définis actuellement est problématique. Par contre, la définition et la vérification de la validité de nouvelles entites cliniqgues (modele médical) pourrait la faire avancer, en utilisant des
hypotheses simples. Une approche alternative est la corrélation d’'une caractéristique pathologique a une dimension de la symptomatologie, étape qui va probablement étre généralisée avec
I'avenement des dimensions dans les futures classifications internationales.
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