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Introduction

® psychose = «perte de contact avec la
realite»

® basee sur la notion de deélire, delirium =
folie en latin

® mais pas seulement!
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Semiologie du Delire

Temporalité: aigu ou chronique!? insidieux ou
brutal?

Organisation: systematise ou non!
Theme: persecution, mystique, etc...

Meécanisme: mode de production des idees
delirantes

Adhesion et Critique

Participation emotionnelle: intense! congruente
au delire!?



Les 6 caracteristiques d'un delire

«TOMATE»

® Themes

® Organisation
® Mecanismes
® Adhesion

® Temporalite

® Emotionnelle (participation)



Themes

Persecution

Passionnel: jalousie, erotomanie, revendication,
meétaphysique

|ldeologique: religieux, politique, métaphysique
Megalomanie

Hypochondriaque



Organisation

® Systematise: idees delirantes cohérentes entre elles

- en secteur: ne touche qu'un domaine de la vie du
patient

- en reseau: touche plusieurs domaines de la vie.
plusieurs secteurs sont perturbes: affectif,
professionnel, intellectuel...

® Non systematisé: idees delirantes incoherentes entre
elles



Mecanisme

Interpretation: explication fausse apportée a un fait
objectivable

Intuition ou imagination: ideées fausses «ressenties» ou
«suesy» sans explication les sous-tendant

Hallucinatoire: perception sans objet a percevoir

- Psychosensorielles: visuelles, olfactives, gustatives, auditives,
acoustico-verbales, tactiles et cénesthesiques

- Intra-psychiques: dans le cadre d’'un automatisme mental

Automatisme mental: écho de la pensée, vol de la
pensée, commentaire des actes... jusqu’au syndrome
d’influence



Diagnostics differentiels

® Joxiques

® Epilepsie

® |nfections (encephalite)

® Processus expansifs intra-craniens
® Syndrome confusionnel

® Syndrome dementiel



Classification

® Psychoses Aigues:
- Boufféee délirante aigue (BDA)

- Psychose puerpérale

® Psychoses Chroniques:
- Dissociatives: Schizophrenie

- Non Dissociatives:
® Delires Paranoiaques

® Psychose Hallucinatoire chronique

® Paraphrenie



Bouffee delirante aigue

® Adolescent ou adulte jeune

® Etat delirant brutal et transitoire: «coup de
tonnerre dans un ciel sereiny

® Themes et mecanismes riches et
polymorphes

® Adhesion souvent totale

® Participation thymique intense



Agitation psychomotrice frequente

Labilite emotionnelle: ’humeur varie avec le
contenu du delire (angoisse majeure)

Troubles de l'attention mais pas de
syndrome confusionnel

Troubles du sommeil

Risque de passage a I'acte auto ou hetero
agressif



Evolution d’'une BDA

® Episode isole: 25%
® Recidives de BDA: 25%

® Evolution chronique (sous 3 formes): 50%
- Schizophrenie: |/3
- Psychose chronique non schizo: 1/3

- Trouble bipolaire: /3



Schizophrenie
® Psychose chronique dissociative: plus de 6
mois
® Adulte jeune: déebut entre |5 et 25 ans
® Sex-ratio = |
® Prevalence: 0,5 a 1% de la population

® Mauvais pronostic au long cours:
surmortalité (suicide++), desinsertion
sociale, troubles cognitifs



Schizophrenie

® Dimension du delire

® Dimension de désorganisation: troubles de
la pensee, de l'affectivite et du
comportement

® Dimension negative: appauvrissement de la
vie psychique



Diagnostic de la
Schizophrenie

® Delire Paranoide
® Syndrome de Dissociation

® Repli autistique



Schizophrenie: Dissociation

® Notion cle pour le diagnostic et la
classification des psychoses

® Perte de la cohesion et de 'unite des

processus unissant le psychisme de
individu



Schizophrenie: Dissociation

® Dissociation intellectuelle: pensée floue,
barrages, fading, mutisme, néologisme,
ambivalence

® Dissociation affective: froideur des affects,
pleurs et rires immotives

® Dissociation comportementale:
manierisme, apragmatisme, impulsions,
stereotypies



Schizophrenie: Dissociation
Intellectuelle

® Troubles du cours de la pensée:

- Diffluence (discontinuite de la pensee,
defaillance dans I'agencement et la
coordination des idees)

- Bizarrerie d’association ideique

- Irouble du debit ideique: barrage, fading



Schizophrenie: Dissociation
Intellectuelle

® Troubles du langage:

- Mmutisme

- monologue, soliloque
- echolalie

- néologisme

= contraction de mots

- altération phonetique: intonation, rythme
de la voix, articulation



Schizophrenie: Dissociation
Intellectuelle

® Troubles de 'attention et de la concentration

® Perseverations

® Alteration du systeme logique:

- «Pensee magique»: prendre une idee pour une
realite

- Rationalisme morbide: activite psychique qui
consiste a fixer son attention et a exercer son

raisonnement sur des contenus exclusivement
abstraits, illogiques



Schizophrenie: Dissociation
Affective

® Affects non adaptes aux situations
(indifference, euphorie non appropriee...)

® Emoussement des affects: mimique pauvre,
VOIX monotone

® Rires immotives

® Absence de vie sexuelle ou sexualité sans
affect



Schizophrenie: Dissociation
Comportementale

® Bizarreries: manierisme, mimiques
® Apragmatisme: absence d’activite efficace
® Aboulie: diminution de la volonté, incurie

® Clinophilie: tendance abusive a rester en
position allongee

® Stereotypies: gesticulations automatiques,
grimaces



Schizophrenie:
Depersonnalisation

® Angoisse de morcellement (caracterisee
par la perte du sentiment d’intégrite
corporelle et psychique de la personne):

- Sentiments bizarres, etranges, de changement
de personnalite, d’irrealite du corps et de
I'ambiance, de modifications corporelles

- Precede parfois la dissociation

- A l'origine de plaintes hypochondriaques

® Signe du miroir: tendance a longtemps
contempler sa propre image



Schizophrenie: Repli
autistique

Repli sur soi, impenetrabilite
Indifference

Vie dans un monde intéerieur, absence de
reféerence au reel

Retrait social, peu de relations, entourage
amical pauvre



Schizophrenie: Delire
Paranoide

Pas toujours present
Chronique > 6 mois

Themes et Mécanismes peuvent étre
multiples

Non systématise
Participation affective pauvre: angoisses

Adhesion plus ou moins totale



Schizophrenie
® FEvolution:

- Guerison (1/4) persistance de signes cliniques
discrets

- Evolution chronique, d’'un seul tenant (1/4)

- Evolution processuelle, par poussees, avec
remission partielle (1/2)

® Complications:

- Desinsertion socio-professionnelle

- Conduites auto-agressives (crise suicidaire) ou
héetero-agressive

- Conduites addictives

- Depression (lors des phases de remission)



Prise en charge therapeutique

® Hospitalisation libre si possible, sous
contrainte (HDT ou HO) si necessaire

® Suivi au long cours en ambulatoire

® Prise en charge multidisciplinaire:
chimiothérapie, psychothérapie,
sociothérapie



Chimiotherapie

Traitement anti-psychotique: neuroleptique
atypique puis neuroleptique classique

Duree: si episode unique: au moins 2 ans, si
récidive: au moins 5 ans voire a vie

Monotherapie, posologie minimale efficace,
per os ou IM si patient non observant



Psychotherapie

Therapie de soutien
Therapie Cognitivo-Comportementale

Therapie PIP/POP

Association de patients



Sociotherapie = reinsertion socio
professionnelle

® Education therapeutique: info du patient et de
'entourage

® Prise en charge juridique: mesure de protection
® Prise en charge financiere: dossier MDPH,ALD 30
® Prise en charge sociale: logement (appt théra, MAS)

® Prise en charge professionnelle: avis médecine du
travail, ESAT...



Surveillance

en ambulatoire (CMP, CATTP, HD)), sur le
secteur, a vie

suivi psychiatrique
suivi psychologique

suivi social par assistante sociale
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Delires congruents a
'humeur

® Episode maniaque DELIRANT: idees
delirantes mégalomaniaques, de filiation,
erotomaniaques, de persecution...

® Melancolie DELIRANTE: idées de ruine, de
culpabilite, d’'indignite et d’incurabilite...



Psychoses Chroniques

® Schizophreénie
® Troubles delirants non dissociatifs
- Paranoia
- Psychose Hallucinatoire Chronique

- Paraphrenie



Troubles delirants persistants

® anciennes «psychoses chroniques non
schizophreniquesy

® absence de syndrome de dissociation
® absence d’evolution deficitaire

® debut tardif (apres 35 ans)



Paranoia

® Delire d’interpretation (ou delire de
Serieux et Capgras)

® Delire de relation des sensitifs (ou
syndrome de Kretschmer)

® Delires passionnels: I'érotomanie, delire de
jalousie et delire de revendication



Personnalite Paranoiaque

Surestime de soi, orgueil
Mefiance, suspicion
Psychorigidite

Absence d’autocritique

Comorbidites: déelire, alcool, troubles
anxieux (TOC...)



Delires passionnels

Epidemiologie: personnalite premorbide de
type paranolaque

Systematisation en secteur, adhesion totale
Delire de revendication: sex-ratio de |

Delire erotomaniaque: femme, >45 ans,
celibataire

Delire de jalousie: homme, >40 ans, en
couple



Diagnostic d’'un delire passionnel

® mecanismes: INTERPRETATIF intuitif, pas
d’hallucination

® themes variables selon la forme de délire passionnel:

- revendication (inventeur meconnu, idealiste
passionne, querulent processif, hypochondrie);

- €érotomanie (stade espoir, depit, rancune);

- jalousie

® consequences MEDICO-LEGALES: procedures
(revendication), heteroagressivité de rivalite ou de
vengeance (érotomanie), enquete, verification,
filature (jalousie)



Délire d’interprétation de Sérieux et
Capgras

debut: progressif ou brutal

anciennete: chronique (>6 mois)

meécanismes: INTERPRETATIF, pas d’hallucinations
themes: PERSECUTION, meégalomanie
participation affective: intense

adhesion: totale, aucune critique

organisation: systematisee EN RESEAU

consequences MEDICO-LEGALES: passage a I'acte sur un
persecuteur designe



Delire de relation des sensitifs

® debut:insidieux

® anciennete: chronique (>6 mois)

® mecanismes: INTERPRETATIF

® theme: PERSECUTION (vécu permanent)

® participation affective: intense avec tonalité dépressive
reactionnelle

® adhesion: totale, aucune critique

® organisation: systématisee en secteur (centre sur
I’environnement de persecution)

® consequences medico-legales rares mais RISQUE SUICIDAIRE
ELEVE



Psychose Hallucinatoire Chronique

® Entite individualisee uniquement en France
® Epidemiologie:

- > 45 ans;

- sex ratio: / femmes pour | homme;

- celibat, veuvage, isolement



Diagnostic clinique d’'une PHC

debut: progressif ou brutal
anciennete: chronique (>6 mois)

mecanismes: hallucinations MULTIMODALES

(intrapsychiques conduisant a un automatisme mental,
auditives, visuelles, gustatives, olfactives, cenesthesiques...)

themes: persecution, influence, mégalomanie, erotisme

participation affective: souvent intense avec tristesse et
anxiete

adhesion: souvent totale

organisation: variable, plutot en secteur centre sur le lieu de
vie



Paraphrenie

debut insidieux chez 'homme entre 30 et 40 ans
mecanisme: IMAGINATIF (hallucinatoire parfois)

themes: RICHES, fantastique, cosmique, megalomanie,
filiation, influence

participation affective importante et adhésion totale

organisation en secteur, tres systematisee pour la forme
fantastique, moins dans la forme confabulante

tres bonne adaptation sociale entre les episodes



Psychose Puerperale

Survenue dans 80% des cas de |5 a |30 du
post-partum

Rare: environ 2 femmes pour 1000
Debut brutal apres une période de latence

Prodromes: baby blues atypique (anxiete,
trouble du sommeil, agitation)



Psychose Puerperale

Tableau de Bouffee delirante aigue
particulierement confuso-onirique

Mecanisme hallucinatoire

Themes centres sur I'enfant et la
parentalite

Systematisation mediocre

Participation affective: fluctuation thymique



Psychose Puerperale

® Eliminer une cause ORGANIQUE
(thrombophlebite, retention placentaire...)

® Complications: troubles de la relation
mere-enfant, suicide, infanticide

® Evolution: guerison sans séquelles sous
traitement, recidive lors des prochaines
grossesses, mode d’entree dans une
psychose chronique (rare)



Traitement

URGENCE therapeutique

Hospitalisation en milieu psychiatrique:
unite mere-enfant de preference

Separation Mere-Enfant initiale (difficile a
amenager mais permet une protection de
'enfant)

Psychotherapie de soutien et
Neuroleptiques (ECT si échec)



