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Messages cles...

= Delires et hallucinations peuvent accompagner
de nombreuses situations pathologiques

= Préevalence élevée

= Un trouble psychotiqgue survenant tardivement
est souvent le fait d’'une maladie
neurodegénerative

= || faut savoir rechercher un trouble de ’lhumeur.



Messages cles...

= De nombreux facteurs de risques liés au
vieillissement :
v Atrophies corticales £ focalisees (frontales, temporales)
Modifications neurochimiques
Maladies somatiques
|solement
Déficits sensoriels
Troubles cognitifs
Polymedicamentation
Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques
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Les situations cliniques

= Confusion

= Schizophrénie

= Trouble délirant

= Trouble de 'humeur

= Demence (quelque soit I'origine)

= Abus de substance

= Troubles métaboliques

= Affection médicale chronique

= Maladie neurologique

= Trouble psychotigue induit par un médicament



| es classifications
nosographiques

» « A la francaise... » : Etats délirants fonctionnels
aigus et chronigues

v Psychoses délirantes aigués (BDA)
v Groupe des schizophrénies

v Délires chroniques systematises (sans évolution déficitaire):
o Psychose hallucinatoire chronique
o Paraphrenie (rare, fantastique)
o Delires paranoiaques :
o Délire d’interpretation (Sérieux et Capgras)
o Delire de relation des sensitifs (Kretschmer)
o Delires passionnels




| es classifications
nosographiques

= DSM IV : Schizophrénie et autres troubles psychotiques
v Schizophrenie
o Trouble schizophreniforme
o Trouble schizoaffectif
v Trouble psychotique bref
v Trouble psychotique partagé (folie a deux)
v Trouble psychotique di a une affection medicale ou a une
substance
v Trouble delirant
o Erotomaniaque
Mégalomaniaque
De jalousie
De persecution
Somatique



Ep I d ém I O I O g I e (Ostling, Arch Gen Psychiatry, 2002)

» Echantillon représentatif de la population générale vivant
a domicile ou en EHPAD agés de 85 ans non dements :

347 sujets

= Suivis pendant 3 ans en evaluant les symptomes
psychotiques, l'incidence de la demence et la mortalite.

= Symptomes psychotiques = 10,1%

, Incidence démence
0)
Prévalence % OR (IC 95%)

Hallucinations 6,9 3,1 (1,4-6,8)
ldées délirantes 5,5 2,9 (1,2-6,9)
|dées paranoides 6,9 2,7 (1,2-6,2)




Ep I d ém I O I O g I e (Ostling, Int J Geriatr Psychiatry, 2007)

= 392 sujets nes en 1901-1902, suivis de I'age de 70 a
90 ans. Exclusion des déments

= |ncidence d’'un premier episode psychotique = 4,8%
et 19,8% chez les sujets ayant atteint 85 ans.

Table 5. The risk of developing dementia after first-onset of psychotic symptoms or paranoid ideation between ages 7090

Develoment of dementia n (%) Hazard ratio {95%CI)

No symptoms (n = 349) 88 (25.2%)
Any psychotic symptom (n = 18) 8 (44.4%)
Hallucinations (n=11) 7 (63.6%) . 1.7-8.
Delusions (n=10) 3 (30.0%) 25 U /-11.8)
Paranoid ideation (n = 8) 1 (12.5%) ) (0.1-5.4)

CI = Confidence Interval.




Troubles psychotiques
vielllis

= Schizophrénies :
v Incidence apres 65 ans de 0,1 a 0,5 %
v Evolution hétérogeéne :
o 20% s’améliorent
o 60% évolution sans modification
o 20% s’aggravent

v Troubles cognitifs et détérioration fixes en 5 a 10 ans apres le
debut des troubles

v Deficits cognitifs : apprentissage, mémoire de travail, attention,
flexibilite mentale, fonctions executives sans difference
d’évolution avec I'age compare a des sujets sains

v Les symptomes résiduels négatifs deviennent majoritaires et les
symptomes positifs s’estompent

v Ponderation du statut de malade mental par celui de personne
agee, moins d’hospitalisations




Troubles psychotiques
vielllis

= Delires chroniques systématiseés :

v Peu de modification des troubles
v Début plus tardif que la schizophrénie
v Aucune atteinte cognitive

v Respect d’'une large partie de la vie intellectuelle
et fonctionnement normal en dehors du champ
delirant

v Fonctionnement social altéré



Troubles psychotiques
tardifs

= Deux entites pathologiques sont distinguees
par la nosologie francaise (PHC,
paraphréenie) = schizophrenie tardive des
anglo-saxons

» Episode psychotique aigu réactionnel

= Syndrome d’'Ekbom, de Charles Bonnet, Folie
a deux

= Pathologies neurodegeneratives (SCPD)
= Troubles de I'humeur (syndrome de Cotard)




Troubles psychotiques
tardifs

» Particularités :
v Multifactoriels
v Conscience souvent altéree

v Transition entre trouble du caractere et delire :
role de la personnalité antérieure +++

v Déficits sensoriels

v ROle de la fragilisation cerébrale ?

v Role de la precarite de I'entourage

v Fréeguence de la symptomatologie dépressive

v Contenu plus concret, accroché aux objets et a
son environnement immediat ou son corps




PHC, paraphréenie tardive,
SCZ tardive...

» Eliminer les diagnostics différentiels +++

= Début dans la deuxieme partie de la vie, plutot des
femmes

= Hallucinations touchant tous les sens

= Automatisme mental

= Themes centres sur la persécution, logique et
pragmatique

= Adhesion totale, perplexe au début mais « supporte »

= Troubles du comportement : plainte, repli, fuite,...

= Aucune evolution déficitaire +++

= Pas de signe de dissociation +++



Syndrome d’Ekbom

Déelire d'infestation
Syndrome non spécifigue
Croyance inébranlable

Freguemment associe a un trouble de
I'humeur de type depressif



Syndrome de Charles
Bonnet

= Ophtalmopathes dans le grand age

= Hallucinations visuelles complexes,
persistantes ou repetees

» Colorées, riches en détails
= Personnages ou animaux

= Favorisé par baisse de la lumiere ou du
niveau de conscience

= Margueur précoce de demence ?



Les symptomes
psychotiques dans la DTA



Les troubles psycho-comportementaux

= |ndissociables de l'altération cognitive au cours de
I’évolution de la maladie

= Prevalence proche de 70 % en population générale
(Lyketsos CG et al., 2000) €t 90 % en Institution

» A [origine de la décision du placement

= Principale source de fardeau pour l'aidant



A. Idées Délirantes (NA)
Le patient croit-il des choses dont vous savez quOtles ne sont pas vraies ? Par exemple, il insiste sur le fait que
des gens essaient de lui faire du mal ou de le voler. A-t-il dit que des membres de safamille ne sont pas les
personnes quQls pritendent rtre ou quQls ne sontpas chez eux dans sa maison ? Je ne parle pas dOu simple
attitude souponneuse ; ce qui mQit(resse c@st de savoir si le patient est vraiment convaincu de la rialitCde ces
choses.

Non Do Oui D1
(passez "la question priliminaire suivante) (Posez les questions compl (mentaires indiqules ci-dessous)

1. Le patient croit-il [tre en danger ou que les autres ont IGntention de Iui faire du mal ? O, O,
2. Le patient croit-il que les autres le volent ? 0, O,
3. Le patient croit-il que son conjoint aune liaison ? O, Oo
4. Le patient croit-il que des h™es ind(sirables vivent sous son toit ? O, O

5. Le patient croit-il que sa conjointe ou dOautes personnes ne sont pas ceux quOis pritendent 0, O,
tie?

6. Le patient croit-il quOii nOst pas chez lui dans la maison o[l habite ? O, O,
7. Le patient croit-il que des membres de sa famille ont 1Gitention de IGbandonner ? 0, O,

8. Le patient croit-il que des personnes que 10on voit “la tL1vi sion ou dans les magazines sont [, O,
re! llement prse ntes dans sa maison ? (Essaye-t-il de leur parler ou de communiquer avec
elles ?)

9. Crit-il en dQutres choses inhabituelles sur lesquelles je ne vous ai pas interrog]? O, O,

Si la rpon se " la question priliminaire se trouve confirmle, dz lerminez la frgue nce et de degriide gravitide
ces idels dilirantes.

Eriguence : ¢CMaintenant je voudrais savoir avec quelle frquen ce se produisent ces choses (utilisez le
comportement qui pose le plus de problimes). Diriez-vous quQOeles se produisent... E

Rarement : moins dOund is par semaine

Q elquefois : environ une fois par semaine

Souvent: plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours

Trslsouvent : une fois ou plus par jour 4 0O

Gravit[l: CMaintenant je voudrais conna’tre le degr(/de gravit(ide ces comportements. Par gravit/j e veux
dire : * quel point ces comportements sont-ils perturbants ou invalidants pour le patient ? Diriez-vous que leur
degrid e gravit(Jest... E

L [ger : les idles d[lirantes sontprse ntes mais elles semblent inofensives et sontpeu 1 O
prouvante s pour le patient

Moyen : les idels dClirantes sont prouva ntes et perturbantes pour le patient 2 0O

Important : les idles d(lirantes sont tr's perturbantes et reprse ntent une source
majeure de troubles du comportement. (LOtilisation de mLdicaments C" la

demande Eindique que les idel s di lirantes ont un degr Ide gravit/impor tant) 3 0

Retentissement : CA quel point, ce comportement est pro uvant pour vous au plan [motionnel ? (pour vous, en
tant que soignant, entourage) E

Pas prouvants du tout 00 Moyennement prou vants
Lglrement prouvant S 10 Plut™prouva nts
Assez prouvan t 2 0O Trs! prouvant S




Evaluation des symptomes

® |’évaluation intégre I'identification des symptémes et leurs
caracteristiques, et la recherche de facteurs étiologiques et precipitants.

" Le repérage de ces troubles doit étre systématique et précoce.

® | ’évaluation repose sur : - 'examen clinigue médical
- 'observation par les équipes
- 'appréciation de la famille.

® Description: - rythme, frequence, intensité

- mode de survenue (facteurs déclenchants,
précipitants)

- évolution (aigué, chronigue)

- facteurs d’ameélioration

- retentissement sur I'adaptation a la vie
guotidienne et sur les aidants

- Influence de I'environnement.



Troubles psychotigues

Pronostic défavorable +++

Differencier le delire des propos incohérents dus a I'alteration
cognitive

Idées délirantes : 15 a 40 %
> Convictions fausses et inébranlables mais fluctuantes
> Thématique de persecution frequente (vol, jalousie)

Hallucinations : de 5 a 10 %
> Accompagnées d'anxiéte
> Fluctuantes parfois fugaces
> Visuelles surtout



Troubles psychotigues

> Troubles de l'identification : environ 25 %

>

YV V V V

Dans les stades evolués de la maladie

Perte de la reconnaissance (lieux, personnes)
Troubles de la reconnaissance de sa propre image
Fausses reconnaissances

Phénomeéne de “fantdbme”, conviction erronée
d’'une presence

Délire de “Capgras” : non reconnaissance
d’'un proche alors que la ressemblance est
soulignée, identification d’'un sosie

Syndrome de Frigol



Prevalence des SCPD
(NPI 2 4)

=== Cohorte Néerlandaise : 1322 patients en MR (Zuidema, IntJGPsy 2007)
Cohorte REAL.FR : 686 patients ambulatoires



Troubles psychologigues et comportementaux
dans la MA : Classification

Conduites agressives Agitation psychomotrice

Déambulation
Fugues
Gestes stéréotypés

Opposition agressive

Agression physique
Agression verbale

Apathie Habillage/déshabillage

Repli sur soi Depression
Perte d’intérét

Démotivation

Tristesse
Pleurs
Désespoir

Hallucinations

ldées
délirantes Psychose

Perte de
I’estime de soi
Anxiété
Culpabilité

Troubles de
I’identification




Troubles psychologiques et comportementaux
dans la MA : Classification

Symptomes
comportementaux

Agressivité

Cris

Opposition

Agitation

Déeambulation
Deshinibition sexuelle
Comportements aberrants

Symptomes
psychologigues

Anxieté

Humeur dépressive
Hallucinations
|dées délirantes



Lyketsos, 2007

Trouble affectif déepressif

associé a la demence
avec ou sans trouble psychotique

Symp?ome_s affectifs OUi

prédominants
Trouble affectif anxieux
associe a la démence

non avec ou sans trouble psychotique
\ 4
Symptomes psychotiques | ©Ul Trouble psychotigue
prédominants associe a la demence
non l I l

Trouble du sommell

Syndrome apathique

Trouble dysexécutif




Facteurs etiologiques

Personnalité et
: Antécédents psychiatriques N
Retentissement id b individuelle
affectif \ l /
O
[Tl
F%I Dysfonctionnement
= cérébral —
O Comorbidités
al \ Déficits sensoriels
I latrogénie
Troubles cognitifs :
Relations
interpersonnelles

Environnement




