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« Combien ma vile raison est tenace, puisque je persiste a garder I'ingénieux

sentiment de mes immenses souffrances ! Mieux vaudrait pour moi la démence :

mes pensées alors seraient distraites de mes chagrins et mes malheurs dans les

errements de I’imagination perdraient la conscience d’eux-mémes. »
Shakespeare, Le roi Lear
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INTRODUCTION

Les troubles délirants d’apparition tardive constituent une entité clinique singuliére parmi les
troubles psychiatriques du sujet dgé. Le débat nosographique autour de cette pathologie refléte
ce particularisme. Depuis Kraepelin, diverses conceptions ont tenté de rendre compte de la
pathologie délirante du sujet 4gé, en la rapprochant le plus souvent des psychoses classiques
de I'adulte jeune. Certaines écoles, en particulier européennes, ont au contraire défendu cette

singularité en s’ appuyant sur {es caractéristiques propres de ces troubles.

En effet, de nombreuses particularités tant épidémiologiques que cliniques et
psychopathologiques distinguent les troubles délirants tardifs de la pathologie psychotique de
Iadulte. Depuis les premiers travaux de Kraepelin et M. Bleuler jusqu’a ceux plus récents de
Pearlson, de Howard ou d’Almeida, on retrouve: une forte prépondéfance féminine, la
fréquence d’un isolement socio-affectif, d’une désafférentation sensorielle et d’un trouble de
la personnalité sous-jacent, {a rareté des symptoémes dissociatifs et de 1’évolution déficitaire et
enfin, la grande fréquence des hallucinations. Malgré ces divergences, un consensus
international datant de 2000, a intégré ces troubles dans le vaste champ des schizophrénies, en
créant deux entités cliniques : la schizophrénie tardive, pour les délires apparaissant aprés 45
ans et la psychose schizophréniforme d’apparition trés tardive, pour ceux débutant aprés 60
ans. Un certain nombre de voix s’est ¢leve contre cette conception nosographique, mettant en
avant le risque d’adultomorphisme et les différences fondamentales dans la prise en charge de
ces patients par rapport aux sujets schizophrénes. Comme le dit a ce propos N. Bazin : « Il
nous apparait beaucoup plus pertinent pour les patients dgés présentant un délire inaugural, de
rechercher le sens du délire...en effet le risque encouru, en posant le diagnostic de
schizophrénie tardive n’est il pas de passer a ¢6té d’un autre diagnostic nécessitant une prise

en charge spécifique 7 » (1).

Cette tendance actuelle visant & tout regrouper sous couvert d’une volonté de synthése,
représente effectivement un réel danger. Elle élude toute la dimension psychopathologique et
Panalyse clinique précise, au prix d’une vision globalisante et d’une prise en charge

stéréotypée ne prenant pas en compte D'individualité du patient. Ce type de démarche est
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préjudiciable car elle annule tout le questionnement autour de ces troubles, qui en fait toute la
richesse et la singularité. II n’est pas anodin de développer des troubles délirants pour la
premicre fois, a cette période cruciale que constitue la vieillesse. Ces troubles s’inscrivent
dans une histoire et apparaissent 4 un moment charniére particulierement difficile. Ce sont des
éléments qu’il faut prendre en considération pour appréhender correctement ce type de

pathologie.

Afin de rendre compte de cette richesse et de cette singularité des troubles délirants
d’apparition tardive, nous avons ¢tudi¢ les patients hospitalisés pour ce motif entre 2003 et
2007, au centre de psychogériatrie Jean-Marie Léger, Centre Hospitalier Esquirol & Limoges.
Tous les aspects de P'individu ont été recensés afin d’essayer de micux comprendre la place de
ces troubles dans la chronologie des sujets et de mettre en évidence ce qui les opposent aux

modeles classiques de psychoscs.
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PREMIERE PARTIE : CONNAISSANCES THEORIQUES
CONCERNANT LES TROUBLES DELIRANTS
D’APPARITION TARDIVE
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1. DEFINITION

Etymologiquement, le mot délire vient du latin «lira» qui signifie le sillon, précéde du
suffixe « de » renvoyant & la notion d’extériorité. On peut donc lLittéralement définir le délire
comme « en dchors du sillon » ; ce a quoi fait encore référence le verbe dérailier dans le sens

de « s’ écarter du bon sens, déraisonner » (2).

Dans la séméiologie psychiatrique le délire est une croyance erronée, en totale opposition
avec la réalité ou I’évidence. Elle peut étre invraisemblable ou plausible mais fausse et
affirmée avec une croyance inébranlable. Elle est inaccessible a la démonstration ou a la
preuve et ce malgré le fait de n’étre pas partagée par le groupe socioculturel du sujet.

Pour le sujet, clle s’impose comme une « réalité interne » (3).

Un délire peut survenir dans un contexte d’altération de la conscience comme dans I’onirisme
du syndrome confusionnel (d’ol le terme anglo-saxon de « delirium ») ou dans un état de

conscience normale au décours d’un trouble psychiatrique,

La pathologie délirante du sujet d4g¢ recouvre un ensemble de phénomeénes cliniques trés

différents sur le plan diagnostique et nosographique nécessitant un examen préceis.

Nous entendons dans ce présent travail comme « délire d’apparition tardive », 1’émergence
d’idée délirante aprés 60 ans chez des patients n’ayant auparavant jamais présenté de délire ni
de symptomes psychotiques.

Le terme de «délire tardif » renvoie Iwi a une classe nosographique de pathologies
psychotiques de début tardif n’ayant pas tous les critéres requis pour parler d’une authentique

psychose schizophrénique.
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2. HISTORIQUE

2.1 Les débuts de la clinique psychiatrigue du sujet agé (4)

Jusqu'a Ja fin du XIXéme siccle, ’ensemble de la psychiatrie du sujet 4gé est dominé par la
démence sénile et peu de travaux s’intéressent a en décrire d’autres aspects. Quelques
declarations des aliénistes de 1’école frangaise laissent entrevoir cependant la possible

existence de pathologies psychiques autres que sur le mode du déclin cognitif.

Pinel (1745-1826) le premier évoque la pathologie mentale du sujet 4gé dans son « Traité
médico-philosophique sur I'aliénation mentale » dans le chapitre traitant de la démence.

Son ¢léve Esquirol (1772-1840) poursuit son travail en définissant précisément la démence
senile en 1838 dans « Des maladies mentales considérées sous le rapport médical, hygiénique
et médico-légal » et déclare deés 1814 dans son « Dictionnaire des Sciences Médicales » : « On
pourrait croire que la manie peut étre confondue avec la démence lorsqu’elle éclate dans un
age trés avancé; ce serait une erreur...». 1l individualise ainsi la premiére pathologie
psychique hors du champ de la démence chez le sujet agé.

En 1852, Morel (1809-1873) va plus loin en affirmant « Le principe d’unc sage hygiéne
morale est généralement trop peu observé pour qu’il soit infiniment rare de voir éclater chez
les vieillards la folie, avec ses formes les phus aigues ».

Toutes ces constatations restent cependant du registre de Pexceptionnel et seule la démence

est réellement étudiée.

I faut attendre 1873 pour qu’un aliéniste anglais du nom de Maudsley (1835-1918) rapporte
Pobservation d’une mélancolie sénile, constituant la premiére description clinique d’une
pathologie psychiatrique de la vieillesse.

La méme année, le suisse Wille, publie une monographie sur les psychoses de la vieillesse
constituant le véritable point de départ de la psychiatrie du sujet 4gé et suscitant A sa suite un
nouvel intérét pour les psychoses du grand age.

C’est ainsi que plusieurs travaux vont étre entrepris sur le sujet comme les théses de Séglas

(1856-1939) « Contribution & I’étude de la folie chez les vieillards » en 1889 et de Toulouse
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« Etude clinique sur la mélancolie sénile chez la femme » en 1891, Mais aussi et surtout le
rapport de Ritti sur « Les psychoses de la vieillesse » présenté au Congrés des médecins
ali¢nistes et neurologistes de langue frangaise en 1895, qui délimite plusieurs entités cliniques

propres de la démence sénile et en propose une classification précise.

2.2 L’apport de I’école allemande (5)

Kraepelin (1856-1926) aprés avoir caractérisé la démence précoce, pour désigner des
psychoses endogénes débutant a I’adolescence ou peu aprés et dont ”evolution se caractérisait
par un ¢tat démentiel, constate que ces troubles peuvent, dans de rares cas, débuter plus
tardivement, au cours de la quarantaine. Il crée alors entre 1909 et 1913 le terme de
paraphrénic pour désigner ces psychoses chroniques de début tardif avec délire riche, de
mécanismes  principalement imaginatif et hallucinatoire, sans désorganisation de la
personnalité et sans évolution déficitaire. Il en distingue quatre types en fonction des thémes
et mécanismes principaux et de la réaction affective (paraphrénie systématique, expansive,
confabulante et fantastique). 1l avait déja auparavant individualisé la paranoia du fait de la
systématisation du délire et de I’absence d’hallucination et d’évolution démentielle.

La paraphrénic va rapidement étre critiquée en tant qu’entité propre.

Mayer trouvant chez la plupart des patients paraphrénes de Kraepelin une évolution déficitaire
tardive, ce dernier abandonne donc cette distinction et rattache ces tableaux cliniques A la
schizophrénie.

Il faut ensuite attendre 1943 pour que Manfred Bleuler (1903-1994), le fils d’Eugen Bleuler,
différencie les schizophrénies de début précoce et tardif & partir de 1’étude de 126 patients
ayant débuté¢ leurs troubles aprés 40 ans. 1l note que dans la plupart des cas la
symptomatologie est identique a la schizophrénie de début précoce mais chez un certain
nombre de sujets il trouve une absence de trouble du cours de la pensée et d’émoussement
affectif.

Il englobe cependant les schizophrénies tardives dans le cadre général des schizophrénies.
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2.3 La voie de 1’école francaise (6)

En France, il est reproch¢ a Kraepelin son approche synthétique car il établit son diagnostic
uniquement sur la base de I’évolution. Les conceptions francaises sont basées sur les théories
de Magnan (1835-1916), reprenant celles de Morel, qui séparent les délires sclon un schéma
¢tiologique : ceux qui surviennent accidentellement et ceux découlant d’une prédisposition
congénitale. Cette distinction va faire que les psychiatres frangais vont continuer a travailler
sur les délires chroniques en se coupant progressivement de la nosologie internationale et cela

méme apres Ieffondrement de la doctrine de la dégénérescence,

Les délires chroniques vont alors étre différenciés nosographiquement selon leur mécanisme.
C’est ainsi que des quatre principaux mécanismes (hallucinatoire, interprétatif, émotionnel et
imaginatif) vont étre décrit quatre grands types de délire formant le groupe des délires

systématis¢s chroniques de I’ école frangaise.

— La psychose hallucinatoire chronique

Elle est individualisée en 1911 par Ballet (1853-1916) qui avait relevé des cas de psychoses
hallucinatoires spécifiées par leur richesse hallucinatoire, la rareté des interprétations,
Pabsence de démence et leur apparition tardive survenant surtout chez la femme. De
Clérambault (1872-1934) dans les années 20 souligne les spécificités de cette entité
nosographique et I'intégre dans un groupe de psychoses délirantes basées sur le syndrome

d’automatisme mental.

— Le délire d’interprétation

Trouvant ses origines dans le « délire chronique systématisé non hallucinatoire » de Magnan,

c’est Séneux (1864-1947) et Capgras (1873-1950) qui dressent le tableau complet. I est basé
sur des interprétations qui vont peu a peu infilirer toute 'existence du sujet avec une
extension en rcéseau aboutissant 3 un véritable «roman délirant ». Les thémes les plus
rencontrés sont la persécution ou les idées de grandeur, Iévolution est considérée comme non
démentielle. Il survient le plus souvent sur un terrain prédisposé avec possible événement

déclenchant et débute sur le mode d’un trouble de I’ humeur.
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— Le délire de revendication

D¢ja évoqué par Magnan sous le nom de « délire des persécutés persécuteurs », 1l a €té surtout
étudié par De Clérambault qui estimait qu’il méritait d’étre différencié du « délire
interprétatif ». Pour lut le point de départ, ici, n’est pas un mécanisme purement intellectuel
comme [’hallucination ou 'interprétation mais se situe plutét au niveau affectif. If existe une
exaltation de I’humeur, d’ot le terme de «délire passionnel », qui associ¢ a un facteur
déclenchant externe et & une personnalité pathologique pré-morbide va permettre ’apparition
d’une idée délirante prévalente auxquels s’associent rapidement un cortége d’interprétations
secondaires développées en secteur. L’ évolution est 14 aussi non démentielle.

Les délires d’interprétation et de revendication sont tous les deux regroupés sous le nom de

« paranoia » dans la classification de Kraepelin.

— Le délire d’imagination

Décrit par Dupré (1862-1921), le délire est tci généré par des mécanismes intuitifs et
imaginatifs qui entrainent immédiatement une conviction ferme et inattaquable. Les thémes
mégalomaniaques et fantastiques sont les plus fréquents.

lIs correspondent aux « paraphrénies confabulantes » de Kraepelin.

Ces quatre types de délire seront sccondairement remaniés pour former la psychose
hallucinatoire chronique, la paranofa et la paraphrénie.

Ce groupe des délires chroniques systématisés s’opposent aux délires schizophréniques par
leur caractére relativement systématisé et la rarcté de signes déficitaires importants permettant
une metlleure insertion sociale du patient.

La plupart des €coles étrangéres ont adopté d’autres classifications basées sur les conceptions

de Kraepelin.

26



2.4 Divergences nosographigues (7)

Alors que la nosographic officielle suit les conceptions de Kraepelin et M. Bleuler en
considérant que les délires d’apparition tardive relévent de la schizophrénie, les anglais Roth
et Morissey réintroduisent en 1952 le terme de « late paraphrenia » pour décrire un groupe
spécifique de personnes dgées présentant des délires paranoides avec hallucinations, bien
systématisés, sans désorganisation de la personnalité et avec une réaction affective adaptée, ce
qui signifie sans dissociation.

Ce «retour en griace » de la paraphrénie tardive de Kraepelin va étre popularis¢ par Kay et
Roth & partir de 1961 avec un développement rapide du terme de « late paraphrenta » dans la
pratique curopéenne. Roth considére que si la schizophrénie survient aprés 45 ans, elle prend
la forme de la paraphrénie. C’est ’age de 60 ans qui sera au final adopté par la psychiatrie
anglaise.

Des critiques surviennent rapidement, en particulier de la part de Post des 1966, qui pointe
I"hétérogénéité des pathologies pouvant trouver place dans le concept de « late paraphrenia ».
Cela regroupe pour lui des pathologies allant des troubles affectifs aux psychoses organigues
atypiques en passant par des troubles de la personnalité et d’authentiques schizophrénies.
Plusieurs auteurs vont alors essayer de définir des sous-groupes afin de constituer des
ensembles plus homogenes et d’affiner ainsi la nosographie. Les différents essais dans ce sens
(Kay & Roth en 1961 et Post en 1966 en trois sous-groupes ; Holden en 1987 en six sous-
groupes) se sont avérés peu contributifs,

Les européens restent malgré tout attachés dans leurs fravaux au concept de paraphrénie
tardive alors que les études internationales extra-européennes parlent plus volontiers de
schizophrénie tardive. Dot une difficulté & comparer les résultats des uns et des autres, ce qui

pose d’évidents problémes au niveau de la recherche sur les délires d’apparition tardive.

2.5 Evolution des concepts a I’heure des classifications internationales (8)

Malgré les critiques sur la paraphrénie tardive, cette derniére va étre incluse dans la neuviéme
version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-9) en notant la prépondérance
des femmes, la fréquence de I'isolement social, d’une personnalité pathologique sous-jacente

et d’une désafférentation auditive.
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Les américains s intéressent relativement peu a la schizophrénic tardive et ¢’est sculement
dans la troisiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM-III} qu’ils distinguent la
schizophrénie et les délires d’apparition tardive. Le diagnostic de schizophrénie est exclu
lorsque les symptomes débutent aprés 1'age de 45 ans et relevent donc de la catégorie des
délires d’apparition tardive.

Dans le DSM-IH-R, la catégoric schizophrénic d’apparition tardive pour les formes
apparaissant apres 45 ans va étre créée.

Les paraphrénies disparaissent de la CIM-10 qui, comme le DSM-1V, va abolir tout critére
d’age pour le diagnostique de schizophrénie. Selon les critéres de ces classifications, la
majorité des délires d’apparition tardive va étre regroupée dans la schizophrénie.

Le DSM IV mentionne en alinéa les spécificités des schizophrénies commengant aprés 45 ans
par rapport aux formes de début précoce : grande prévalence des femmes, meilleure insertion
sociale, plus grande fréquence du délire et des hallucinations et rareté de la désorganisation et
des symptdmes négatifs. La fréquence d’une désafférentation est également mentionnée.

A coté de la schizophrénie, les autres catégories possibles sont nombreuses et plutdt floues en
ce qui concerne la distinction nosographique. Ce sont les « troubles délirants persistants » ou
autres « délire sans précision ». L’appartenance a une des catégories se fait principalement en

fonction de la présence et de I'importance des hallucinations.

2.6 Le consensus international de 2000 (9)

Afin d’harmoniser les pratiques et de pouvoir dynamiser la recherche en pouvant comparer les
différents travaux menés de par le monde, un consensus est organisé autour de la question des
délires d’apparition tardive. Un collége d’experts a passé en revue les caractéristiques
cliniques, les différentes étiologies, les données étiopathogéniques et les thérapeutiques pour
faire un point sur ta question. A propos des psychoses apparaissant spécifiguement pendant la
cinquieme décade ou la vieillesse, on décide de leur rattachement a la schizophrénie en créant
deux entités qui lui sont étroitement liées : la schizophrénie d’apparition tardive (late-onset
schizophremia ou LOS) lorsque les troubles commencent aprés 45 ans et la psychose
schizophréniforme &’ apparition trés tardive (very-late-onset schizophrenia-like psychosis ou

VLOSLP) pour un début des troubles aprés 60 ans.
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D’aprés ce consensus, la schizophrénie peut survenir a tout Age avec en fonction de ce dernier,
de grandes variations, épidémiologiques, cliniques, psychopathologiques et thérapeutiques.
Ils mettent en avant 'hétérogénéité de la schizophrénie comme faisant partie intégrante de sa
définition, incluant probablement plusieurs maladies de causes différentes entrant dans un
cadre plus général. Enfin ils notent que la symptomatologie est plus souvent identique que
différente a celle rencontrée dans les schizophrénies de début précoce et que dans tous les cas
des différences symptomatologiques ne signifient pas forcément des diftérences
psychopathologiques ou étiologiques.

IIs justifient enfin leur démarche comme nécessaire pour multiplier les études multicentriques
internationales et mettre en commun les résultats des différents travaux sur le sujet,

indispensables pour améliorer la compréhension et donc la prise en charge de ces troubles.

3. EPIDEMIOLOGIE

3.1 Prévalence du délire chez le sujet dgé

Peu d’études s”intéressent aux délires d’apparition tardive en général, la plupart portant plutét
sur une etiologie en particulicr.

L’ctude de Webster et Grossberg retrouvait sur 1730 patients de plus de 65 ans admis en
hospitalisation psychiatrique, 166 malades adressés pour des troubles psychotiques (au sens
large du terme). Les délires d’apparition tardive représentent a peu prés 10 % des motifs
d’hospitalisation psychiatrique chez les gens de plus de 65 ans. Cependant les symptomes
psychotiques sont pris au sens large avec des causes trés variées allant de la confusion
mentale & la schizophrénie en passant par les processus démentiels. Par ailleurs, le fait que
cela soit un premier épisode ou une récidive d’un trouble ancien n’était pas pris en compte
(10). D’autres études font état selon les sources d’une prévalence des troubles psychotiques
chez le sujet a4gé allant de 0,2 4 4,75 % ou de 4 4 6 % en population générale.

Cette prévalence augmente considérablement si on considére cette fois ci les personnes Agées

vivant en maison de retraite avec des valeurs allant de 10 a 63 % (11).
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3.2 Prévalence en fonction de I’étiologie du délire

Comme nous ’avons mentionné précédemment, les étiologies des délires d’apparition tardive
sont trés nombreuses et il est intéressant de connaitre leur fréquence respective.

Les deux études auxquelles nous allons nous référer sont, d’une part celle de Webster et
Grossberg datant de 1998 déja évoquée plus haut (9), et d’autre part celle plus récente de
Broadway et Mintzer datant de 2007 et portant sur 140 patients présentant un syndrome
délirant d’apparition tardive (11).

Les chiffres évoqués feront toujours référence a ces deux études dans leur ordre de parution.

—3 cause démentielle

Dans les deux ¢tudes, le processus démentiel et en tout premier lieu lés démences de type
Alzheimer représentent la premiére étiologie de délire chez le sujet dgé.

{ls représentent respectivement 40 et 36,7 % des causes de troubles délirants,

Les délires sont trés fréquents au décours des démences représentant le type de symptéme le
plus fréquent aprés les troubles cognitifs avec une prévalence de 30 4 50 % d’association entre
les deux. lIs peuvent parfois révéler la maladie mais le plus souvent ils apparaissent 4 un stade
avancé alors que Paltération des fonctions cognitives est sévére en particulier au niveau des
fonctions frontales et temporales. lls scraient également présents dans des formes de

démences ayant une évolution plus rapide,

—  cause affective

I} s’agit principalement de dépressions délirantes, les troubles bipolaires décompensés avec
symptdmes psychotiques étant assez rares chez I’ agé.

La premiére ¢tude retrouve une dépression dans 33 % des cas et un trouble bipolaire dans 5 %
des cas, ce qui donne une proportion totale de 38 % de causes affectives dans les délires du
sujet dgé.

Dans la deuxiéme étude 20,4 % de dépression sont retrouvés comme étiologie du délire et

aucun trouble bipolaire.
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— causes non psychiatriques

Il s’agit en grande majorité du syndrome confusionnel particulierement fréquent chez le sujet
apé car de causes multiples mais le plus souvent iatrogéne.

La premicére étude retrouve une fréquence de 18 % de causes non psychiatriques et différencie
fes causes organiques représentant 7 % des cas (troubles électrolytiques, infections,
hyperglycémies, hypothyroidies, états de choc, maladie de Parkinson...), les confusions,
correspondant pour cux aux causcs iatrogeénes, dans 7 % des cas et enfin les intoxications
(médicaments, alcool ou autres) dans 4 %.

La deuxiéme étude ne fait pas de distinguo et retrouve une confusion mentale dans 12,2 % des

cas de délire d’apparition tardive.

— causes psychotigues

Elles représentent une cause plutdt rare de délire d’apparition tardive, venant dans les deux
études en derniére place des ¢tiologies sous-tendant les syndromes délirant du sujet age. A
contrario, les délires d’apparition précoce sont le plus souvent de cause psychotique.

Chez Webster et Grossberg les psychoses représentent 4 % des étiologies avec respectivement
2 % de trouble délirant persistant, 1 % de schizophrénie et | % de trouble schizo affectif.

L.a deuxieme étude ne fournit pas de chiffre concernant la fréquence des causes psychotiques

mais elle précise le caractere rare des schizophrénies apparaissant durant la vieillesse.
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3.3 Caractéristiques générales de la population présentant un délire

d’apparition tardive

3.3.1 Facteurs sociodémographiques

~r  Sexe

On retrouve une grande prédominance des femmes chez les patients présentant un délire
d’apparition tardive. Le pourcentage de femmes est variable selon les études mais il exprime
toujours leur large majorité au sein des délirants tardifs.

On retrouve de forts pourcentages dans les études anciennes : 66 % pour M. Bleuler en 1943 ;
88 % pour Kay et Roth en 1961 ; 91 % pour Hubert et facobson en 1967, 75 % pour
Sternberg en 1972 ; 87 % pour Pearlson et al en 1989 et 86 % pour Howard, Almeida ct Levy
en 1994 (12).

Des études plus récentes montrent des chiffres plus faibles : 74 % pour Webster et Grossberg
en 1998 et 63 % pour Mitter et al en 2005 mais probablement minimisés par un biais de
sélection de la population (13).

Nous reviendrons plus tard sur les différentes hypothéses tentant d’expliquer cette disparité

sexuchle.

—>  Age de début

Cette donnée est difficile a4 analyser étant donné les différences notables dans les critéres de
recrutement des diverses études sur le sujet.

Dans 1’étude déja citée précédemment de Webster et Grossberg, s’intéressant au patient de
plus de 65 ans ayant pour motif d’hospitalisation des troubles psychotiques, les patients dgés
entre 70 et 79 ans sont les plus nombreux, représentant 49 % de effectif. Les plus jeunes
entre 65 et 69 ans sont en minorité, 16 % de la cohorte. Enfin les plus agés de 80 a 89 ans

représentent 31 % des patients (10).
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D’autres études portant clles plus spécifiquement sur des délires d’apparition tardive de cause
psychotique (late paraphremia, late-onset schizophrenia et very-late-onset schizophrenia-like
psyehosis selon les ¢tudes) retrouvent des dges moyens de début de 76 ans (13) et 74,1 ans
{12). Des ¢tudes plus anciennes retrouvent des chiffres identiques, 70 ans pour Kay et Roth en
1901, 75 ans pour Herbert et Jacobson en 1967 et seulement 61,1 ans pour Pearlson et al mais

en prenant des patients a partir de 'dge de 45 ans.

—  Statut marital

L'ensemble des données de la littérature insiste sur la grande fréquence du célibat chez les
paticnts présentant un délire d’apparition tardive. Cette donnée peut par conséquent €tre
considérée comme un facteur de risque de présenter un délire apparaissant au cours de la
vieillesse. Cela s’inscrit dans le cadre plus global de I’isolement socio-affectif comme nous le
verrons plus tard.

Quelques chiffres pour corroborer cela. Dubertret trouve en 2004, 37 % de célibataire chez
des schizophrénes de début tardif et 24 % chez des psychoses hallucinatoires chroniques
{14) ; Mitter et al retrouvent en 2005, 27 % de célibataires, 14 % de mariés, 34 % de veufs et

25 % de divoreés (13).

—  Fertilité

On retrouve statistiquement un nombre d’enfants plus faible chez ce type de patients et en
particulier un grand nombre de personnes n’ayant jamais eu d’enfant.

Comme précédemment pour le célibat, cela rentre dans tout le champ de 1'isolement
relationnel.

Mitter et al trouvent 30 % de patients sans enfants (13).
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-+ Mode de vie

Une proportion significative de patients présentant un délire d’apparition tardive vit seule. En
1989, dans I"étude de Pearlson et al, 50 % des patients vivent seuls (3); Mitter en 2005 en a

68 % (13).

Cela refléte encore une fois le risque majeur que constitue l'isolement socio-affectif.
L’ensemble des travaux le retrouve, mais certains y voient plutét qu'une cause potenticlle,
une conséquence d’une personnalité pathologique sous-jacente expliquant a clle seule la

d¢écompensation. Nous y reviendrons dans la partie consacrée a la psychopathologie.

— Niveau socio-économique

{Jn niveau socio-¢conomique défavorable constitue un facteur de risque de présenter un délire
d’apparition tardive (15).

Par ailleurs, un certain nombre de travaux montre un risque plus élevé chez les populations
immigrées (13) (16). Il semblerait cependant que cela ne soit pas lié¢ 4 la précarité sociale a
laquelle cette population est exposée mais plutdt a Pinfluence des événements de vie qu’ils
ont pu subir dans leur pays d’origine ou en lien avee le déracinement. On note également un
ige de début des troubles plus précoce chez les immigrés, en particulier chez les hommes ;

peut-&tre du fait de facteurs de stress plus importants chez eux.

— Niveau socioculturel
Certains auteurs rapportent la fréquence d’un bas niveau d’étude chez ce type de patient (17).

C’est une donnée qui est cependant retrouvée inconstamment et difficile 4 mettre en évidence

du fait du réle conjoint du vieillissement et de la pathologie.
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3.3.2 Facteurs psychosociaux

—  Trouble de la personnalité

[a grande majorite des études note la forte prévalence des troubles de la personnalité pré-
morbide chez les patients développant un délire d’apparition tardive. Ils constituent
mantfestement un facteur de risque trés prégnant dans la genese de ces troubles.

Les deux types retrouvés principalement sont les personnalités schizoides et paranoiaques (8).
Cela n’est pas étonnant étant donné qu’ils représentent les deux grands types de troubles de la
personnalité de structure psychotique.

Fuchs en 1999 trouve chez 53 % des patients présentant une « late paraphrenia », c'est-a-dire
une psychose de début tardive, un trouble de la personnalité. Cette proportion est ramenée a
39 % si on considere seulement les personnalités schizoide et paranoiaque (18). Avec la
méme population, Kay et Roth retrouvaient en 1961 un peu moins de 50 % de schizoides, puis
seulement 20 % en 1976 ; Pearlson trouvait Iui 63 % de schizoides en 1989 enfin pour Yassa
et Suranyi-Cadotte 45 % (18).

Chez les dépressifs tardifs, Fuchs retrouve une fréquence moindre de troubles de la
personnalité (35 % des patients) avec majoritairement des personnalités de structure
névrotique de type évitante, dépendante et obsessionnelle (18).

Enfin certaines études plus générales ont pu démontrer qu'une personnalité névrotique ou
ayant des traits névrotiques augmentait le risque de développer des idées délirantes et des

symptomes psychotiques chez tout sujet sain jeune ou vieux (19).

Notons que des auteurs considérent, que des modifications du caractére liées au vieillissement
peuvent favoriser I'éclosion d’idées délirantes. Ils pointent en particulierle rdle de
I’émergence d’un repli, d’'une méfiance, d’égoisme, de défiance, de rigidité idéique, de
passivité ou encore de «sensitivité », au sens de Kretschmer. Dias Cordeiro considérait
d’ailleurs que la personnalité pré-morbide n’avait pas un role déterminant dans 1’apparition
des états délirants tardifs, laissant plutét une place primordiale aux modifications de la

personnalité liées vieillissement (20).
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—  EBEvénements de vie

il cxiste beaucoup moins de données disponibles concernant les événements de vie et leur lien
avec les troubles délirants d’apparition tardive. Certaines études laissent cependant entrevoir
te rble déterminant de ces derniers dans la genése des idées délirantes.

On a pu montrer par exemple que les patients immigrés présentaient plus de délires
d’apparition tardive et gu’ils ¢taient plus précoces surtout chez les hommes, et cela
indépendamment de I’origine ethnique des sujets. L hypothése émise est que ces populations
ont rencontré plus d’événements de vie difficiles, souvent précoces expliquant Icur migration,
ainst que d’autres liés au déracinement (13).

Une autre étude a retrouvé une plus grande fréquence de « schizophrénie tardive » chez des
survivants de I’Holocauste avec une association significative entre la pathologie et le degr¢ de
persécution subi (21).

Fuchs pointe la grande fréquence des événements de vie dans I’histoire des patients présentant
des troubles psychiques d’apparition tardive. I les rend responsable d’une vulnérabilité pré-
morbide qui va décompenser dans le grand dge en réaction a un événement bouleversant de la
vieillesse (22).

Si peu de travaux mentionnent les événements de vie précoces et de I’age adulte, beaucoup
d’auteurs évoquent le réle d’événement de vie de la vieillesse dans le déclenchement des
troubles. Beaucoup de difficultés de cet Age peuvent étre responsables : retraite, décés de
proches et deuil, difficultés financiéres, problémes de santé, perte d’autonomie, changement

de mode de vie (9). ..

3.3.3 Facteurs médicaux

—  Désafférentation auditive et visuelle

11 a toujours été noté une forte prévalence des troubles auditifs et visuels dans les délires
d’apparition tardive avec un lien manifeste entre le déficit sensoriel et les hallucinations. Cela
est bien illustré par le syndrome de Charles Bonnet ot un trouble visuel important suffit chez

un certain nombre de malade (11 % d’aprés une ¢tude importante de 1995 (23)) & provoquer
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"apparition d’hallucinations visuelles complexes, sans symptémes psychotiques, qui sont
critiguées par les patients.
Beaucoup d’auteurs pensent que le rble pathogéne de la désafférentation est surtout li¢ au fait

qu’elle favorise I'isolement social, le retrait et le climat global de persécution et de suspicion.

Concernant la désafférentation auditive, tous les travaux s’accordent a lui conférer un role
important dans ’apparition des troubles, en particulier en tant qu’élément prédisposant et
précipitant (15). Kay et Roth en 1961 retrouvent une surdité chez 40 % des patients, Post en
(966 en a 25 %, Pearlson en 1989, 35 % (12). Dans les études plus récentes, on trouve des
valeurs similaires. Cooper en 1976 affirmait que la surdité était chez ces patients le plus
souvent due a un probléme de conduction plus qu’a un probléme dégénératif. 1l notait
également que hypoacousie était d’autant plus associce au délire d’apparition tardive qu’elle
¢tait précoce, sévere, et qu’elle évoluait depuis longtemps (15). Certains auteurs comme
Eastwood et al. en 1981 et Khan et al. en 1988 ont décrit une amélioration des symptomes
délirants aprés amélioration de I'audition (7). Cependant la plupart des personnes agés

présentant une surdité ne développe pas d’hallucinations ni de symptdémes psychotiques.

S’agissant de la désafférentation visuelle, les résultats sont plus contradictoires et malgré
Pexistence du syndrome de Charles Bonnet, peu d’auteurs affirment comme évident son role
pathogéne. Certains comme Almeida et al. ; Jeste et al. ou Brodaty et al. ont méme mis en

¢vidence son absence de réle dans la pathogenése des délires d’apparition tardive (17).

- Antécédents psychiatriques personnels et familiaux

Dans une trés large majorité de cas on ne retrouve pas d’antécédents psychiatriques
personnels chez les délirants tardifs, en tous les cas il n’a pas ét¢ montré une association
significative entre certains types d’antécédents psychiatriques et I’apparition des troubles.

Certains rapportent la fréquence du trouble dysthymique chez ces malades (20).
Concernant les antécédents psychiatriques familiaux de ces patients, on ne refrouve en

générale pas d’association significative (17). Il n’existe pas plus de passé psychiatrique dans

la famille de ces malades que dans la population générale. Cela démarque cette entité climque
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des troubles psychotiques de début précoce qui s'inscrivent typiquement dans une histoire
familiale souvent riche en pathologies mentales en générale et psychotiques en particulier.

Certains retrouvent tout de méme plus d’antécédents psychiatriques dans les familles de ces
patients que chez des témoins mais en restant inféricur a ce que "on peut voir dans les

psychoses classiques débutant a I’adolescence ou chez ’adulte jeune (24).

—  Antécédents cardio-vasculaires

Malgré la suspicion du réle pathogéne de 1’athérosclérose dans le développement d’idées
délirantes d’émergence tardive ; principalement du fait de Ia fréquence de lésions d’allure
vasculaire a I’imagerie cérébrale ; on n’a pas retrouvé de significativité avec les facteurs de
risque cardio-vasculaire (17).

A noter que certains auteurs citent les maladies cardio-vasculaires et en particulier

I"hypertension artérielle comme étant des facteurs favorisants (25).

4. DIAGNOSTICS ETIOLOGIQUES DES TROUBLES DELIRANTS DU
SUJET AGE

Nous verrons ces étiologies selon Iordre de fréquence cité dans le chapitre précédent.

4.1 Syndromes démentiels

Les troubles délirants sont trés fréquents dans la pathologie démentielle. On peut les
rencontrer a tous les stades du processus démentiel mais tout particuliérement au début des

troubles et lorsque la dégradation est déja sévere.
En début de pathologie, ils peuvent révéler la pathologie démentielle en etant les symptomes

les plus visibles de la maladie. Ils permettent souvent a ce stade de « masquer » les difficultés

cognitives en venant s’ articuler autour des oublis. Ces derniers vont en effet étre expliqués par
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des 1dées de préjudice tel que des vols ou des déplacements d’objets, des intrusions au
domicile...Parfois méme, cela pourra aboutir a de véritables idées de persécution avec par
exemple des idées d’empoisonnement.

Il est intéressant de considérer 'émergence de ces idées délirantes comme une tentative
d’adaptation aux troubles débutants auxquels est confronté fe malade.

L’apparition des troubles délirants dans ce contexte est favorisée par unc personnalité
pathologique pré-morbide (en particulier narcissique) et par des antécédents psychiatriques
(26). A noter la possibilité que ces idées délirantes engendrent des troubles du comportement

et en particularité de "agressivité.

Dans le cadre des démences évoluées, les troubles délirants sont présents chez la plupart des
patients mais n’ont plus réellement les caractéristiques pouvant faire parler de « délire ». On
ne retrouve plus 4 ce stade de structuration et de coordination au niveau des pensées du fait de
la defaillance du jugement et de la détérioration (27). Dailleurs ces idées délirantes ne sont en
général plus fixes dans le temps ¢évoluant sans cesse au gré de la résurgence de souvenir,
d’idée, d’impression, dans une psyché devenu «parcellaire». On parle parfois
d” « hallucination mnésique ».

C’est pour cette raison que ’on ne peut pas réellement parler dans ce cadre d’idée délirante au
sens psychiatrique du terme, ne reflétant plus la construction ¢’ une autre réalité mais plutot la
« désagrégation » de I’appareil psychique,

Deux types de délire sont particuliers a la pathologie démentielle :

- Le syndrome de Capgras

Appelé aussi « illusion des sosies », il est différent de la non-reconnaissance des proches qui
est plutét lice a I’évolution 1ésionnelle entrant dans le cadre de la prosopagnosie.

Dans ce syndrome, le patient présente la négation délirante de Pidentité d’une personne
connue qu’il considére comme la méme physiquement mais pas psychologiquement. Il a ainsi
la conviction délirante qu’il s’agit d’un sosie. I renvoie souvent a des tensions anciennes au

sein du couple.
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—  Le délire du compagnon tardif

Au cours de ce délire, le patient retrouve des personnes ayant été¢ importantes pour lui au
cours de sa vie : d’abord de maniére purement imaginaire, puis hallucinatoire et enfin en se

servant des soignants, ou méme de poupées dans des démences tres ¢voluées, comme support.

Certains auteurs ont émis "hypothése de sous-types particuliers de démences type Alzheimer
(DTA) présentant des symptomes psychotiques. s seraient corrélés avec une altération plus
séveére, surtout au niveau des fonctions frontale et temporale, et auraient une évolution plus
rapide. Des particularités génétigues, histopathogeniques, morphologiques et fonctionnelles

ont été retrouvées chez des patients atteints d’une DTA avec symptémes psychotiques (9).

A noter enfin la trés grande fréquence des hallucinations dans 1’évolution de la-plupart des
maladies neurodégénératives et particulierement, dans la maladie d’Alzheimer, la démence
Parkinsonienne et la démence a corps de Lewy ou elles constituent méme un critere majeur de

diagnostic.

4.2 Troubles thymigues

4.2.1 Syndrome dépressif avec symptdmes psychotiques

La dépression du sujet dgé est souvent associée a des symptdmes psychotiques ¢t en
particulier des idées délirantes. La prévalence des troubles psychotiques est bien plus ¢levée
que chez "adulte. En 1996, une étude montrait que 40 % des patients dgés hospitalisés pour
une dépression présentaient des idées délirantes (28). Meyers en 1992 en retrouvait tui 45 %
(29).

Les idées délirantes peuvent parfois masquer le syndrome dépressif sous-jacent et orienter a
tort vers une étiologie psychotique. Il convient de la rechercher devant tout délire d’apparition
tardive, d’autant que la dépression du sujet 4gé est souvent plus difficile a diagnostiquer que
chez 'adulte. En effet, souvent un certain nombre de symptomes manque, dont "humeur

dépressive du fait d’un désinvestissement du champ affectif, ou sont moins francs que chez
p s
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I’adulte avec la tentation de rendre le vieillissement responsable d’une dépression considéree
comme « normale » liée a I'involution.

En comparaison avec une dépression simple du sujet agé, les dépressions avec symptomes
psychotiques sont caractérisées par une intensité plus forte, une moins bonne réponse aux
traitements, des antécédents familiaux de dépression plus fréquents et un état de sant¢
somatique globalement plus mauvais (30). D’autres ¢éléments neuropsychologiques et
morphologiques font penser que ce type de dépression est distinct de la dépression simple.

Les thémes les plus fréquemment rencontrés sont la perséeution, le préjudice, la jalousie, la
culpabilité et la dévalorisation. Les proches ou les voisins sont souvent incriminés. Ils peuvent
s’accompagner d’hallucinations et sont émaillés de quérulence et de revendications volontiers

injurieuses. On note parfois des variations de la vigilance avec confusion transitoire.

4.2.2 Troubles bipolaires

Les troubles bipolaires de début précoce ont tendance a s’améliorer avec Pavancée en age.
Les cycles s’espacent et les décompensations sont assez rares et s’expriment plutdt sur un
mode confuso-onirique que sur un mode psychotique classique.

A contrario, les troubles bipolaires de début tardif (aprés 50 ans) ont tendance a s’aggraver
avec I’dge. Les cycles sont plus rapides et les décompensations plus longues avec risque de
rechute accru. La aussi les accés maniaques ou mélancoliques ressemblent aux formes
décrites chez Padulte mais avec une propension a la confusion.

Notons enfin que dans les deux cas, les formes mixtes sont plus fréquentes et que dans les
décompensations mélancoliques, les idées délirantes portent le plus souvent sur le corps,
réalisant le classique syndrome de Cotard, ainsi que sur I’alimentation et ’habillage chez les
femmes (25).

Le syndrome de Cotard se rencontre plus fréquemment, avec lorsqu’il est complet, délire de
négation d’organes, idées de damnation, d’immortalité et d’énormité avec expansion du corps

dans P’espace (31).
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4.3 Confusion mentale

Méme si elle ne constitue pas une ¢étiologie psychiatrique pure, la confusion mentale doit étre
abordée du fait de sa grande fréquence chez le sujet agé. Selon les ¢tudes, on estime que 20 a
50 % des personnes dgées hospitalisées présenteront un syndrome confusionnel (32).

Par ailleurs, I’¢limination d’une maladic psychiatrique est souvent nécessaire dans ce genre de
pathologie du fait de la présentation délirante et des troubles du comportement.

Ellc se caractérise par une perturbation de la conscience et du fonctionnement cognitif
d’installation rapide et fluctuant énormément dans le temps. A la phase d’état, on retrouve une
obnubilation de la conscience, une désorientation temporo-spatiale, une expression verbale
floue, lente et imprécise, des troubles variables des fonctions supérieures et une perplexité
anxieuse pouvant étre responsable de troubles du comportement (agitation, raptus anxicux,
passage & 'acte auto ou hétéro-agressif...). Elle s’accompagne souvent d’un délire onirigue
ou onirisme. Cec dernier est un état proche du réve avec hallucinations et illusions
principalement visuelles, le plus souvent désagréable. Les themes sont classiquement
professionnels avec zoopsies et vision kaléidoscopique. L adhésion est totale avec sentiment
géncral d’étrangeté et d’hostilité du monde environnant. Il existe souvent une inversion du
cycle nycthéméral avec exacerbation vespérale des symptomes. Des signes généraux peuvent
s’associer avec déshydratation, dénutrition, fiévre, oligurie, pouls et tension artérielle
fluctuants.

Le diagnostic de confusion mentale est souvent plus difficile a faire chez la personne 8gée du
fait d’une évolution plus progressive des troubles de la vigilance, d’un onirisme plus pauvre et
de signes généraux moins marqués. En revanche, on retrouve au premier plan, I’anxiété, la
desorientation, les troubles du comportement et du sommeil. Parfois, il existe des formes plus
torpides se limitant & des propos décousus et répétitifs, une distractibilité, une agitation ou une
agressivité,

Les causes possibles de syndrome confusionnel sont nombreuses chez le sujet 4gé : infections,
hypoxie due a une insuffisance cardiaque ou respiratoire, intoxication ou sevrage de
substances actives sur le systéme nerveux central (psychotropes, antalgiques, corticoides,
alcool...), troubles électrolytiques, insuffisance rénale ou hépatique, affection neurologique,
fécalome, globe vésical... Parfois un simple stress, pouvant aller de I’intervention chirurgicale

au changement de mode de vie, en passant par un deuil, peut suffire. L’étiologie psychiatrique
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est rarc ¢t reste un diagnostic d’¢limination. A noter que la démence est un facteur favorisant
de confusion qui parfois la révéle.

C'est la plus organique des pathologies psychiatriques (33). La confusion traduit une
souffrance cérébrale aigue diffuse, d’origine le plus souvent organique. L’ onirisme est plut6t
un des stigmates de ce dysfonctionmement cérébral global qu'un délire au sens séméiologique
du terme. Cest pourquoi il est difficile psychopathologiquement de rapprocher la confusion

des troubles délirants.

4.4 Psychoses

4.4.1 Psychoses schizophréniques vieillies

Il est classique de considérer que les schizophrénies ayants débuté 3 1’adolescence ou chez
I’adulte jeune tendent a moins « s’exprimer » avec ’avancée en age. Cela se retrouve chez la
majorité des patients avec réduction du délire et des hallucinations et aggravation de
Papragmatisme, du repli, de I’émoussement affectif, de Pindifférence et du négativisme. Cela
traduit 1'évolution déficitaire de la maladie. A ¢6té de ces formes, 11 existe dans un certain

nombre de cas une stabilité ou une exacerbation des troubles par rapport a I’age adulte.
4.4.2 Psychoses chroniques systématisées (34)

Nous ne rentrerons pas ici dans le débat nosographique concernant 1’appartenance de ces
entités dans le cadre général de la schizophrénie.

Les trois pathologies entrant dans ce cadre, ont souvent un début plus tardif que les psychoses
schizophréniques. Elles se révélent souvent au cours de la vicillesse du fait de I’ évolution trés
instdieuse du délire et d’un fonctionnement social longtemps conservé.

Leur évolution est typiquement non déficitaire. Le délire a plut6t tendance a s’aggraver avec
I’dge mais reste le plus souvent compatible avec une insertion sociale relative.

Nous allons reprendre succinctement la description de ces psychoses.
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~> La psychose hallucinatoire chronique

Lilie touche préférenticllement les femmes entre 30 et 50 ans avec un début souvent aigu,
parfois lent. Cliniquement, elle se caractérise par I’automatisme mental de G. de Clérambault
avec devinement et vol de la pensée, actes énoncés et critiqués et sentiment d’étre soumis a
unc influence extérieure qui déposséde de sa propre pensée et impose des actes ct des
sentiments. Les hallucinations sont omniprésentes, surtout acoustico-verbales mais aussi
olfactives et cénesthésiques. L’évolution se fait par poussées avec rémission.
Progressivement, le déhire est de plus en plus envahissant mais permet une adaptation sociale

correcte.

—  La paraphrénie

C’est une psychose chronique ou {es mécanismes tmaginatifs sont prépondérants. Le début est
classiquement insidieux avec développement d'un délire floride, s’enrichissant en
permanence, sans réelle cohérence. 1] est souvent fantastique et poétique, ¢voquant un conte
ou un roman de science-fiction. Les mécanismes sont assez varié¢s avec des hallucinations
fréquentes. 1.’évolution se fait par poussces, parfois associée a des troubles de I’humeur. Des
évolutions vers un processus dissociatif schizophrénique est possible. La paraphrénie est

actuellement quasi-unanimement reconnue comme un sous-type de schizophrénie tardive.

— La psychose paranoiaque

I} en existe différentes formes qui ont toutes en commun le début tardif, la fréquence d’une
personnalité pré-morbide pathologique de type paranoiaque ou sensitive, la prévalence des
mécanismes interprétatifs, la systématisation du délire et ’adhésion totale et inaccessible du

patient.
— Le délire d’interprétation ou paranoia consiste en la création progressive d’un systéme

dclirant cohérent s’enrichissant progressivement par un jeu d’interprétation. Il s’¢tend en

réseau envahissant progressivement toute la vie du patient. Les thémes sont la perséeution et
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le préjudice. La croyance du sujet est telle qu’il arrive parfois a entrainer 'adhésion de
I"entourage. Les autres champs du psychisme sont normalement conservés. On note souvent

un retrait social et affectif progressif. Les épisodes dépressifs ne sont pas rares.

— Le delire de relation ou paranoia sensitive a été décrit par Kretschmer en 1919. 1 est
déclenche par une situation de conflit sur une personnalité pathologique « sensitive ». Ce type
de personnalité présente 'orgueil du paranoiaque mais associé¢ & une timidité, une
susceptibilité et une grande vulnérabilité aux attitudes d’autrui. Le délire fait suite 4 une
situation d’échec, de frustration ou de rejet. Il rumine sans en parler ses sentiments de honte et
de brimade développant des idées délirantes de référence ou il est convaincu de "hostilité de

son entourage. Le délire reste sectorisé sur le champ relationnel. La dépression est fréquente.

— Les délires passionnels évoluent en secteur, se limitant 4 une partie de la vie du sujet et
laissant libre le reste de sa vie mentale et de ses investissements. Le délire commence souvent
par unc brusque intuition venant éclairer une période de doutes ¢t d’interrogations dans le
domaine affectif. Les mécanismes sont ensuite dominés par Pinterprétation et I'intuition, il
n’y a pas classiquement d’hallucinations. {I y a toujours dans ce type de delire une grande
participation affective. Les thémes rencontrés sont nombreux créant ainsi de multiples sous-
types : le délire ¢rotomaniaque ou illusion délirante d’étre aimé, le délire de jalousic avec
conviction de I’infidélité de son conjoint et les délires de revendication. Dans ce dernier type,
les thémes sont divers: «les quérulents processifs » réclamant la justice, «les inventeurs

méconnus », « les idéalistes passionnés » ou encore certains délires hypochondriaques.

4.4.3 Les psychoses schizophréniques de début tardif

Beaucoup d’écrits ont ét¢ publiés autour de cette entité nosographique, nous y reviendrons
plus tard.

La schizophrénie est considérée depuis le consensus de 2000 comme « tardive » lorsqu’elle
commence apres [’dge de 45 ans ct « tres tardive » aprés 65 ans (9). L’ensemble de ces formes
représente moins de 1 % des schizophrénies. Les formes tardives en représentant 0,6 % et les
formes trés tardives entre 0,1 et 0,5 %. Elles débutent le plus souvent insidieusement. Les
facteurs de risque sont ceux déja évoqués précédemment : le sexe féminin, I'isolement, la

désafférentation sensorielle et une personnalité pathologique pré-morbide,
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Dans la grande majorité des cas, la présentation clinique différe de la schizophrénie classique
de début précoce. On note en effet, la plus grande fréquence du délire et des hallucinations (en
particulier visuelles, cénesthésiques, olfactives et acoustico-verbales dans leur sous-type de
commentaire des actes). Par ailleurs les troubles du cours de la pensée sont extrémement rares
en comparaison. Les symptomes négatifs tels que 'émoussement affectif, I’anhédonie et
I’apragmatisme sont rares. Enfin, globalement les fonctions cognitives sont relativement
conservées par rapport aux formes classiques d’évolution déficitaire. Il existe cependant des
performances moindres par rapport 4 la population générale dans les domaines des fonctions
exéeutives, de apprentissage, de ["habilité motrice et verbale (9). Les études dans ce

domaine sont cependant assez contradictoires (35) (36) (37).

444 Le syndrome d’Ekbom (38)

C’est un délire trés singulier dans le cadre des délires d’apparition tardive. 11 a ¢été d’abord
décrit par Thibierge en 1894 sous le nom d’ « acarophobie » puis sous celui de « zoopathie
externe » par Levy en 1906. C’est finalement le suédois K. Ekbom qui va en faire la
description princeps et lui laisser son nom. La symptomatologie comprend essentiellement la
conviction délirante persistante d’étre infesté par des insectes au niveau de la peau. Le délire
est classiquement monothématique, pauvre, circonscrit et systématisé. Des hallucinations
tactiles sous-tendent le délire. 11 peut ¢galement exister des hallucinations auditives, olfactives
et gustatives autour de la présence des parasites. Le patient met souvent en ceuvre un certain
nombre de mesures afin de lutter contre I'infestation et d’en faire la preuve. 1l multiplie les
consultations médicales mais sans revendications agressives. Des réactions dépressives sont
fréquentes. La conviction inébranlable du sujet apporte parfois I’adhésion des proches
pouvant dans des cas extrémes réaliser un délire a plusieurs. L’évolution est en général
chronique. Ce syndrome est difficile & rattacher a une classe nosographique particulicre.

Certains autcurs ’ont rapproché¢ de la psychose hallucinatoire chronique, des délires

paranoiaques, de la schizophrénie ou encore de la mélancolie délirante.
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4.45 Le délire a deux

{1 est souvent rattaché dans la littérature aux délires tardifs car i} comporte presque toujours
une personne dgée. Il peut concerner un couple mari-femme, parent-enfant ou fraternel. En
général un des deux sujets présente une psychose chronique délirante et va faire adhérer
autre a ses idées. Cela est favorisé par une deépendance affective ou physique du « patient

sain » et un isolement partagé avec intimité pathologique.

4.5 Causes non psychiatriques

Nous ne ferrons que les citer, n’étant pas le sujet du présent travail.

On retrouve de maniére non exhaustive, comme causes organiques de délire chez 1’agé . la
confusion mentale déja décrite précédemment, les épilepsies temporales, les accidents
vasculaires cérébraux, la sclérose en plagues, la maladie de Parkinson, la syphilis tertiaire, les
lésions du tronc cérébral pouvant étre a I’origine d’hallucinose pédonculatre, la iatrogénie. ..
Les déficits sensoriels peuvent également provoquer des phénomenes hallucinatoires que la
personne dgée peut secondairement essayer de rationnaliser sur un mode plus ou moins
délirant. C’est le classique syndrome de Charles Bonnet que Von peut observer dans les
pathologies oculaires. Il se manifeste par des hallucinations visuelles dont le caractére
pathologique est le plus souvent pergu par le patient.

La surdité¢ peut plus rarement s’accompagner ¢également de phénoménes hallucinatoires

auditifs, le plus souvent musicaux (33).

5 CARACTERISTIQUES CLINIQUES DU TROUBLE PSYCHOTIQUE
TARDIF

5.1 Mode de début

Le plus souvent, le délire commence de maniére insidieuse. Ce mode évolutif est favorisé par

Pisolement socio-affectif et relationnel fréquent chez ces patients. Il permet ainsi de garder
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fongtemps une vie sociale relativement normale. Devenant progressivement plus envahissant,
il finira par étre révélé mais a distance du début des troubles. 11 existe cependant des formes
de début brutal pouvant réaliser d’authentiques épisodes psychotiques aigus. Ces derniers
différent du tableau de I"adulte jeune par une composante confusionnelle plus forte pouvant

occasionner des troubles du comnportement voire des passages a [’acte.

5.2 Symptomes positifs

5.2.1 Le syndrome délirant

— Thémes

Le délire du sujet dgé est d’un contenu globalement plus pauvre et concret que celui de
’adulte jeune. I concerne en régle générale 'univers entourant le patient et son propre corps.
Le théme fait référence a la situation actuelle du sujet (32). Il est moins «idéique ». Les
thémes les plus fréquents sont la perséeution et le préjudice. s s’expriment & travers les idées
délirantes de vol, d’intrusion au domicile ou de déplacement d’objet. Les thématiques
hypochondriagues se retrouvent également fréquemment. lls réalisent alors un modéle de
persécution par les organes ou par des éléments qui peuvent les parasiter, comme dans le

syndrome d’Ekbom.

- Mécanismes

Les mécanismes interprétatifs, intuitifs et imaginatifs sont autant retrouvés que dans les
délires précoces. Il faut en revanche souligner la grande fréquence des hallucinations, en
particulier dans les étiologies psychotiques de délire. Une étude de 1997 retrouvait des
hallucinations chez 76 % des « VLOSLP » alors qu’en comparaison les schizophrénies de
début précoce en avaient dans 49 % des cas (39). Par rapport aux formes de |’adulte jeune, on
retrouve dans ces psychoses tardives, une plus grande fréquence d’hallucinations visuelles,

cénesthésiques, olfactives et acoustico-verbales dans leur sous-type de commentaire des actes
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(9) (40). Les hallucinations auditives restent les plus retrouvées. Le syndrome d’influence et
I’automatisme mental sont des mécanismes rarement présents dans les délires d’apparition

tardive.

—  Systématisation
Plusieurs auteurs ont remarqué que le délire est d’autant plus structuré et systématise que le
patient est 4gé (8). Cela rejoint la fréquence du réel dans le délire de I’4gé. Méme dans les
causes psychotiques, il n’a qu’extrémement rarement le caractére flou et hermétique du délire
paranoide (24).

— Extenston
II n’existe que peu de données sur le sujet. L’extension est variable en fonction de I¢tiologie
du délire. La longue adaptation sociale du sujet peut laisser penser que le délire se développe
le plus souvent en secteur.

—  Adhésion

La encore, peu d’études prennent en compte cette caractéristique. La cause du délire doit

également ici jouer un rdle plus important que P’dge en lui-méme.

5.2.2 Troubles du comportement
Ils sont possibles et peuvent méme révéler la symptomatologie délirante sous-jacente. Ils sont
tout de méme moins fréquents que dans les psychoses schizophréniques précoces, surtout en

ce qui concerne 'agressivité (40). Les froubles du comportement, lorsqu’ils sont présents,

sont plutdt dans le registre de Pagitation ou de 'hostilité.
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5.3 Symptomes négatifs

L.cs symptdmes négatifs sont extrémement rares dans les troubles psychotiques d’apparition
tardive. Cela se retrouve méme pour les formes d’étiologie psychotique. De nombreuses
études ont comparé la symptomatologic négative de patients présentant une psychose
d’apparition tardive a de jeunes schizophrénes et des schizophrénes précoces vieillis. Toutes
rapportent la faible présence de ce type de symptomes dans les troubles tardifs. Castle et al. en
1997 trouvaient un émoussement affectif chez aucun des patients présentant des troubles
psychotiques ayant débuté aprés 60 ans. 1i était présent chez 19 % des schizophrénies ayant
débutées avant 25 ans (39). En 1989 Pearlson et al. décrivaient 7,4 % d’émoussement affectif
dans les formes tfardives; 22,2 % chez les jeunes schizophrénes et 22,3 % chez les
schizophrénes vieillis (5). Les autres symptomes négatifs comme |’ apathie, ’anhédonic ou le
repli sont également peu rencontrés. Cette absence contribue en partic au meilleur

fonctionnement des patients dans leur vie quotidienne.

5.4 Désorganisation

Comme pour les symptdmes négatifs, la désorganisation psychique est beaucoup plus rare
dans les formes tardives que dans les formes précoces. L’absence de symptémes dissociatifs
dans les psychoses du sujet dgé est un des principaux éléments au cccur du débat
nosographique autour de la schizophrénie tardive. Les études majoritairement anglo-saxonnes
s’intéressent surtout aux troubles du cours de la pensée. Les ratios entre forme tardive et
précoce, pour ce type de troubles, sont de 5,6 / 54,5 % pour Pearlson et al. (5) ; 27/ 60 % pour
Brodaty et al. (8) et 1,4/42,6 % pour Castle et al. (39).

5.5 Symptomes thymiques

Ils sont particuliérement fréquents dans les troubles psychotiques du sujet quelle qu’en soit
I’étiologie. Ceci est logique dans le cas des troubles thymiques mais est beaucoup plus
atypique dans le cadre des psychoses. Les manifestations dépressives sont concomitantes du
délire ou alternent avec des périodes au cours desquelles le délire est atténué. Parfois cela se

limite & de simples modifications émotionnelles. Des symptémes dépressifs ont toujours éte
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rapportés comme ayant une forte prévalence dans les psychoses tardives quel que soit leur
type et au dela des discusstons nosographiques. On retrouve en effet, des symptdmes
dépressifs aussi fréquemment dans les psychoses chronigues systématisées frangaises (65 %
des cas de PHC, Benazet 1975), les « late paraphrenia » européennes (60 % des patients, Post
1966) et les « late-onsct schizophrénia » américaines (42 % des malades, Holden 1987). Une
étude sur des schizophrénes sans distinction d’dge de début retrouvait que seuls 24 % d’entre
cux avaient déja présenté un épisode dépressif (24).

La forte prévalence de ces symptémes thymiques a un sens important. Nous y reviendrons

dans la psychopathologie.

6. CONSIDERATIONS ETIQO-PATHOGENIQUES

6.1 Role des cestrogeénes (14)

Devant la forte prédominance féminine chez les patients présentant un délire d’apparition
tardive, de nombreux auteurs ont cherché a mettre en évidence le rdle potentiel, joué par les
westrogenes. On a constaté depuis longtemps que le début de la schizophrénie chez les femmes
¢tait décalé dans le temps par rapport aux hommes. 1l existe chez elles, trois pics de survenue :
le premier chez I’adulte jeune, avant 25 ans retrouvé dans les deux sexes avec prédominance
masculine ; un deuxiéme pic aprés 45 ans correspondant a la période de ménopause/pré
ménopause ¢t enfin un troisiéme aprés 65 ans mais dans une moins grande proportion que les
deux précédents.

Beaucoup de chercheurs ont pu mettre en évidence et spécifier les relations entre les
cestrogénes et le systéme dopaminergique, principale voie responsable de I"émergence d’idées
délirantes (12). Foreman et Porter, en 1980 montrent que les cestrogénes peuvent réduire les
concentrations de dopamine au niveau du striatum (14). D’autres auteurs découvrent que les
strogénes modulent la sensibilité et le nombre de récepteurs a la dopamine (Koller et al.
1980 ; Gordon et Diamond 1981 ; Bediard et al. 1984).

Riecker-Rossler et Hafner confirment en 1993 Peffet « neuroleptique-like » des cestrogenes,

ces derniers modulant la sensibilité des récepteurs dopaminergiques D2 (14).
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Certains auteurs ont émis "hypothése que les wstrogénes pourraient ralentir la perte de
récepteurs dopaminergiques D2. Cetie perte est physiologique avec Pavancée en dge. Clest
donc aprés la ménopause que cette perte va s’accélérer, provoguant ainsi le deuxiéme pic de
début de psychose chez les femmes et la grande fréquence des délires (14).

Au total, la place des cestrogénes dans le déclenchement des délires tardifs est encore assez
hypothétique. Tout le monde s’accorde a dire que les cestrogénes ont un effet anti-
dopaminergique mais leur place dans [’émergence des troubles reste difficile a ¢tablir. Une
nouvelle voic de recherche utilise le traitement hormonal substitutif pour traiter des patientes

présentant des psychoses de début tardif.

6.2 Géndtique

Aux vues de la rareté des antécédents psychiatriques dans la famille des patients présentant un
délire d’apparition tardive, il peut sembler que le facteur héréditaire ne joue pas un réle
majeur dans ce type de pathologie.

Une étude menée en 1997, se proposait de recenser les antécédents psychiatriques, des parents
et des descendants de patients ayant présenté un trouble délirant persistant ayant commencé
aprés 60 ans. Réalisée a grande échelle, elle n’a pas trouvé de risque significativement plus
élevé chez les proches qu’en population générale, de présenter des troubles psychotiques. Elle
a par contre retrouvé, une augmentation significative du risque pour la famille, de faire une
dépression (41). Cela renvoie plutdt & des questions psychopathologiques qu’a des facteurs
congénitaux.

Quelques pistes ont cependant ¢té soulevées tout en restant assez prudent :

Dubertet, en 2001, a ainsi retrouvé un haplotype particulier au niveau d’un géne codant pour
les récepteurs dopaminergiques D2 chez les patients ayant débuté une schizophrénie
tardivement. On ne le retrouvait pas chez les schizophrénes précoces, supposant ainsi la
possibilité que certains patients soient « programmeés » pour un age de début particulier (14).

En 2006, Rasmussen et al. ont étudié les génotypes de 268 schizophrénes d’age de début
différent en comparativement a des sujets sains. Ils ont mis en évidence une fréquence accrue
chez les malades, d’une délétion au niveau de I'all¢le du géne, codant pour le récepteur de la
chémokine CCR 5. 1l semble cependant, que la significativité était vérifiée seulement pour les

patients ayant un début tardif des troubles. Cela peut laisser penser que cette anomalie serait
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un facteur prédisposant de schizophrénie tardive ou pourrait retarder le début de la maladie,
sans modifier la susceptibilité a étre malade (42).

Concernant le délire dans le cadre des démences type Alzheimer, Sweet et al. ont montré la
présence  d’alléles homozygotes au niveau des génes codant pour les récepteurs
dopaminergiques D1, D2 et D3. Cela va dans le sens de ’hypothése d’un sous-type de DTA
avec symptdmes psychotiques, qui seraient des formes plus sévéres et rapidement évolutives
9).

1.’ensemble de ces données ne sont bien sur que des points de départ qui orentent vers les

travaux futurs.

6.3 Imagerie

Depuis longtemps, un certain nombre d’auteurs cherchent a confirmer 'hypothése d'un
processus dégénératif dans la genése des psychoses de début tardif. Beaucoup de travaux ont
donc été menés en imagerie afin de trouver des anomalies morphologiques qui
corroboreraient cette idée.

Cependant comme pour les schizophrénies de I'adulte jeune, les études tomodensitométriques
et en Imagerie par Résonance Magnétique n'ont pas retrouvé d’anomalies structurales
spécifiques des schizophrénies tardives.

Certaines études ont trouvé isolément : une hypertrophie du lobe temporal gauche ou
seulement du gyrus temporal supérieur, une hypertrophie thalamique entre autres (9).
Plusieurs travaux ont mis en évidence un élargissement des ventricules latéraux et du
troisiéme ventricule. Cela se retrouve autant chez les psychoses schizophréniques de début
tardif que précoce et reste difficile a expliquer au niveau de la pathogénie(43) (17).

La scule anomalie morphologique retrouvée de fagon quasi unanime est la présence de lésions
en hyper signal au niveau de la substance blanche, des régions péri-ventriculaires et des
noyaux gris centraux. Elles correspondent a une leuco-encéphalopathie d’origine vasculaire
(17) (9). Ce type d’anomalie laisse entrevoir un role potenticl de 1’athérosclérose dans
I’apparition des psychoses chez le sujet 4gé. Cependant, comme nous I’avons déja mentionné
précédemment, on ne retrouve pas d’association entre les psychoses tardives et les facteurs de
risque cardio-vasculaires. Par ailleurs, ce genre de Iésions se retrouve dans beaucoup de

pathologics et méme chez le sujet sain.
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Beaucoup de travaux récents ont essayés de préciser ces lésions avec des mesures en IRM qui
n’ont pas montr¢ d’anomalies significatives (44) (45). L’'imagerie fonctionnelle (IRM
fonctionnelle, PET scan, SPECT...) n’a pas été plus contributive pour I’'instant, fournissant
des résultats trés hétérogenes (9) (40).

A noter que des études electroencéphalographiques n’ont pas apporté non plus de résultats
contributifs. Elles retrouvent souvent des anomalies que 'on observe également dans la
schizophrénie précoce, comme le retard du pic de latence de 'onde N 400. Des études
récentes n’ont pas retrouvé d’anomalies par rapport aux témoins, faisant penser qu’il n’y a
peut étre pas d’anomalies cérébrales accompagnant les psychoses tardives (47) (48).

Howard et Castle avaient fait une hypothése séduisante, suggérant que la schizophrénie serait
due 2 des anomalies latentes du lobe temporal. Ces anomalies se manifesteraient soit lors de ta
maturation cérébrale chez le sujet jeune, soit lors des modifications dégénératives chez le
sujet Agé. Un méme processus cxpliquerait ainsi deux formes différentes de la méme maladie

{(49). Aucun argument scientifique n’a pu pour Uinstant le vérifier.

Des anomalies morphologiques ont également été rapportées dans le cadre des dépressions
délirantes du sujet 4gé. Simpson et al. ont mis en évidence chez certains patients une atrophie
du tronc cérébral et du cortex fronto-temporal ainsi qu’une augmentation de volume du

troisiéme ventricule (30).
En ce qui concerne les DTA avec troubles psychotiques, la aussi on a montré des
particularités morphologiques et fonctionnelles : asymétrie entre les deux hémispheres,

différence de flux vasculaire et au niveau du métabolisme du glucose (11).

[’ensemble de ces données est encore peu exploitable en tant que tel mais beaucoup d’¢tudes

orientent actuellement leur recherche dans ce sens.

6.4 Neuro-cognition

L. approche neuro-cognitive cherche, en paralléle de Pimagerie, a mettre en évidence un

processus neuro-dégénératif dans la genése des délires d’apparition tardive.
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Beaucoup d’études ont été mené dans ce sens, surtout en ce qui concerne les psychoses
tardives, Il importe aussi dans ces pathologies, d’¢tablir si elles ont une évolution déficitaire
comme les psychoses schizophréniques classiques de ’adulte jeune.

Les résultats des différents travaux de recherche sont asscz contradictoires.

Un certain nombre d’entre eux ne retrouve pas d’évolution déficitaire. Par exemple, Palmer et
al. en 2003 ont comparé sur deux ans les fonctions cognitives (MMS et DRS) de
schizophrénes de début tardif et précoce, de patients présentant une DTA et de témoins. Il a
retrouvé une stabilité des performances cognitives a 1 et 2 ans chez les schizophrénes tardifs
comme précoce ainsi que chez les témoins. A opposé, les patients déments présentaient une
baisse importante et progressive de leurs capacités cognitives (36).

D’autres auteurs ont quant & eux, retrouvé une évolution déficitaire, dans des modalités
variables. En 1987, Holden retrouve 27 % de ces «late paraphrenia» présentant un
diagnostique de démence aprés trois ans de suivi. Brodaty et al. trouvent en 1999, des
performances plus faibles chez les schizophrénes tardifs et précoces, par rapport aux témoins.
lIs ont une détérioration identique mais ne touchant pas les méme fonctions. Chez les
psychotiques tardifs les défaillances se situent au niveau de la vitesse de traitement de
Iinformation, de la mémoire, de I’apprentissage et des fonctions frontales exécutives (17). 1l
semble tout de méme que moins de fonctions soient défaillantes chez ces malades que chez
les jeunes schizophreénes.

Une étude publiée en 2003, comparait des patients psychotiques de début tardif a des témoins,
en évaluant leurs fonctions cognitives et leur fonctionnement dans la vie quotidienne, a un et
cing ans (37). A un an, on ne retrouvait pas de différences entre les deux groupes. A cinq ans,
47 % des malades présentaient les critéres de démence du DSM 1V, dont 55 % de DTA, 33 %
de démence indéterminée et 12 % de démence vasculaire. Cela laisse envisager un déchin trés
progressif chez les psychoses tardives. I est surprenant de voir une prépondérance de DTA, la
fréquence de la leuco-encéphalopathie a 1’imagerie faisant plutét envisager une majorité de
démence vasculaire. Les auteurs émettent I”hypothése, pour ’expliquer, que certaines formes
de DTA débutent par un tableau de psychose tardive, en particulier en cas de 1ésions débutant
dans les régions temporales. 1l est probable que les précédentes études n’avaient pas établit un
suivi assez long pour voir la dégradation s’installer. Des cohortes plus importantes seraient
nécessaires pour confirmer cette donnée.

Pour revenir 4 'hypothése d’un processus dégénératif d’origine vasculaire, Howard y rattache

le réle des westrogénes. Alors que les hommes, avec les mémes risques, vont développer la
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maladie plus t6t ou vont mourir avant qu’elle ne débute, d’un accident cardio-vasculaire
(AVC ou IDM), les femmes ne vont étre soumises au risque de développer la maladie
qu’aprés la ménopause. Les cestrogénes les préserveraient de ce risque avant, expliquant la
prépondérance des femmes dans les délires d’apparition tardive (12). Cette théorie parait
intéressante mais 1l existe peu d’éléments la confirmant.

Enfin, une derni¢re donnée intéressante car entrant dans un cadre plus global : Roth et Kay
retrouvent un déficit cognitif identique chez des patients présentant des psychoses tardives et
des dépressions tardives. Il émet I’idée d’un mécanisme similaire dans les deux pathologies
mettant en jeu la cascade du stress glucocorticoide-dépendante (43). Cette donnée est trcs
intéressante dans une perspective psychopathologique car laissant supposer une origine et une

fonction commune de ces deux pathologies chez le sujet agé.

7. PSYCHOPATHOLOGIE

7.1 Role des événements de vie

Peu d’études se sont intéressées a 1"abord psychopathologique des troubles délirants du sujet
agé ct en particulier en ce qui concerne les événements de vie.

Giblin et al. en 2004 ont mis en évidence que les patients présentant des troubles délirants
d’apparition tardive ou des dépressions tardives avaient présenté plus d’événements de vie au
cours de leur enfance et de leur vie adulte que des sujets témoins. lls retrouvaient chez ces

malades des schémes cognitifs inadaptés, participant a I’émergence d’idées délirantes (50).

Fuchs en 1999 s’est intéressé plus précisément a la place des événements de vie précoces dans
la genése des délires d’apparition tardive et des dépressions tardives (22). 1l a donc comparé
les histoires de vie de 38 patients délirants tardifs avec celles de 38 dépressifs tardifs dont 18
présentaient des idées délirantes associées. I fait I'hypothése que les événements de vie vécus
antéricurement sont responsables d’une vulnérabilité acquise. Cette fragilité, a 'occasion d’un
événement de vie rencontré par le sujet dans sa vieillesse, va déclencher une pathologie. Chez

les patients développant un délire d’apparition tardive, les types d’événement de vie retrouves
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sont : naissance issue d’une relation extraconjugale, naissance d’enfant illégitime, départ
fore¢/immigration du fait de violence, abandon/placement, divorce des parents et divorce dans
leur vie conjugale. Chez les déprimés : décés d’un ou des parents et perte d’un enfant.

On retrouve des événements de vie plutdt dans le registre de la contrainte chez les délirants
tardifs et plutot de 'ordre de la perte chez les dépressifs.

La notion de fuite/départ forcé se retrouve beaucoup chez les psychotiques mais également
chez les déprimés. L étude se déroulant en Allemagne, tous les patients sont nés avant la
deuxi¢me guerre mondiale et beaucoup ont connu I’exode forcé aprés la chute du nazisme.
Tous décrivent cette fuite comme particuliérement stressante, avec un véeu d’injustice, de
honte et d’hostilité de la part d’autrui. Malgré une « réintégration » réussie, beaucoup se
sentent encore comme des étrangers. Cette donnée rejoint les études déja mentionnées,

montrant la forte prévalence de délires d’apparition tardive chez les sujets immigres (13).

Ces événements de vie précoces vont étre compensés par des mécanismes de défense qui vont
s’ancrer dans la personnalité des sujets. De nouveaux événements de vie arrivant a une
période de grande fragilité, qu’est la vieillesse, vont bouleverser un fonctionnement adaptatif
trés ancien. Ce dernier ne va plus pouvoir faire face du fait de nombreux facteurs tels que
Pisolement affectif et socio-relationnel, le manque d’investissement extérieur, la carence
narcissique du fait du déclin physique, la baisse de la capacité d’adaptation...Un nouvel
événement dans ce contexte va en fait «décompenser» un événement de vie vécu
antérieurement, au cours de ’enfance ou de I’age adulte.

Cela se retrouve particuli¢rement chez les survivants de I’Holocauste dont le développement
d’idées délirantes dans le grand dge renvoie a des mécanismes de défense antérieurs, mis en

place en réaction aux facteurs de stress rencontrés pendant leur jeunesse.

7.2 Role de la personnalité

Beaucoup plus de travaux sur les délires d’apparition tardive se sont intéressés aux troubles de
la personnalité. Comme nous Pavons déja dit précédemment, on remarque une forte
prévalence de personnalités pathologiques dans ce type de trouble, ce qui en constitue méme
un facteur de risque. Cependant la plupart des auteurs se contente d’y voir le « stigmate »

d’un fonctionnement pathologique qui va aboutir & la décompensation d’une pathologie
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mentale au cours de la vieillesse. Ils n’établissent pas d’articulation psychopathologique,
I’envisageant plutét comme un élément descriptif logique.

Fuchs, dans la suite de son étude décrite précédemment, reprend la méme population, en
comparant cette fois le type de mode de relation des patients et leurs traits de personnalité
(18). Les psychotiques présentent en plus grand nombre des troubles de la personnalité que les
dépressifs. Ce ne sont pas les mémes types de personnalité que 'on retrouve. Chez les
patients présentant une psychose d’apparition tardive, on retrouve des personnalités de
structure psychotique, schizoide et paranofaque principalement. Chez les dépressifs, ce sont
plutot des personnalités névrotiques de type évitante, dépendante et obsessionnelle. L’étude
du type de mode de vie et du mode de relation de ces deux types de patients, refléte le
fonctionnement particulier de ces personnalités pathologiques.

Les psychotiques tardifs sont le plus souvent célibataires, sans enfant, vivant seuls et mettant
en avant leur besoin d’indépendance et d’autonomie. Lorsqu’ils sont divoreés, ¢’est le plus
souvent leur décision. Les sujets mariés décrivent leur mariage plutdt comme une alliance
qu’une relation. Leur solitude a un dge avancé refléte leur mode de vie ou ils ont développé
peu de relations intimes avec un certain rejet de la sociabilité. Par contre, ils se sont souvent
beaucoup investis dans leur activité professionnelle, mettant en avant I'importance de «se
battre et ne pas se laisser aller ».

Les dépressifs sont quant a eux, rarement seuls ou divoreés, la plupart ont des enfants et des
relations trés soutenues. Ils ont par contre souvent peu d’activités, préférant rester en famille
ce qui est pour eux prioritaire. Ils mettent en avant Pimportance d’étre présent pour leur
conjoint et leurs enfants.

Nous voyons donc qu’il existe deux modes de fonctionnement bien distincts dans ces deux

types de pathologies :

e Les patients développant une psychose d’apparition tardive sont dans une fuite de
I’attachement et un hyper-investissement professionnel pouvant faire penser a un

fonctionnement opératoire.
¢ Les malades développant une dépression tardive sont eux dans une grande dépendance

affective avec une grande difficulté a rester seul. La séparation chez eux est ressentie

comme une perte de sens, un sentiment d’incomplétude.
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Par rapport 4 ce que nous avons vu dans le chapitre précédant, ces modes de fonctionnement
apparaissent bien comme des mécanismes de défense en réaction a ces événements de vie

précoces.

s Les psychotiques ont vécu plutdt des événements dang le registre de la contrainte ou
« les autres » ont un rdle prépondérant dans leur déclenchement. lls gardent en plus
un sentiment de honte & I’égard d’autrui avec un sentiment d’hostilité de leur part. On
comprend alors e mode de défense de ces derniers qui va consister a fuir les rapports
socio-affectifs en privilégiant un développement individuel ne s’appuyant sur aucun
attachement. L’avancée en dge va étre difficile pour cux du fait de Ja retraite et de la

baisse d’autonomie due 4 la sénescence.

e Les dépressifs ont eux rencontré des événements de vie a type de perte. En réaction, ils
sont dans une quéte affective constante, privilégiant leur entourage a leur
développement individuel. On comprend alors le risque de développer une pathologie
en réponse & une nouvelle perte qui ne pourra pas étre compensée du fait de relations

plus difficiles a entretenir au cours de la vieillesse.

Dans les deux cas de figure, le fonctionnement défensif qui leur évitait de décompenser
jusqu’a présent, va se trouver entravé de plus en plus par les contraintes de I’avancée en dge
(retraite, décés de proche, perte d’autonomie, maladie somatique, difficultés financieres,
réduction des investissements...). Un nouvel événement de vie va alors faire décompenser cet
équilibre devenu précaire, d’ot ’émergence d’une pathologie qui va se trouver étre la

résultante a distance, du ou des événements de vie vécus durant I’enfance et I’age adulte.

7.3 Psvchopathologie du vieillissement

On a tendance a envisager le vieillissement selon deux directions opposées : la continuité ou
la rupture par rapport 4 I’dge adulte. 1l apparait cependant que le vieillissement peut &tre
considéré de maniére plus adéquate comme une crise (51). Le sujet va devoir réagir a cette
derniére avec plus ou moins de réussite. De nouvelles conditions biologiques et de

’environnement vont provoquer unec inadéquation entre les possibilités du sujet et les
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exigences du milien. De ce fait, cela va réactiver des angoisses pouvant conduire a des
décompensations avec recours a des mécanismes de défense depuis longtemps abandonnés.
Beaucoup de facteurs de perte vont venir fragiliser le sujet dgé sur le plan affectif et

narcissique :

» Laretraite, en tant que perte de fonction sociale, diminution des ressources financiéres
et dépendance vis-a-vis de la société.

e La diminution des rapports sociaux, du fait de rupture avec les collégues de travail, de
I’éloignement des enfants et de la famille...

* Le deuil, plus fréquent au fur et & mesure de I’avancée en Age.

* Les affections somatiques, avec d’éventuelles douleurs, signent de la « défaite » du
COrps.

» Laperte d’autonomie, avec sentiments de dépendance et de honte.

o La désafférentation sensorielle, responsable d’angoisse et d’isolement.

e Le changement de mode de vie, induit fatalement par I’augmentation du temps libre

alors que les ressources financiéres sont plus faibles,

Ces différents aspects de la vie de ’4gé créent chez lwi un état d’équilibre psychologique
instable avec sentiment de perte de pouvoir, de perte d’efficacité, d’atteinte de P'identité
sociale et avivement de I'idée de mort. Face & ces pertes, il va devoir s’adapter et sc
réorganiser au niveau psychologique, mettant en place des mécanismes de défense qui lui
permettent d’investir de nouveaux champs d’intérét.

Or le sujet 4gé a souvent une capacité de réaction aux événements limitée, surtout s’ils sont
inhabituels, du fait de ia réduction de ses activités, de la restriction du champ relationnel et de
la diminution des stimulations. Cette baisse des aptitudes d’adaptation, augmente la sensibilité
aux événements de vie,

En cas de difficultés a mettre en place des mécanismes de défense efficients pour s’adapter a
la situation, une altération de I’estime de soi et une régression narcissique vont apparaitre

favorisant I’écloston d’un trouble psychique.

Clément en 2000, expliquait la désadaptation du sujet 4gé comme découlant d’un déséquilibre

entre trois dimensions fondamentales pour lui : le bien étre physique, mental et socio-affectif
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(52). 11 va plus loin en proposant une approche transnosographique, expliquant tous les
troubles psychiques du sujet 4gé comme résultant d’un processus de désadaptation. Ce
processus pourrait en fonction de la personnalité, des événements de vie, de "entourage socio-
affectif et de la « biologie » du sujet, aboutir a une pathologie psychiatrique. Sclon le degré
d’adaptation, il pourra en résulter une pathologie allant de I'anxiété jusqu’a la demence, en
passant par la dépression et le délire. Dans ce concept, le stress joue un réle fondamental. En
fonction des caractéristiques biologiques du sujet face au stress (sous-tendu par son histoire et
surtout ses événements de vie précoces) une stratégie adaptative va se mettre en place avec
possible émergence d’un type de troubles psychiques déterminé.

En 2003, Hasset a repris ce modéle de vulnérabilité au stress. Il a proposé un modcle
d’apparition des psychoses tardives a partir des perturbations précoces survenues au cours du
développement, de la personnalité et de I’isolement. Pour lui, la vulnérabilit¢ au stress rentre
en interaction avec un support organique ct des événements psycho-sociaux qui aboutiront a

P’émergence d’une psychose.

7.4 Fonction du délire chez le sujet agé

On peut se demander quelle place occupe le délire d’apparition tardive dans le psychisme du
sujet Agé ? Nous avons déja vu dans le chapitre précédent qu’il avait une certaine fonction
adaptative, venant en réaction d’une situation stressante dans un contexte bio-psycho-social
défavorable. Dans cette fonction, il est intéressant de noter que le délire représente une
production mentale organisée autour d’une défaillance. C’est un mode d’adaptation.

Il apparait ¢galement que le délire peut étre considéré comme un systeme de défense mis en
place pour lutter contre une réalité stressante. La plupart des délires d’apparition tardive
utilise le déni comme mode défensif a travers des thémes de persécution, de prejudice et
d’intrusion. On remarque que ces idées délirantes vont surtout concerner des valeurs qui sont
« mises a mal » au cours de la vieillesse : la propriété, la sant¢ et la réputation.

La notion de propriété apparait dans e délire de vol, de cambriolage, d’héritage convoité ou
encore d’ingratitude. On peut faire une correspondance entre la perte d” « objet » liée a la
vieillesse et le vol d’objet délirant.

La notion de santé est au centre des délires hypochondriagues ou le sujet lutte contre
Pintrusion de la maladie et de la mort. Peuvent également s’y rattacher les délires de

longévité, le déni de la mort ou de déceés.
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On peut situer entre la propriété et la santé, le délire d’infestation ou syndrome d’Ekbom. Le
préjudice portant sur Uintrusion de parasites dans le corps, portant atteinte & I"intégrite du
schéma corporel.

La notion de réputation enfin, se retrouve dans les délires érotomaniaques comme intrusion de
Pamour de Pautre et dans les délires de jalousic en tant qu’intrusion de P'autre au sein du
couple, La fréquence des thémes sexuels et moraux peut également en étre rapprochée.

Enfin, plus qu’une adaptation, le délire se propose de remplacer une réalité par une autre,
permettant ainsi de redonner un certain sens a Pexistence et de retrouver une certaine capacité¢
de penser.

Pour Dias Cordeiro, le délire tardif serait une réaction de la personnalité, particllement réussie
pour lutter contre une position dépressive (53). Cette position dépressive serait générée par la
nécessité pour le sujet 4gé de faire le deuil de sa propre image, révélant unc blessure
narcissique. Le sujet devant accepter, pour « bien vieillir », de se détacher de I'image de lui
qu’il avait construit 4 I’Age adulte. La réussite dans cette lutte para dépressive passerait par un
compromis entre I’intériorisation et I'externalisation du vécu dépressif. Le délire permet de
protéger de 'anxiété, d’un effondrement dépressif et méme de la dissolution démentielle,
solution la plus « extréme ».

Face au vieillissement, le sujet sera soumis a cette problématique narcissique. 11 y répondra en
fonction de son histoire de vie, de sa personnalité, de ses mécanismes de défense mis en place
et de son environnement socio-familial, pouvant alors aboutir selon I'ensemble de ces
paramétres & un type de pathologic : délire comme déni de la réalité para dépressive,
dépression avec risque d’effondrement narcissique et enfin démence, « solution » ultime par

dissolution du psychisme.
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8. STRATEGIES THERAPEUTIOQUES

8.1 Considérations générales

8.1.1 Prise en charge

if importe devant tout délire d’apparition tardive d’éliminer en tout premier lieu une cause
organique et en particulier un syndrome confusionnel et une iatrogénie. Comme nous I’avons
déja souligné, 'intrication entre troubles psychiques et pathologie organique est fréquente
chez le sujet &gé et il est souvent difficile d’établir e diagnostic et le lien de causalité entre les
deux. C’est pour cela qu’il faut toujours s’attacher a faire un interrogatoire trés approfondi du
malade et st possible de son entourage, a effectuer un examen clinique complet minuticux et a
le compléter par des examens complémentaires. Un bilan sanguin complet ainsi gu’une
bandelette urinaire et un électrocardiogramme doivent permettre d’éliminer une pathologie
organique sous-jacentc. Ce bilan pourra étre approfondi en fonction de I'interrogatoire et de
I’examen.

L’hospitalisation est bien siir indiquée lorsque les troubles s’avérent dangereux pour le
malade ou son entourage. Ce sont le plus souvent les troubles du comportement qui
débouchent sur une hospitalisation, en particulier ’agitation, 1’ agressivité et les fugues.

Il faudra alors réaliser une sédation pharmacologique en utilisant le plus souvent un
neuroleptique sédatif per os ou en intramusculaire en cas de refus du patient. On utilisera
préférenticliement les benzamides comme le tiapride ou les nouveaux antipsychotiques
comme la risperidone ou l’olanzapine. Ces classes médicamenteuses ont ’avantage de
présenter moins d’eftets secondaires et de permettre une sédation respectant la vigilance du
patient. En cas de suspicion d’une démence a corps de Lewy, il faudra utiliser d’autres classes

médicamenteuses, [es neuroleptiques étant contre-indigués.
8.1.2 Traitement médicamenteux
La probléematique délirante d’apparition tardive pose évidemment la question de la

thérapeutique anti-délirante chez des patients agés ct par conséquent fragiles.
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En effet, la pharmacocinétique est diminucée chez ce type de patient du fait d’un métabolisme
général ralenti. Il faut ainsi adapter la posologie en diminuant les doses par rapport aux sujets
adultes. Une étude de 2008 s’est intéressée a Peffet de I'dge sur la prescription
d’antipsychotiques chez des patients schizophrénes. Elle montrait une augmentation de dose
durant la troisieme décade pour arriver a un plateau a la cinquantaine avant de diminuer aprés
soixante ans. Les auteurs se¢ sont ¢galement intéressés au roéle de P'dge de début de la
schizophrénie sur la posologie d’antipsychotiques prescrite. Ils trouvent des demi-doses (par
rapport a la posologiec moyenne des schizophrénies débutant chez P'adulte jeune) chez les
schizophrénies débutant aprés 40 ans (LOS) et des tiers de dose chez les schizophrénes
débutant leur maladie aprés 60 ans (VLOSLP) (54). Le consensus international de 2000,
préconisait lui des quarts a4 des demies doses chez les LOS (toujours par rapport aux
schizophrénies précoces) et des dixiemes de dose pour les VLOSLP (9).

Il convient de privilégier les nouveaux antipsychotiques par rapport aux neuroleptiques
classiques. En effet, les personnes agées se montrent beaucoup plus sensibles aux effets
secondaires et en particulier aux effets neurologiques des neuroleptiques. Les syndromes
extrapyramidaux et les dyskinésies tardives sont effectivement beaucoup moins fréquents
avec les nouveaux antipsychotiques. Ce type d’effets secondaires cst particulicrement génant
chez des patients dont "autonomie est souvent réduite et chez qui d’éventuels correcteurs sont
¢palement délétéres, responsables de troubles cognitifs et de constipation entre autres.

Les derniéres études ont montré de plus une meilleure efficacité des antipsychotiques sur la
symptomatologie productive et négative par rapport aux neuroleptiques classiques (55).

Les principaux effets secondaires des nouveaux antipsychotiques sont la prise de poids et le
risque accru de présenter un diabéte non insulinodépendant. Ce sont des éléments & prendre
évidemment en considération mais qui paraissent plus « contrdlables » par des mesures
éducatives que les troubles neurologiques des neuroleptiques classiques. Certaines études
montrent I’absence de prise de poids avee ces nouvelles thérapeutiques (56). Les résultats sont

assez contradictoires selon les différentes enquétes.
8.1.3 Place des psychothérapies
La psychothérapie est un apport trés intéressant dans la pathologie délirante d’apparition

tardive. En effet, au vue du caractére adaptatif que revét le délire chez ce type de patient, il

convient de ne pas faire disparaitre trop vite le délire ni & en obtenir une critique trop rapide.
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L.a psychothérapie pourra servir d’aménagement pour le patient vis-a-vis de ses troubles. Les
approches cognitivo-comportementales ou d’inspiration analytique sont indiquées ainsi quc la

sociothérapie.

8.1.4 Auires considérations

Il est également intéressant dans ce type de pathologie de rechercher et de traiter les déficits
sensoriels.

Il est ausst primordial de lutter contre ’isolement et I’ennui de ces malades.

Enfin, en cas de délire résistant, Ja sismothérapie est indiquée. La résonance magnétique
transcranienne pourrait étre une alternative de choix chez ces patients fragiles. Ce type de

traitement est encore en protocole d’étude.

8.2 Thérapeutiques spécifigues

8.2.1 Thérapeutiques dans le cadre des étiologies psychotiques

Au vue du role primordial de Uaffectivit¢ et de "anxi¢t¢ dans les psychoses tardives, le
traitement de choix repose sur I’association d’un nouvel antipsychotique et dun
antidépresseur. Comme nous [’avons mentionné précédemment, il est préférable d’utiliser les
nouveaux antipsychotiques du fait d’une meilleure tolérance et d’'une méme efficacité,
comparés aux neuroleptiques classiques.

Les antidépresseurs sérotoninergiques sont les plus indiqués car ils n’ont pas d’activité
dopaminergique. lls permettront le plus souvent, en outre de leur activité antidépressive, de
reduire P’anxiété et les troubles du comportement.

Un traitement anxiolytique et sédatif sera parfois nécessaire de maniére adjuvante en
attendant I’ atténuation des troubles.

11 faudra bien stir veiller a utiliser les doses minimales efficaces.
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8.2.2 Thérapeutiques dans le cadre des dépressions délirantes

I a ¢t¢ montré que dans le cas des dépressions délirantes du sujet dgé, un traitement
antidépresseur scul était aussi efficace qu’une association entre un antipsychotique et un
antidépresseur (57). Cette association est par contre plus efficace qu’une monothérapie avec
un antipsychotique.

I convient donc d’utiliser en premicre intention un antidépresseur sérotoninergique,
noradrénergique ou biaminergique seul. En cas de mauvaise réponse au traitement, on pourra
en seconde intention, associer un nouvel antipsychotique a I’antidépresseur.

[.a réponse au traitement des dépressions délirantes cst souvent relativement mauvaise. En
dernier recours, Pelectroconvulsivothérapie reste une solution efficace. La aussi la résonance

magnétigue trans-crinienne pourrait &tre une alternative trés intéressante car moins invasive.

8.2.3 Thérapeutiques dans le cadre des pathologies neuro-dégénératives

Dans le cadre des processus démentiels, il est avant tout préférable d’adapter les médications
spécifiques  des neuromédiateurs en jeu dans le processus neurodégénératif
(anticholinestérasiques, mémantine, agonistes dopaminergiques, agonistes nicotiniques,
agonistes des canaux sodigues, modulateurs des récepteurs NMDA).

Ensuite, il conviendra de rechercher une éventuelle dépression sous-jacente qu’il faudra alors
traiter. Une anxiolyse de préférence non neuroleptique peut étre intéressante.

Le délire en lui-méme devra étre, dans la majeure partie des cas toléré. Un traitement devra
étre mis en place en cas d’angoisse et/ou de troubles du comportement associ€s. Les nouveaux

antipsychotiques a dose faible seront alors privilégiés.
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9. CONSIDERATION NOSOGRAPHIQUES

9.2 Validité clinique des entités de schizophrénie tardive et de psvchose

schizophréniforme d’apparition trés tardive

Nous avons vu dans [’historique comme les difficultés nosographiques autour du délire tardif
avaient abouti & unc multiplication des concepts et des classifications.

C’est ainsi qu’un auteur faisait remarquer en 1997, que les connaissances autour des
schizophrénies tardives ne s’étaient que peu enrichies depuis M. Bleuler. 1l attribuait cela a la
confusion des terminologies et des concepts selon les pays, responsables d’études
comparables trop peu nombreuses (58).

Un consensus international a créé en 2000, deux nouvelles entités nosographiques avec
’objectif d’harmoniser les différentes conceptions autour des psychoses tardives. Ils
souhaitaient ainsi faciliter les études multicentriques internationales.

It a été choisi de regrouper des tableaux cliniques assez hétérogénes dans le grand cadre des
schizophrénies. En effet, les psychoses débutant aprés quarante ans sont appelées
« schizophrénies tardives ». Celles débutant aprés soixante ans sont nommées « psychoses
schizophréniformes d’apparition trés tardive ».

L hétérogénéité intrinséque méme du concept de schizophrénie a été mise en avant afin de
justitier ce choix. Pour eux, la schizophrénie peut survenir a tout dge avec, en fonction de ce
dernier, de grandes variations, de présentation, d’épidémiologie, de clinique, de
psychopathologie et de traitement (9).

Un certain nombre de critiques s’est élevé contre cette « vision nosographique» des
psychoses d’apparition tardive. Il peut en effet étre difficile d’envisager le lien entre des
troubles apparaissant chez un sujet 4gé et une pathologie qui est avant tout un trouble du
développement du systéme nerveux. Les différences nombreuses entre la schizophrénie
classique et les psychoses tardives peuvent également laisser sceptique.

Certains psychiatres ont également critiqué 'utilisation du terme méme de « schizophrénie »,
délétére dans les esprits et risquant de conditionner le traitement de ces patients. Or le
traitement de ces patients doit justement étre envisagé différemment de celui des psychoses

schizophréniques de I’adulte jeune (59).
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Suite au consensus, des études se sont proposées de valider en pratique ces nouveaux
diagnostics. En 2002, une étude a comparé des schizophrénes de début précoce et des
psychoses schizophréniformes de début trés tardif. Pour eux, I"existence de caractéristiques
significatives chez les psychotiques tardifs, validait I’entité nosographique (60). Cela peut
paraitre assez discutable dans le sens ou ¢’est justement le manque d’homogénéité avec les
schizophrénics de début précoce qui parait contestable dans cette approche nosographique.
Une auire ¢tude, en 2008, a comparé des patients schizophrénes tardifs & d’autres présentant
une psychose schizophréniforme d’apparition trés tardive. Les deux groupes étaient distingués
cliniquement par la présence ou non de troubles psychomoteurs (les schizophrénes tardifs en
avaient plus) ce qui valide partiellement le modeéle nosographique.

Cependant a ce sujet, le choix d’un Age discriminatif a ét¢ plutdt arbitraire de ’aveu méme

des auteurs du consensus.

Il semble donc que ces nouvelles entités ne résolvent pas toute la question des troubles
délirants d’apparition tardive. Ces termes regroupent encore un ensemble trés hétérogene de
syndromes o apparait un délire, 1ié a différentes conditions pouvant se superposer. Il est
évident que des recherches sont encore nécessaires afin de mieux spécifier les choses et
adapter au mieux les prises en charge thérapeutiques. Malgré le consensus, le débat ne semble

pas clos.

9.2 Positions des classifications internationales (61) (62)

Comme nous ’avons déja mentionné, les deux grandes classifications catégorielles que sont
la CIM-10 ¢t ie DSM-IV avaient déja intégré la pathologie délirante d’apparition tardive dans
la schizophrénie, bien avant le consensus de 2000. En cffet, ces derni¢res ont retiré le critére
d’fige concernant le diagnostic de schizophrénie, permettant ainsi aux psychoses tardives de
s’y intégrer. En méme temps, la CIM-10 retirait le diagnostic de paraphrénie tardive alors que
le DSM-IV donne en alinéa les caractéristiques générales des schizophrénies commengant
apres 45 ans.

Enfin, il existe des catégories beaucoup plus floues permettant de regrouper les tableaux

cliniques délirants n’entrant pas dans les critéres de schizophrénie.
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Dans la CIM-10, ¢’est principalement les « troubles délirants persistants ». Ils sont définis
comme regroupant divers troubles caractérisés essentiellement par des idées délirantes
persistantes ne pouvant &tre classés parmi les troubles organiques, schizophréniques ou
affectifs. Il précise le caractére hétérogéne de ce type de trouble et leur origine floue. Il ajoute
que des symptdmes dépressifs ou méme un épisode dépressif caractérisé peuvent étre présents
de facon intermittente 4 condition que le délire persiste en I’absence des troubles thymiques.
Sont inclus dans cette catégorie, le délire sensitif de relation, 1'état paranoiaque, la paranota,
la paraphrénie tardive ct la psychose paranoiaque.

fin cas de troubles ne rentrant ni dans les critéres de schizophrénie ni dans ceux des troubles
délirants persistants, reste la catégorie des « autres troubles psychotiques non organiques ». Il
y inclut la psychose hallucinatoire chronique.

Enfin, en cas d’ «impasse » diagnostique restent les « psychoses non organiques, sans

précision ».

Dans le DSM-1V, les alternatives a la schizophrénie sont le « trouble délirant » et le « trouble
psychotique non spécifié ». La premiére catégorie reprend les caractéristiques des « troubles
délirants persistants » de la CIM-10. La seconde sert a classer I « inclassable » dans les autres

rubriques.

Il semble que ces classifications soient loin d’étre efficientes, que cela soit dans une
dimension clinique, psychopathologique ou thérapeutique. Plusieurs travaux ont étudié leur
utilisation en pratique afin d’évaluer leur pertinence et leur praticité.

En 2003, Riecher-Réssler et al. ont comparé deux groupes de patients catégorisés selon la
CIM-10, en schizophrénie et troubles délirants persistants, dans le but de déterminer la
validité en pratique de telle classification (63). Il est apparu que le choix entre 'une des deux
catégories n’était pas guidé par la clinique mais seulement par 1’dge, ce qui infirme cette
catégorisation. Les deux groupes étaient tout & fait comparables sur le plan épidémiologique,
clinique et thérapeutique. Le choix entre Pune des deux catégories était fait par I’dge, seule
variable significative. Plus le patient était gé et plus on retrouvait une forte proportion de
« troubles délirants persistants ». Cela signe la réticence du clinicien & établir un diagnostic de
schizophrénie chez un sujet dgé. Par ailleurs, seuls 59,1 % des patients étaient objectivement

bhien classés.
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Une autre étude s’est intéressée a partir de 47 patients diagnostiqués « late paraphrenia », a
répertorier le pourcentage de ces patients diagnostiqués schizophrénes selon les différentes
classifications. Il en ressort une absence totale de recoupement entre les classifications avec
des valeurs allant de 46,8 % avec les critéres de Schneider a 97,8 % avec la New Haven
Schizophrenia Index. Le DSM-1V se montrait plus inclusif (70,2 %) que la CIM-10 (68,1 %),
reflétant la conception américaine (40).

Ces divergences mettent en lumiére le probléme nosographique qui, comme nous I"avons vu,
nest résolu ni par les classifications catégorielles ni par les nouvelles entités créées par le

consensus international de 2000.

9.3 Place de la nosegraphie francaise

La nosographic francaise des psychoses s’est depuis longtemps éloignée des conceptions
internationales sous influence germanique puis anglo-saxonne.

En effet, les psychiatres frangais sont restés trés attachés a un mode de pensée trés descriptif
cherchant & individualiser le maximum de tableaux cliniques. A 'opposé, les anglo-saxons
ont toujours essayé de regrouper les différentes entités entre elles afin de créer de grandes
catégories de pathologies.

Par ailleurs, concernant la schizophrénie, les francais sont restés attachés a ’importance de la
dissociation comme symptéme fondamental et indispensable au diagnostic. Les anglo-saxons
I’ont eux rapidement mise de c6té, la jugeant non-opérationnelle car ne pouvant donner lieu 4
une bonne concordance clinique. Ils Pont alors remplacée par d’autres symptomes, dont les
plus utilisés furent pendant longtemps les symptémes de premier rang de Schneider,
considérés comme pathognomoniques et d’un recueil facile au cours d’un entretien. Cela a eu
pour conséquence une ouverture considérable du champ des schizophrénies au sein des
psychoses, englobant quasiment toute la pathologie psychotique non organique et non
affective. Cet état d’esprit est bien reflété par les classifications internationales et le consensus
de 2000. En France, la schizophrénie garde une place particuliére, nécessitant pour son
diagnostic des critéres particuliers dans une dynamique psychique ayant unc signification
propre. A coté des psychoses schizophréniques persistent donc plusieurs entitcs

nosographiques homogenes ayant leurs caracteristiques propres.
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Ce qui sépare le plus la pensée frangaise de la tendance internationale, c’est probablement
cette importance du sens du délire dans une dynamique psychique globale, & Fopposé d’une
catégorisation systématique ot prime la rationalisation logique et I’optimisation.

La volonté de tout regrouper empéche de s’intéresser aux mécanismes sous-tendant les
troubles du fait d’une trop grande hétérogénéité. Or, pour nous, la comprchension
psychopathologique et étiopathogénique des idées délirantes est fondamentale pour
I’enrichissement des connaissances. Par exemple, il est tout a fait plausible que la Psychose
Hallucinatoire Chronique constitue un sous-groupe de schizophrénie tardive. Il nous apparait
pour autant qu’il est intéressant en lui-méme, du fait de son homogénéité épidémiologique,
clinique, évolutif, psychopathologique et thérapeutique, permettant une meilleure
compréhension qui pourra ensuite enrichir I’approche de la schizophrénie elle-méme.

C’est pour cette raison que la nosographie frangaise reste intéressante comme garante d'une

certaine approche de la pathologie mentale.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE RETROSPECTIVE DE 101
CAS DE DELIRE D’APPARITION TARDIVE
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1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Le présent travail se veut avant tout une étude du délire d’apparition tardive, c'est-a-dire une
réflexion sur le « symptédme » en lui-méme. I souhaite "aborder en s'éloignant du débat
nosographique, dans une coneeption plus large du probléme.

Il existe de nombreuses ¢tudes prenant en compte une seule ¢tiologic de délire d’apparition
tardive, notamment autour des psychoses. Peu partent du délire sans présager de sa cause.

Or, au-dela de I’étiologie, un méme profil épidémiologique et clinique du patient est souvent
retrouvé. Nous avons pu constater en pratigue clinique comme il était souvent difficile
d’établir un diagnostic étiologique siir et définitif. On a par contre souvent ¢té surpris par la
simititude clinique qu’il pouvait y avoir entre certains patients, malgré des étiologies
différentes du délire.

Cela nous a poussé a une compréhension plutdt « transversale » du délire en essayant d’en
chercher le sens et de trouver la place qu’il occupe dans cette étape singulicre qu’est la
vieillesse.

Nous nous intéresserons donc a rechercher toutes les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, étiopathogéniques et psychopathologiques des patients présentant un délire
d’apparition tardive. Nous essayerons ensuite, a partir de ces données, de comprendre la
fonction du délire et de le situer dans ['histoire de vie de ces patients, en s attachant

particuliérement aux ¢vénements de vie et a la personnalité sous-jacente.

2. METHODOLOGIE

2.1 Caractéristigues de I’¢tude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 101 patients ayant présenté un délire
d’apparition tardive. Le recrutement portait sur les malades hospitalisés au cenire Jean-Marie
Léger entre Janvier 2003 et Décembre 2007, pour ce motif. Le centre Jean-Marie Léger est

I’unité spécialisée de psychogériatrie du Centre Hospitalier Esquirol de Limoges. 1l recoit des
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patients de tous les secteurs du département de la Haute-Vienne ainsi que des autres

départements de la région Limousin du fait de sa spécificité.

2.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

A été inclus dans ce travail, tout patient présentant un premier ¢pisode délirant apparaissant a
partir de 60 ans. Etait donc pris en compte que les premiers épisodes délirants.

Ont été exclus tous les patients présentant une psychose chronique ancienne, ceux dont le
délire s’inscrivait dans Pévolution d’une démence connue et enfin ceux dont le syndrome
délirant était rattaché a une confusion mentale.

La premiére cause d’exclusion est bien entendu logique. Lexclusion des démences évolutives
connues ct des confusions a été décidée du fait du caractére particulier des délires rencontrés
dans ces deux pathologies. Dans le premier cas le délire a un r6le de « remplissage » d’une
pensée altérée et fragmentaire alors que le second est purement organique du fait d’une
souffrance cérébrale aigue. Ces deux types de délires s’éloignent de la conception
psychiatrique du délire. s sont plutdt le reflet d’une organicité que celui d’un trouble du

fonctionnement psychique.

2.3 Recueil des données

L’étude a été effectuée a I'aide des dossiers d’hospitalisation des patients. Afin de ne pas
ometire certains malades, deux voies de recherche des dossiers correspondant aux critéres

d’inclusion ont été utilisées :

— Premiérement, les feuilles de pré-admission remplies par les médecins avant
’hospitalisation des patients. Elles mentionnent la description clinique du patient motivant

son hospitalisation mais elles sont souvent parcellaires et ne comportent pas de diagnostique.

— Deuxiémement, le PMSI, cotation diagnostique de tous les patients
hospitalisés cffectuée par les médecins de Punité. La CIM-10 sert de référence pour
catégoriser les troubles des patients d’olt une certaine approximation. Pour étre le plus

exhaustif possible, les catégories diagnostiques suivantes ont €té retenues :
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FOO
['06
1721
122
F23
F24
28
129
32
F33

0 état hallucinatoire organique
.2 troubles délirants organigues
troubles schizotypiques
troubles délirants persistants
troubles psychotiques aigus et transitoires
troubles délirants induits
autres troubles psychotiques non organiques
psychose non organtque, sans precision
3 épisode dépressif séveére avee symptomes psychotiques

.3 trouble dépressif récurrent, épisode actuel sévére avec symptdmes psychotiques

Unc fois le dossier inclus dans 1’étude, le recueil des données s’effectuait a 'aide d’un

questionnaire ¢laboré pour I’enquéte (cf. exemplaire en Annexe).

Ce guest

ionnaire présente différents items répartis en neuf parties permettant de recueillir les

caractéristiques socio-démographiques, psycho-sociales et cliniques des patients inclus.

Ainsi sont décrits :

D

2)

3)

4)

les caractéristiques générales des sujets inclus : le sexe, I’age, la situation maritale, le
nombre d’enfants, le mode de vie, la présence d’un entourage, les loisirs et le niveau

¢’ études.

les éléments biographiques et notamment I’existence d’événements de vie pendant
Penfance et I’age adulte, qui seront ensuite caractérisés selon le registre concerné :

perte, contrainte ou perte/contrainte

les antéceédents personnels : pathologie psychiatrique, maladie et facteur de risque
cardio-vasculaire, désafférentation sensorielle (auditive et/ou visuelle), handicap
moteur limitant fa mobilité et douleur chronique. Ces trois derni¢res données

favorisant chacune a leur maniére, une certaine forme d’isolement.

les antécédents psychiatriques familiaux.
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5) Pexistence d’un facteur déclenchant des troubles : deuil, séparation, retraite,

pathologie somatique, changement de mode de vie, conflit, traumatisme, autres.

6) le motif d hospitalisation principal et les éventuels motifs associés, dans le but de
mieux spécifier les différentes approches conduisant a la prise en charge de ce type

de pathologie.

7y une description chinique de I’état psychique du patient. Toutes les caractéristiques
cliniques du délire sont rapportées mais aussi I’4ge de début des troubles,
I"évolution, les symptomes thymiques, 1’angoisse, les troubles du comportement,
les symptdomes dissociatifs et des traits de personnalites éventuels.

8) le diagnostic retenu au décours de ’hospitalisation.

9) les données d’une imagerie cérébrale éventuelle.

Etaient également pris en compte la prise en charge thérapeutique et I’évolution post-

hospitaliere. Ces derniéres données ne sont pas €tudices dans ce présent travail mais ont eté

recuetllies dans "optique éventuelle d’un travail ultérieur plus axé sur la prise en charge.

2.4 Qutils statistiques

Les données de I’¢étude ont été saisies et analysées grace au logicicl SPSS 15.0 for Windows,
nous permettant d’obtenir des résultats descriptifs et comparatifs. Les tests statistiques utilisés
pour I'interprétation des résultats sont : le test du Chi 2 pour la comparaison de proportions, le
test T de Student pour la comparaison de moyennes parameétriques et la régression logistique
pour analyser ’influence de plusieurs facteurs sur une variable dépendante.

A noter que concernant le test du Chi 2, en cas de données inférieures a 5, il est remplacé par

le test de Fischer (ou probabilité exacte de Fischer).
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3. RESULTATS

3.1 Résultats descriptifs

Nous allons successivement passer en revue Pensemble des résultats de la cohorte pour

chaque item donné. Pour plus de commodité nous suivrons le plan du questionnaire.

3.1.1 Caractéristiques génerales

— Sexc

Sur les 101 patients, 78 % étaient des femmes et 22 % des hommes.

B Homme

B Femme

Graphique n° 1 ; Sex ratio

— Age

L age moyen des patients est de 80,7 ans avec une amplitude allant de 63 4 99 ans.
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— Situation maritale

Veuf/ veuve | 54 %
Marié(e) 22 %
Célibataire | 14 %
Divorcé(e) 10 %

Tableau n° 1 : Répartition selon la situation maritale

— Nombre d’enfants

72 % des patients avaient des enfants, 28 % n’en avaient jamais eu.

— Mode de vie

57 % vivaient seuls et 43 % vivaient accompagnés.

Seul
B Accompagné

Graphique n° 2 : Mode de vie

— Présence d’un entourage étayant

50,5 % ¢taient entourés alors que 49,5 % ne 1" étatent pas.



— Lotsirs

64 % n’avaient pas d’activités, 36 % en avaient.

— Niveau d’études

Nous avons retrouveé que 84 % des patients avaient un niveau inférieur ou égal au certificat

d’¢tudes, 16 % avaient un niveau supérieur au certificat d’¢tudes. Selon le niveau d’études, on

retrouve une répartition comme telle :

Non obtention du certificat d’études | 37 %
Certificat d’études 47 %
Baccalauréat 8%
Etudes supérieures 8 %

Tableau n® 2 : Répartition selon le niveau d’études

3.1.2  Eléments biographiques

Sur les 101 patients, sculs 17 % avaient présenté des événements de vie durant leur enfance.

Concernant les événements de vie survenus a D’age adulte, 91 % des supjets en avaient

présenté. Le typage de ces différents événements est donné dans les deux tableaux suivants.

Perte 23.5%

Contrainte 47,1 %

Perte / Contrainte | 29,4 %

Tableau n° 3 : Type d’éveénements de vie survenus durant I’enfance
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Perte 40,2 %
Contrainte 20,7 %
Perte / Contrainte | 39,1 %

Tableau n® 4 ; Type d’événements de vie survenus durant [’age adulte

3.1.3  Antécédents personnels

— Antécédents psychiatrigues

Seul 45,5 % des sujets inclus avaient déja présenté des troubles psychiatriques antérieurement

avec respectivement pour chague pathologie :

Episode dépressif 39,6 %
Tentative d’autolyse | 6,9 %
Trouble anxieux 1,0 %
Autres antécédents | 12,9 %
Suivi psychiatrique | 8,9 %

Tableau n® 5 : Fréquence des troubles psychiatriques antérieurs

80



— Maladies et facteurs de risque cardio-vasculaire

Hypertension artériclle 46,5 %
Diabéte 17,8 %
Surcharge pondérale 5,0%
Dyshpidémie 16,8 %
Tabagisme 1,0 %
Angor / Infarctus du myocarde 14,9 %
Accident vasculaire cérébral 10,9 %
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs | 4,0 %

Tableau n° 6 : Fréquence des maladies et facteurs de risque cardio-vasculaires

— Désafférentation sensoriclle

Désafférentation auditive

15,8 %

Deésafférentation visuelle

26,7 %

Tableau n® 7 : Fréquence de désafférentation

— Handicap moteur

On retrouvait une géne a la mobilité invalidante chez 16,8 % des patients

— Douleur chronique

Les sujets souffraient d’algies chronigues dans 16,8 % des cas.
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3.1.4 Antécédents familiaux

Ont ét€ recherchés les antéeédents de troubles psychiatriques dans la famille.

Délire d’apparition tardive | 1,0 %
Syndrome dépressif 7,9 %
Psychose chronique 5,0%
Trouble bipolaire 0,0 %
Tentative d’autolyse 6,9 %
Processus démentiel 1,0%
Autres antécédents 7.9 %

Tableau n® 8 : Fréquence de pathologies psychiatriques chez d’autres membres

de la famille

Devant 1’absence de données dans les dossiers médicaux, item « Antécédents de maladie

cardio-vasculaire dans la famille » a ét¢ supprimé.
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3.1.5 Facteur déclenchant éventuel

On a mis en évidence un facteur déclenchant des troubles chez 50,5 % des sujets. La

répartition en fonction du type de facteur est détaillée ci-dessous :

Deuil 392 %

Pathologie somatique 15,6 %

Changement de mode de vie | 10,0 %

Conflit 10,0 %
Séparation 7,9 %
Traumatisme 3.9%
Retraite 2,0 %

Autres facteurs déclenchant | 11,4 %

Tableau n® 9 : Répartition des types de facteurs déclenchant retrouveés

3.1.6 Motif d’hospitalisation

Le motif d’hospitalisation était centré sur le délire dans 92,1 % des cas. Les différents motifs

d’hospitalisation principaux et associés sont exposés dans les deux tableaux ci-dessous :

Délire 69,3 %

Syndrome dépressif | 11,9 %

Agitation/Agressivité | 9,9 %

Repli/Opposition 5,0%

Tentative d’autolyse | 3,0 %

Troubles cognitifs 1,0 %

Tableau n® 10 : Répartition des motifs d’hospitalisation principaux
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Agitation/Agressivité 43,0 %

Délire 27,8 %
Syndrome dépressif 16,5 %
Repli/Opposition 7,6 %

Altération de I'état général | 3,8 %

Angoisse 1,3 %

Tableau n® 11 : Répartition des motifs d’hospitalisation associés

3.1.7 Description clinique

— Age de début des troubles

L’4ge moyen de début des troubles est de 78,7 ans avec une amplitude allant de 60 a 96 ans.
La durée moyenne d’évolution des troubles avant 'hospitalisation est de 26,4 mois avec des
écarts allant d’une hospitalisation quasi immédiate aprés le début des troubles a une durée de

312 mois soit 26 ans avant une prise en charge.

-~ Evolution

L’évolution des troubles est le plus souvent insidieuse, dans 55,4 % des cas. Elle est subaigiie

dans 26,7 % des cas et aigiie pour 17,8 % des patients inclus.
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— Thémes du délire

La fréquence des différents thémes de délire est détaillée dans le tableau ci-dessous :

Persécution 91,1 %
Préjudice 39,6 %
Perte/Dévalorisation 22,8 %
Fantastique/Sorcellerie | 14,9 %
Culpabilité 6,9 %
Mystique 6,9 %
M¢égalomantaque 0,9 %
Jalousie 6,9 %
Erotomaniaque 5,9%
Hypochondriaque 5,0 %
Infestation 4.0 %
Cosmique 0,0 %
Autres thémes 15,8 %

Tableau n® 12 : Fréquence des différents thémes de délire



Mécanismes du délire

La fréquence des différents types de mécanismes du délire est donnée dans le tableau numero

13. Les hallucinations prises dans leur ensemble sont présentes chez 84,2 % des patients.

Tableau n° 13 : Fréquence des différents mécanismes de déhire

Interprétatif 82,2 %
Intuitif 66,3 %
Imaginatif 43,6 %
Hallucination auditive 67.3%
Hallucination visuelle 57.4 %
Hallucination cénesthésique | 17,8 %
Hallucination olfactive 59 %
Hallucination gustative 1.0 %
llusion auditive 10,9 %
Hlusion visuelle 7,9 %
[lfusion cénesthésique 1,0%
[Musion olfactive 2,0%
Iliuston gustative 0,0 %
Syndrome &’ influence 5,9 %
Automatisme mental 4,0 %

— Systématisation du délire

Le syndrome délirant était systématis¢ chez 74,3 % des sujets.

[’ extension se {aisait en secteur dans 80,2 % des délires contre 19,8 % en réseau.

Extension du délire
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— Adhésion au délire

81,2 % des patients présentaient une adhésion totale contre 18,8 % ayant unc adhésion

particle.

— Perturbation du comportement et du fonctionnement social

fin prenant en compte tous les types de troubles du comportement, 88,1 % des sujets en

présentaient. La fréquence des différents troubles est détaillée a ’aide du tableau 14.

Agitation

44,6 %

Agressivité

34,7 %

Repli

33,7 %

Méfiance

27,7 %

Hostilité

18,8 %

Tableau n® 14 : Fréquence des troubles du comportement

—  Symptdmes dissociatifs

On a retrouveé des symptomes dissociatifs chez seulement 15,8 % des individus.

~ Angoisse

Des symptémes anxicux étaient présents chez 40,6 % des patients inclus dans 1’ étude.

- Symptdmes thymiques

Dans 65,3 % des cas les sujets exprimaient des symptémes thymiques. On retrouvait des

symptomes dépressifs dans 55,4 % des cas, maniaques dans 6,9 % et mixtes dans 3,0 %.
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Symptomes
thymiques

B Absence de
symptémes
thymiques

Graphique n° 3 : Fréquence des symptomes thymiques

— Troubles de la personnalité

47,5 % des patients présentaient un trouble de la personnalité sous-jacent. La fréquence
retrouvee pour chaque type de personnalité pathologique est représentée dans le graphique

numeéro 4.

%o

Type de personnatité

Graphique n° 4 : Fréquence des troubles de la personnalité par type
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Les types de personnalité les plus fréquemment retrouvés sont par ordre décroissant

—

-

3

—>

paranoiaque : 25 % des patients présentant un trouble de la personnalité
histrionique : 25% également

schizoide : 18,8 %

narcissique : 10,4 %

dépendante : 8,3 %

borderline : 4,2 %

obsessionnelle : 4,2 %

évitante et schizotypique : 2,1 % chacune

3.1.8 Diagnostic retenu

Les diagnostics posés a I'issue de 1’hospitalisation sont exposés dans le quinzieme tableau.

Les diagnostics CIM-10 sont illustrés par le tableau numéro 16.

Enfin le graphique n® 5 répartit les patients en trois grandes catégories diagnostiques.

Syndrome dépressif 23,8%
Processus démentiel 17.8 %
Psychose hallucinatoire chronique | 12,9 %
Psychose sans précision 7.9 %
Schizophrénie 4,0%
Psychose paranoiaque 4,0 %
Trouble bipolaire 3,0%
Syndrome de Cotard 3,0%
Syndrome d’Ekbom 1,0 %
Syndrome de Charles Bonnet 1,0 %
Absence de diagnostic formel 21,8 %

Tableau n® 15 : Fréquence des différents diagnostics retenus
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F22 29,7 %
F32.3 9.9 %
F23 9,9 %
F28 5,9 %
F29 3,9%
F333 3,0 %
F10 2,0 %
F06 2,0 %
Absence de diagnostic CIM | 33,7 %

Tableau n® 16 : Diagnostic CIM-10 par ordre de fréquence

Dépression

f Psychose

1 Démence

O Absence de
diagnostic

Graphique n°® 5 : Répartition globale des patients en fonction des catégories diagnostiques
Les patients déprimés représentent 29,7 % des patients, les psychotiques 30,7 % et les
déments 17,8 %. Tout de méme 21,8 % des sujets restent sans diagnostic formel.

3.1.9 Imagerie
Seulement 57,4 % des patients hospitalisés pour un délire d’apparition tardive ont bénéficié
d’une imagerie cérébrale. Parmi ces derniers, 93,1 % ont eu une imagerie

tomodensitomeétrique et 6,9 % ont bénéficié d’une imagerie par résonnance magnétique.

L.es anomalies retrouvées sont rassemblées dans le tableau 17.
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Atrophie corticale 54,4 %

Atrophie sous-corticale | 33,3 %

Leuco-encéphalopathie | 50,9 %

Séquelle ischémique 24.6 %

Tableau n® 17 : Fréquence des anomalies retrouvées a ’'imagerie

3.2 Reésultats des tests statistiques

3.2.1 Test «T »de Student

Plusteurs corrélations entre valeurs quantitatives continues et variables qualitatives ont été

établies.

Les patients présentant des hallucinations (sans prendre en considération leur type) ont
un dge de début des troubles plus élevé (4ge moyen de 79,5 +/- 7.9 ans) que ceux qui

n’en n’ont pas (dge moyen de 75,2 +/- 8,6 ans). (p=0,046)

Les sujets présentant des symptomes dissociatifs débutent leurs troubles plus
précocement (Age moyen de 73,6 +/- 7,6 ans). L 4ge moyen de début des patients non
dissociés est lui de 79,4 +/- 8,0 ans. (p=0,02)

On retrouve la méme tendance pour 1’dge des patients lors de leur hospitalisation, avec
un age moyen des sujets dissociés de 76,9 +/- 5,0 ans alors qu’il est de 81,4 +/- 7,4 ans

pour les non dissociés. (p=0,005)
Concernant les symptdmes dissociatifs, le nombre d’enfants apparait également
comme significatif (p=0,007). Les dissociés en ont 0,9 +/- 0,8 alors que les non

dissociés ont en moyenne 1,6 +/- 1,4 enfants,

Concernant les événements de vie survenus a ’age adulte, la significativité avec le

nombre d’enfants est trés élevée (p=0,00). Les patients ayant vécus des événements de
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vie ont une moyenne de 1,6 +/- 1,3 enfants alors que ceux n’en ayant pas rencontré en

ont 0,4 +/- 0,5,

Enfin, on retrouve une significativité entre la présence de troubles de la personnalite,
I’age du patient lors de ’hospitalisation et I"4ge de début des troubles (respectivement,
p=0,003 et p=0,005). Les patients ayant un trouble de la personnalité sont plus jeunes
(Age moyen a I’hospitalisation de 78,4 +/- 6,6 ans et dge de début des troubles
délirants de 75,9 +/- 7,5 ans). Les sujets sans trouble de la personnalité ont quant & eux
un Age moyen de 82,7 +/- 7,2 ans lors de leur inclusion et de 80,8 +/- 8,2 ans lors du

début de la symptomatologie.

3.2.2 Tests du Chi?2

Les résultats obtenus seront présentés en fonction d’un item donné.

3.2.2.1 Présence d’événements de vie
On retrouve une forte corrélation entre les événements survenus pendant I’enfance et

I’existence d’hallucipations (sans présager de leur type). La valeur de «p» est de

0,017,

Test du Chi 2 événement de vie enfance/hallucination

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) {t-sided)
Pearson Chi-Square 6,694(b) 1 010
Continuity
. 5,049 1 ,025

Correction(a)
Likelihood Ratio 5,729 1 017
Fisher's Exact Test 017 017
Linear-by-Linear

L 6,628 1 ,010
Association
N of Valid Cases 101

a Computed only for a 2x2 table
b 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,20,
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Les patients ayant rencontré des événements de vie durant leur enfance ont une plus faible
propension & présenter des hallucinations que ceux qui n’en ont pas eucs.
Aucune autre corrélation n’a été mise en évidence concernant les événements de vie survenus

pendant I’enfance

= Une simple tendance relie la présence d’hallucinations et les événements de vie a 'dge

adulte (p=0,062).

Test du Chi 2 événement de vie adulte/hallucination

Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value af (2-sided) {2-sided) {1-sided)
Pearson Chi-Square 4,250(b} 1 ,038
Continuity
. 2,608 1 , 106
Correction{a)
Likelihood Ratio 3,477 1 ,062
Fisher's Exact Test 062 062
Linear-by-Linear
4,208 1 040
Association
N of Valid Cases 101

a Computed only for a 2x2 table
b 1 cells {25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,69

Les patients ayant vécu des événements durant leur vie adulte ont une tendance a présenter

plus d’hallucinations.
» ]l existe une tendance dans le méme sens concernant les hallucinations auditives et les
événements de vie 3 P’dge adulte (p=0,055). On ne retrouve par contre pas de

significativité avec les autres types d’hallucinations.
On note une forte corrélation entre I'existence de symptémes dissociatifs et les

événements de vie & ’age adulte (p=0,033). Les patients en ayant présenté ont moins

de symptémes dissociatifs que ceux n’en ayant pas rencontre.
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»  Au niveau des éléments socio-démographiques, une corrélation existe entre |”existence
d’événements de vie survenus a P’Age adulte et la catégoric d’age (p=0,01) ainsi
quavec le fait d’avoir été marié (p=0,02). Les individus ayant rencontrés des
événements durant leur vie adulte sont plus fréquemment mariés ou 'ont été et sont

globalement plus vieux.

On peut par contre s étonner de I'absence de corrélation établie entre les événements de vie,

les antécédents psychiatriques personnels et les troubles de la personnalité.

3.2.2.2 Présence d’un trouble de la personnalité

» L’étude a mis en évidence un lien significatif entre ['existence d’une personnalité

pathologique et la présence d’hallucinations auditives et visuelles (respectivement

p=0,024 et p=0,001). Il n’existait par contre pas de corrélation si on prenait en compte

la présence d’hallucinations sans distinction de type.

Test du Chi 2 trouble de la personnalité/hallucination auditive

Asymp. Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df {2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 5,102(b) i 024
Continuity
. 4,187 1 ,041
Correction(a)
Likelihood Ratio 5,141 1 ,023
Fisher's Exact Test ,033 ,020
Linear-by-Linear
5,051 1 025
Association
N of Valid Cases 101

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 15,68.
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Test du Chi 2 froubie de la personnalité/hallucination visuelle

P Asymp.  Sig. | Exact Sig. | Exact Sig.
Value df | (2-sided) {2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 11,911(b) 1 001
Continuity
10,561 L] 001
Correction(a)
Likelihood Ratio 12,137 1 ,000
Fisher's Exact Test 001 001
Linear-by-Linear
o 11,793 1 ,001
Association
N of Valid Cases 101 |

a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells {,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 20,44,

Pour ces deux types d’hallucinations, les patients présentant un trouble de la personnalité ont

tendance a en présenter en plus faible proportion.

*  On a également noté une trés forte corrélation des troubles de la personnalité avec le

type de pathologie sous-tendant le délire (p=0,003).

Test du Chi 2 trouble de |a personnalité/type de pathologie

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)

Pearson Chi-Square 11,502(a) |2 003
Likelihood Ratio 13,015 2 ,001
Linear-by-Linear

o 9,561 1 ,002
Association
N of Valid Cases 79

. i
a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,20.

On retrouve une plus grande fréquence des troubles de la personnalité chez les patients

dépressifs puis chez les psychotiques et enfin en dernier lieu chez les déments,
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»  Méme si 'on n’a pas retrouvé de corrélation entre Iexistence d’événements de vie et
d’un trouble de la personnalité, on a mis en évidence un lien significatif entre le type
d’événement de vie rencontré et la présence d’une personnalité pathologique. Cela se
retrouvait pour le type d*événements de vie survenus pendant 'age adulte (p=0,034)
mais pas pour ceux survenus pendant I’enfance.

Ce sont les événements de vie dans Ic domaine de la contrainte qui ¢taient
majoritairement corrélés a la présence de troubles de la personnalité. Viennent ensuite
les événements de type mixte contrainte/perte puis enfin de fagon bien moindre les

pertes.

Plusieurs données socio-démographiques se sont montrées en lien avec 'existence d’un

trouble de la personnalité.

»  Tout d’abord, le sexe de maniére trés significative (p=0,007) avec une corr¢lation forte
entre le sexe masculin et un trouble de la personnalité préexistant aux troubles

delirants.

» La parentalité (p=0,018), avec une corrélation entre e fait d’avoir des enfants (sans

présager du nombre ici} et la présence d’un trouble de la personnalité.

» Enfin, on a remarqué une simple tendance a un lien avec le mode de vie (p=0,06) et la
catégorie d’dge (p=0,06). Les personnes vivant accompagnées ont unc plus forte
propension a présenter un trouble de la personnalité. Ceux ayant un trouble de la

personnalité sont plutdt plus jeunes que ceux qui n’en ont pas.

» [Jétude statistique a également retrouvé une corrélation négative entre la présence
d’un trouble de la personnalité ct la fréquence des thémes délirants de sorcellerie
(p=0,021). Les patients sans troubles de la personnalité expriment plus fréquemment

des thémes de sorcellerie dans leur déhire.

A noter qu’il est également ici étonnant, de ne pas retrouver de corrélation entre les troubles

de la personnalité et les événements de vie.
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3.2.2.3 Présence d hallucinations

Nous ne reviendrons pas ici sur les corrélations déja citées entre les hallucinations, les

¢veénciments de vie et les troubles de la personnalité.

» En dehors de ces données, on a pu mettre en évidence une corrélation positive entre la
présence d’hallucinations et Pexistence de troubles du comportement (p=0,009). En
considérant les types particuliers de troubles du comportement, seule [’agitation

présente une corrélation positive avec les hallucinations (p=0,02).

*= Concernant les desafférentations sensorielles, seule une tendance a pu étre établie
entre I’existence d’hallucinations auditives ¢t d’une désaftérentation auditive (p=0,06).
Aucune significativité n’était retrouvée concernant les autres types d’hallucinations

avec la désafférentation auditive ou visuelle.

tn prenant en compte un type d’hallucinations particulier, d’autres corrélations ont pu étre

établies.

= Ainsi, on a retrouvé une relation significative entre la présence d’hallucinations
visuelles et le sexe (p=0,001). Les femmes présentent une plus grande prépondérance

a4 en présenter.

= S’agissant des hallucinations visuelles, ont également été mise en évidence des
corrélations avece le niveau d’études (p=0,045) ainsi qu’avec Pexistence d’un handicap
moteur (p=0,005). Les patients présentant un bas niveau d’études développent plus
fréquemment des hallucinations visuelles. Il en est de méme de ceux présentant un

handicap limitant leur mobilité.

»  [n considérant la présence d’hallucinations auditives, une corrélation négative a été
¢tablic avec I'existence d’antécédents psychiatriques sans prendre en compte leur
nature {(p==0,001). Les patients ayant présenté auparavant des troubles psychiques, sont

moins sujets aux hallucinations auditives. On retrouve cette significativité lorsque Pon
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prend en compte les antécédents de dépression seuls (p=0,001) et la catégorie

d’antécedents classés « autres » (p=0,026).

On a retrouvé également une corrélation entre les hallucinations auditives et la
catégorie d’age (p=0,045). Les patients les plus dgés ont une plus forte propenston a

développer des hallucinations auditives.

Fnfin les thémes délirant de culpabilit¢ sont corrélés négativement a la présence

d’hallucinations auditives (p=0,036).

A noter, I'absence de lien significatif entre la présence d’hallucinations ct le type de

pathologie.

3.2.2.4 Présence de symptomes thymiques

[’analyse statistique a permis de mettre en ¢évidence plusieurs corrélations avec cet
item et en tout premier licu avec le type de pathologie. La significativité est élevée
(p=0,001), montrant un len fort entre I'existence de symptdmes thymiques dans les
dépressions mais également dans le cadre des démences. En dernier lieu viennent les

psychoses.

On retrouve également une forte corrélation positive entre ’existence de symptomes

thymiques et P’existence d’une angoisse (p=0,002).

Enfin notons une simple tendance reliant les symptémes thymiques et la présence d’un
facteur déclenchant des troubles (p=0,07). Les patients ayant débuté leurs troubles en

réaction a un facteur déclenchant auraient tendance a avoir des symptdmes thymiques.

Pour finir, remarquons 1’absence de corrélation statistiquement significative avec ’existence

d’événements de vie, I’isolement relationnel, la désafférentation ou encore les antécédents

psychiatriques personnels, en particulier dans le champ de la dépression.
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3.2.2.5 Présence de symptomes dissociatifs

II existe une corrélation entre la dissociation et la situation maritale (p=0,04). Les

sujets dissociés n’ont le plus fréquemment jamais été mariés.

On ne note pas d’autres facteurs socio-démographiques corrélés a la dissociation.

Au niveau clinique, le repli est trés fortement corrélé positivement avec la dissociation

(p=0,008). Les autres troubles du comportement n’ont pas de lien significatif.

Au niveau de la clinique du délire en Jui-méme, seule la systématisation est en relation
avec la dissociation (p=0,026). Les patients dissociés présentent plus des délires non

systématisés.

Enfin, nous notons une tendance a une corrélation entre les symptémes dissociatifs et
la dyslipidémie (p=0,06). Les patients présentant une dyslipidémie auraient une
tendance & présenter moins fréquemment une dissociation. Les autres facteurs de

risquc cardio-vasculaire ne sont pas significativement corrélés.

3.2.2.6 Présence d’angoisse

Une corrélation avec la présence d’un entourage a ét¢ mise en évidence (p=0,03). Les
individus ne bénéficiant pas d’un entourage autour d’eux présenteraient moins

d’angoisse.

Cliniquement, I’angoisse a une corrélation positive avec la présence d’hallucinations
cénesthésiques (p=0,003), d’une extension en réseau (p=0,04) et d’une agitation
{p=0,019).

On ne retrouve pas de lien statistiquement significatif pour les autres types

d’hallucinations ou de mécanismes et pour les autres troubles du comportement.
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»  Concernant les thémes de délire un lien positif existe entre I’angoisse et les thémes de

perte/dévalorisation {p=0,00) et de culpabihite (P=0,017).

» Enfin, i} existe une relation entre ’angoisse et 'antécédent d’accident vasculaire
cérébral (p=0,047). Les patients ayant présenté un AVC ont une plus forte propension

a étre angoissés.

3.2.3 Test du Chi 2 appliqué a des sous-populations

Comme nous venons de le voir dans le chapitre précédant, peu de corrélations significatives
ont été mises en évidence en prenant en compte la population générale de D’étude, en
particulier peu d’items socio-démographiques et concernant les antécédents ont pu étre mis en
relation avec la clinique du délire.

Nous avons donc effectué de nouveaux tests de contingence en les appliquant & des sous-
populations de 'enquéte définies a partir d’un item donné. Par exemple, a partir de I'item
présence d’hallucinations on a séparé les patients de Pétude entre ceux ayant des
hallucinations et ceux n’en ayant pas.

Fn appliquant de nouveau le test du Chi 2 sur ces groupes plus spécifiques, nous espérons
mettre en évidence de nouvelles corrélations.

Ces nouvelles données seront exposées en fonction des sous-populations définies.
3.2.3.1 Population présence/absence d’hallucinations
A partir des deux populations définies par la présence ou I’absence d’hallucinations, plusieurs
corrélations ont été établies impliquant toutes les symptomes dissociatifs chez les patients
présentant des hallucinations.
*» On a ainsi constaté que chez les sujets hallucinés, ceux présentant des symptOmes

dissociatifs vivaient plutdt seuls (p=0,044) et avaient une tendance & présenter un

trouble de la personnalité (p=0,05).
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3.2.3.2 Population présence/absence de symptémes thymiques

* La seule corrélation révélée par cette partition a déja été retrouvée dans la précédente
mais avec une force plus importante ici (p=0,04). Chez les patients sans symptémes
thymiques, ceux présentant des symptomes dissociatifs ont plus majoritairement un

trouble de la personnalité sous-jacent.

*  Pour éviter trop de redondance, notons que le méme lien cst retrouvé chez les patients

n’ayant pas présenté d’événements de vie a I’dge adulte (p=0,048).

3.2.3.3 Population présence/absence de symptémes dissociatifs

*  On a pu mettre en évidence chez les sujets sans symptomes dissociatifs une corré¢lation
entre Uexistence d’algies chroniques et d’hallucinations (p=0,021). Chez ces patients,
ceux souffrant de douleurs chroniques, présentent moins d’hatlucinations que ceux qui

n’en souffrent pas.

3.2.3.4 Population présence/absence d’événements de vie a 'dge adulte

Plusieurs corrélations ont été révélées par ce partage de la cohorte a partir des événements de
vie a ’age adulte. Nous les verrons successivement en séparant les deux sous-populations

ainsi constituées.

» FEn considérant les patients ayant présenté des événements de vie durant leur vie
adulte, on a pu mettre en évidence un lien significatif entre I’existence d’évenements
de vie durant Penfance et les hallucinations (p=0,021). Les individus ayant vécus des
événements de vie durant Penfance et durant I’age adulte ont une propension moindre
a présenter des hallucinations que ceux qui ont présenté des événements de vic a ’age

adulte mais pas pendant 1’enfance.
» Concernant les patients n’ayant pas présenté d’événements de vie a ’dge adulte, on a

retrouvé plusieurs corrélations impliquant toutes la présence de symptdmes thymiques.

Les sujets exprimant des symptdmes thymiques sont plus souvent mariés (p=0,048),
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vivent plus fréquemment accompagnés (p=0,048) et ont plus souvent des antécédents

de dépression {p=0,048).

3.2.3.5 Population présence/absence d’un trouble de la personnahité

De nombreuses corrélations ont été établies en considérant séparément la population

présentant un trouble de la personnalité ct celle qui n’en présente pas.

Nous analyserons les résultats de chacune de ces deux populations dans cet ordre.

Chez les sujets présentant une personnalité pathologique, on a constaté une relation
significative entre la désafférentation auditive et les hallucinations (p=0,027). Ceux

souffrant d’une géne auditive ont tendance a moins halluciner.

On a également mis en évidence chez cux, une corrélation entre les douleurs
chroniques et I’existence de symptémes thymiques (p=0,04). Lorsqu’ils souffrent
d’algies chroniques, les sujets atteints d’un trouble de la personnalité ont tendance a

présenter moins de symptdmes thymiques que ceux n’ayant pas de douleurs.

Enfin chez les patients présentant une personnalité pathologique, on a constaté
plusicurs corrélations entre les symptédmes dissociatifs et respectivement le mode de
vie (p=0,033), la situation maritale (p=0,012) et les événements de vie a I’age adulte
(p=0,007). Lorsqu’ils présentent des symptdmes dissociatifs, les patients ayant un
trouble de la personnalité ont e plus souvent jamais ét€ mariés, habitent plutot seuls et

n’ont le plus fréquemment pas vécus d’événements a I"dge adulte.

Chez les sujets ne présentant pas de trouble de la personnalité, on retrouve les
corrélations entre la présence d’hallucinations et les événements de vie de 'enfance
(p=0,012) et entre la présence d’hallucinations et les événements de vie de ’age adulte
(p=0,054). Ces deux corrélations avaient déja été mises en évidence dans la cohorte
entiére avec les mémes liens (ceux ayant eu des événements de vie durant enfance
ont moins d’hallucinations et ceux ayant présenté des événements de vie a I’4ge adulte
en ont plus). On ne retrouve en revanche pas cette corr¢lation chez les sujets

présentant un trouble de la personnalité.
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» On note également chez les patients sans trouble de la personnalité, une plus grande
fréquence des délires non systématisés et s’étendant en réseau lorsqu’ils présentent des
symptémes dissociatifs. La corrélation est significative entre la dissociation et la

systématisation (p=0,007) et entre la dissociation et ’extension (p=0,013).

*  Pour finir, une relation significative a ¢té constatée entre les événements survenus
durant Penfance et les symptdmes thymiques chez ces patients sans personnalité
pathologique (p=0,047). Les individus ayant vécus des ¢vénements durant ’enfance
développent proportionnellement moins de symptdmes thymiques que ceux qui nen

ont pas rencontres.

3.2.4 Régression logistique

Cet outil statistique permet de chercher parmi plusieurs variables, celles qui influencent le
plus une variable dépendante donnée. Elle permet en plus de pondérer influence de ces
différentes variables. Les résultats seront donnés en fonction de la variable dépendante

choisie.

3.2.4.1 Présence/absence d hallucinations

I.’outil statistique n’a retenu que deux variables significatives en ce qui concerne 1" existence
d’hallucinations. La premiére est I’existence de douleurs chroniques. Cette donnée permet a
elle seule de déterminer la présence ou non d’hallucinations avec 79,5 % de chance.

La deuxiéme donnée significative est la catégorie d’age. Ellc n’améliore pas la probabilité de
présenter des hallucinations, qui reste a4 79,5 %.

Notons que les sujets ayant des douleurs chroniques ont moins fréquemment d’hallucinations
que ceux qui n’en ont pas. Les sujets hallucinés sont plutdt plus dgés que ceux qui ne le sont

pas.
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Régression logistigue Hallucination (20 %}

B SE. Wald af "Sig. Exp(B)
Step DOULEUR 2,120 856 6,130 7 013 150
H{a)  Constant 1,609 447 12,951 1 | 000 5,000
Step  DOULEUR 2,688 1,023 6,908 1 009 - 068
2b)  CATEGORIEAGE | 2,073 922 5,056 1 025 7,949
Constant 1,591 1,371 1,345 1 } 246 204

a Variable(s) entered on step 1: DOULEUR.
b Variable(s) entered on step 2: CATEGORIEAGE.

Devant les résultats étonnants obtenus avec un indice de significativit¢ habituel de 20 %, nous
avons effectué une nouvelle régression logistique en prenant les donnees ayant une
significativité inférieure ou égale a 10 %.

L’ analyse a retrouvé deux variables significatives différentes du premier test. La premiere est
Iexistence d’événements de vie durant I'enfance et permet de déterminer la présence
d’hallucinations avec une probabilité de 81,2 %. La deuxieme est I’existence d’événements de
vie 4 1’age adulte qui permet d’améliorer la probabilité a 82,2 %.

Pour rappel, les sujets ayant vécu des événements durant I'enfance ont une propension
amoindrie de présenter des hallucinations et ceux en ayant rencontrés a ['dge adulte ont au

contraire une plus forte disposition 4 halluciner.

Régression logistique Hallucination (10 %)

B SE. Wald df Sig. Exp(B)
Step  EVENENFANCE | -1,435 583 6,056 1 014 238
{a) Constant 1,792 312 33,021 1 000 6,000
Step  EVENENFANCE |-1,588 607 6,844 1 009 204
2(b)  EVENADULTE | 1,648 764 4,653 1 031 5,197

Constant 389 691 317 1 574 1,475

a Variable(s} entered on step 1: EVENENFANCE.
b Variable(s) entered on step 2: EVENADULTE.
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3.2.4.2 Présence/absence de symptdmes thymiques

La régression logistique n’a pas retrouvé de données significatives pour cet item.

3.2.4.3 Présence/absence de symptomes dissociatifs

1l a été mis en évidence que ¢’était la présence d’événements de vie a "age adulte qui avait le
plus de poids dans la probabilité de présenter des symptomes dissociatifs. Secondairement,
¢’est le mode de vie qui a le plus d’influence sur ce type de symptdmes. On peut avec la
premiére donnée déterminer avec 83,7 % de chance 'existence ou non de symptémes
dissociatifs. Cette probabilité reste inchangée avec la deuxiéme donnée.

Les patients ayants vécu des événements de vie durant leur vie adulte présentent
proportionnellement moins souvent des symptémes dissociatifs que ceux qui n’en n’ont pas
vécu. On retrouve plus souvent chez les sujets vivant seuls, des symptomes dissociatifs que

chez ceux vivant accompagnes.

Régression logistique Dissociation

B SE. Wald af Sig. Exp(B)
Step  EVENADULTE |-1518 895 3,386 3 066 219
i(a)  Constant 288 764 142 1 706 750
Step  MODEVIE 1,331 704 3,572 1 059 264
2(b)  EVENADULTE |-2,029 027 4,788 1 029 131
Constant 654 043 480 1 488 1,023

a Variable(s) entered on step 1: EVENADULTE.
b Variable(s) entered on step 2: MODEVIE.

3.2.4.4 Présence/absence d’angoisse
Trois types de données ont été retrouvés comme significatives dans la détermination de la

présence d’angoisse. En premier lieu, ’existence de symptomes thymiques puis la catégorie

d’age et enfin la présence d’un entourage relationnel.
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La donnée «symptomes thymiques » permet de prédire 'existence d’angoisse avec une
probabilité de 59,7 %. Associée a la catégorie d’dge, cette probabilité augmente a 66,2 % puis
a 71,4 % si on détermine existence d’un entourage.

[’existence de symptdmes thymques s’accompagne d’une plus forte propension & présenter
de "angoisse. Les patients les plus jeunes souftrent plus fréquenmmment d’angoisse comme

ceux présentant un entourage rejationnel.

Régression logistique Angoisse

B SE. Wald df Sig. Exp(B)
Step  THYMIE 1518 617 6,062 3 014 4,565
1(a) Constant -1,447 ,b56 6,779 1 ,009 235
Step  THYMIE 1,920 699 7,533 1 006 6,820
2b)  CATEGORIEAGE |-1,662 639 6,758 1 009 190
Constant 1131 1,090 1,077 1 299 3,100
Step  THYMIE 2,019 731 7,627 1 008 7,530
3c)  ENTOURAGE 1,226 558 4,830 1 028 3,407
CATEGORIEAGE | -1,985 685 8,394 1 004 137
Constant 944 1,120 711 1 399 2,571

a Variable(s) entered on step 1: THYMIE.
b Variable(s) entered on step 2: CATEGORIEAGE.
¢ Variable(s) entered on step 3;: ENTOURAGE.

4. DISCUSSION

4.1 Difficultés rencontrées lors du recueil des données et limites de

I’étude

Le principal probléme rencontré dans cette étude a €t de trouver les patients correspondants
aux critéres d’inclusion. Il est rapidement apparu que les deux approches de prospection des
dossiers (fichc d’admission et cotation PMSI) ¢étaient obligatoires dans un  souci

d’exhaustivité.
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En effet ’une comme !’autre présentent des biais importants pour I'identification des patients

présentant un « délire d”apparition tardive » selon les critéres d’inclusion choisis.

Les fiches d’admission se sont révélées le vecteur le moins fiable avec 33 inclusions
seulement pour 135 dossiers examinés, soit 24,4 % d’inclus. 1l est apparu que dans la grande
majorité des cas les patients annoncés comme délirants présentaient une confusion mentale
(33,3 % des exclusions), une démence évoluée connue (dans 27,4 % des cas), une psychose
chronique ancienne (18,6 %) ou une épilepsie (1 %). Chez 19,6 % des exclus, on ne retrouvait
pas de symptomatologie délirante mais plutét des tableaux névrotiques vieillis mal
caractérises.

1l parait assez logique que cette approche se soit révélée aussi peu fiable du fait de sa nature
méme. Ces fiches constituent un recueil rapide de multiples informations cliniques mais ausst
socio-démographiques et administratives, dans Je but d’évaluer la nécessité d’une
hospitalisation spécialisée et de la préparer en cas d’admission. Les données sont le plus
souvent fournies par un médecin généraliste appelé dans un contexte d’urgence et n’ayant pas
forcément le recul nécessaire pour une évaluation plus fine.

La forte proportion de patients confus ct déments étiquetés comme délirants est en tous les cas
symptomatique du manque de spécificité accordé au terme de « délire » chez beaucoup de
médecins en pratique courante. Cela est d’autant plus dommageable que le délire est le plus
souvent associé, dans les esprits, a la psychose avec les conséquences que cela peut avoir en

termes de thérapeutique et de prise en charge.

La cotation PMSI s’est avérée beaucoup plus performante avec 68 patients inclus sur 189
dossiers retenus, soit 35,9 % d’inclusion. Les causes retrouvées d’exclusion étaient
sensiblement les mémes que dans le cas des fiches d’admission mais dans des proportions
différentes : 36,3 % des patients exclus présentaient une psychose chronique connue, 24,8 %
une démence diagnostiquée, 20,5 % une confusion mentale, 15,7 % ne présentaient pas de
délire, 0,8 % présentaient une épilepsie, 0,8 % une tumeur cérébrale et 0,8 % avaient moins de
60 ans.

Méme st la proportion d’inclusion est plus importante que pour les fiches d’admission, nous
pouvons nous interroger sur la véracité de ces cotations PMSI qui sont elles, remplies par les
meédecins s’occupant des patients au sein d’unités spécialisées. Les exclusions restent

largement majoritaires avec des cotations manifestement erronées, en particulier dans le cas
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de sujets confus ou déments. Cela renvoie en partie a 1'inadéquation des classifications
catégoviclles internationales pour évaluer en pratique clinique les patients dgés présentant une
symptomatologie délirante. I révele également les difficultés  diagnostiques en

psychogériatrie. En tout cas, cela pointe les limites de 1"utilisation de telles classifications.

Les limites de cette étude sont principalement liées a son caractére rétrospectif. En effet, les
dossiers d’hospitalisation ¢tatent plus ou moins complets selon les cas. L absence de données
Ctait assez peu patente concernant les données socio-démographiques et cliniques mais I’ ¢tait
beaucoup plus concernant les données biographiques et les traits de personnalité. Concernant
ces deux types de données, c’est le plus souvent I’absence d’éléments dans le dossier qui
conduisait par défaut a préjuger de leur inexistence. Par ailleurs certains items ont pu étre
renseignés que grice a des donnces uniques et assez parcellaires, rapportées par un seul
soignant. Cela fragilise bien sir les résultais mais peut étre compensé par la cohorte

relativement importante de patients.

4.2 A propos des données descriptives

Pour plus de commodité, nous étudierons ces résultats en reprenant le découpage du

questionnaire ayant servi au recueil.

4.2.1 Caractéristiques générales

Nous retrouvons dans notre étude les principales caractéristiques socio-démographiques
décrites dans la littérature chez les patients présentant des troubles délirants d’apparition

tardive.

e [Jage moyen des patients lors de leur hospitalisation était de 80,7 ans ce qui peut
paraitre assez élevé. Une étude sur le méme type de pathologie, effectuée dans le
méme centre hospitalier en 1992, retrouvait un dge moyen de 77ans (64). On considére
plus souvent dans les travaux internationaux [’dge de début des troubles avec des

moyennes allant de 70 4 75 ans (12). Nous obtenons dans le cas présent un dge moyen
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de début de 78,7 ans ce qui reste plus élevé que les données de la littérature. Cela peut
étre expliqué en partie par la population recrutée par le centre Jean-Marie Léger qui en
régle générale n"admet pas de patients gés de moins de 65 ans. Dans nos critéres
d’inclusion, I'8ge minimum était fixé a4 60 ans afin de concorder avec les travaux
internationaux qui fixent le plus souvent cette limite, pour coincider avec la nouvelle
nosographic dec délire schizophréniphorme d’apparition trés tardive. Il arrive
cependant que des patients dgés de 60 a 65 ans soient admis au centre J-M Léger
comme le prouve notre recrutement avec un ige minimum a [’admission de 63 ans.
Cela reste cependant, il faut ’admettre assez rare. Par ailleurs la plupart des études
s’intéressent plus précisément aux psychoses d’apparition tardive et fixent des dges

d’inclusion beaucoup plus précoces (5).

Nous avons vu qu’il existait un écart entre P’age de début des troubles et 'dge lors de
I’hospitalisation ce qui suppose un temps d’évolution des troubles sans que le patient
soit pris en charge. Ce temps est en moyenne de 26 mois dans notre étude avec des
écarts trés important allant de quelques heures dans des formes aigiies a4 26 ans dans
une forme manifesternent trés insidieuse. L’écart type est de 47 mois, ce qui traduit la
diversité des formes cliniques mais aussi de ’entourage relationnel. En tous les cas,
cette durée élevée suppose un relativement bon fonctionnement social malgré
I’existence de troubles délirants traduisant ’évolution le plus souvent insidicuse de ce

type de troubles.

La prédominance féminine largement décrite, est respectée avec un sex ratio d’a peu
prés un homme pour quatre femmes. Les femmes représentent un peu plus de 78 % du
recrutement ce qui correspond aux données récentes dans ce type de pathologie (10)
(12) (39). L’étude de Morgant sur le méme établissement de soin, retrouvait un sexe
ratio identique (64). De nombreuses hypothéses ont cherché a expliquer cette
prépondérance féminine sans apporter de réponse véritable. La seule donnée concréte
reprise par la plupart des auteurs est effet anti-dopaminergique des cestrogénes qui
constituerait une protection neuroleptique-like durant la vie adulte (14). Cela
expliquerait en partie I’exacerbation de la pathologie délirante et psychotique a partir
de la cinquiéme décade chez la femme. Aucune donnée de notre enquéte n’est

contributive pour expliquer cette inégalité sexuelle.
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Concernant la situation maritale, nous observons dans notre étude une fréquence
moindre du célibat comparativement aux études récentes. En effet, seul 14 % des
sujets inclus étaient célibataires contre des valeurs allant de 25 4 35 % dans les travaux
récents (13) (39). Cet écart est 1a ausst probablement lié au caractére transversal de
notre étude, qui prend en compte toutes les étiologies de délire tardif. La plupart des
données de la littérature concerne de mani¢re sélective les psychoses de début tardif
sans prendre en compte les autres causes de troubles délirants d’apparition tardive. Les
causes psychotiques de délire représentant approximativement un tiers des patients
inclus, nous retrouvons a peu pres les valeurs de la littérature. Ce chiffre reste
cependant ¢levé par rapport a la population générale. Les sujets mariés représentent 22
% de la population, les divorcés 10 % et les veufs 54 %. La proportion du veuvage est
ir¢és mmportante. Elle rend compte de 1’4ge avancé des patients mais également de la
fragilisation que représente la perte de son conjoint, renforcée ensuite par I'isolement
affectif. La perte constitue en elle-méme un facteur déclenchant fréquent de troubles
délirants tardifs. Le veuvage va lui renforcer I'isolement socio-affectif favorisant

I’¢émergence de troubles.

Conformément a la littérature, on retrouve une faible fécondité chez ces patients avec
une moyenne de 1,5 enfant/personne et une proportion trés importante de patients
n’ayant jamais eu d’enfants : 28 % des cas (13). Morgant retrouvait 33 % de patients
sans enfant (64). Cette donnée rentre elle aussi dans le champ de Pisolement socto-
affectif retrouvé particuliérement fréquemment chez les patients développant des

troubles délirants tardifs.

Dans le méme registre de 'isolement, nous avons retrouvé que 57 % des patients
vivaient seuls et que seule la moiti¢ d’entre eux bénéficiait d’un entourage permettant
un investissement relationnel étayant. Le sens de cet isolement socio-affectif reste
débattu avec d’un c6té ceux qui y voient un facteur de risque de troubles délirants
tardifs et d’un autre c6t¢ ceux qui n’y voient qu’une conséquence d’un trouble de la

personnalité sous-jacent, lui-méme responsable du trouble.
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On a également retrouvé que seule la moiti¢ des patients conservait des activités
occupationnelles et de loisirs. Cette donnée renvoie au désinvestissement important
accompagnant 1’avancée en age. Cette incapacité a s’occuper associ¢e a ’isolement va
considérablement fragiliser un sujet déja déstabilisé narcissiquement par le
vieillissement et les pertes qui s’y rattachent. Cette perte d’activités constitue un
facteur de risque de développer des troubles psychiques. Elle apparait également

comme le stigmate d’une difficulté a s’adapter au vieillissement.

Les troubles délirants d’apparition tardive sont plus fréquemment retrouvés chez des
sujets ayant un bas niveau socio-culturel. Cette donnée se retrouve dans notre étude
avee un niveau certificat d’études ou inférieur chez 84 % des sujets. Sculement 8 %
ont fait des études supérieures et 16 % sont titulaires du baccalauréat. Par contre 37 %
ont arrété leur scolarité avant le certificat d’études. Dans son étude quasi similaire & la
nétre, Morgant trouvait un niveau d’études beaucoup plus bas puisque 75 % n’avaient
pas obtenu leur certificat d’études (64). Ce manque de support intellectuel rend
probablement plus difficile I’adaptation & la sénescence. La perte d’aptitude physique
limite au fur-et-d-mesure les activités manuclles et il est difficile d’investir des
activités intellectuelles chez des sujets peu habitués a ce type d’occupation.
L’inactivité va alors rendre plus prégnantes les pertes liées au vieillissement avec

faillite narcissique et risque de souffrance dépressive.

4272 Evénements de vie

Nous tenons a insister en préambule de ce chapitre sur la difficulté de recueillir les données
concernant les événements de vic des patients. Les dossiers d hospitalisation ne contiennent
cffectivement pas de « rubrique » s’intéressant & ce type de données pourtant fondamentales
dans le champ des troubles psychiques. Il a alors été trés difficile de retrouver ces
informations et bien souvent ¢’est leur absence du dossier médical qui a conduit & considérer
que le sujet n’avait pas rencontré d’événements au cours de leur enfance et/ou de leur vie
adulte. Ce manque d’informations est apparu particuliérement criant concernant les
événements de "enfance. Ces derniers sont le plus souvent omis par les patients eux-mémes

du fait de I’¢loignement temporel avec ces événements. Les soignants les occultent souvent
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également, privilégiant les événements plus récents pouvant avoir participé a déclencher les

troubles délirants.

Malgré ces limites, nous avons mis en évidence 1'existence d’événements de vie
durant ’enfance chez 17 % des patients et pendant ’age adulte chez 91 % d’entre
eux. Seuls 8 patients sur 101 n’ont jamais présenté d’événements de vie. I apparait
donc que les patients développant des troubles délirants débutants tardivement ont tres
largement vécu des événements durant leur vie. Ce chiffre est peut-Etre a tempérer
étant donné que nous ne connaissons pas la « charge » affective que le sujet associe a
ces événements. Cela implique le développement d’une fragilité psychique certaine.
Cette derniére va participer 4 décompenser 1’équilibre psychique de ces patients dans
une période particuliérement critique de leur vie que constitue la vieillesse. Les
différents investissements affectifs, relationnels, professionnels et occupationnels
durant la vie adulte ont pu permettre le maintien d’une certaine stabilité psychique
avant "entrée dans la sénescence. Les mécanismes de défense mis en place face a ces
événements, ont pu dans certains cas constituer un véritable trouble de la personnalité.
Au fur-et-2-mesure de ’avancée en dge, le sujet se retrouve confronté & de nombreux
événements déstabilisants, souvent dans le registre des pertes. Cette période
s’accompagne également d’une perte d’investissement et fréquemment d’un isolement
socio-affectif alors que le vieillissement est vécu en lui-méme comme une blessure
narcissique, le sujet devant se détacher d’une certaine image de lui-méme. Il est
facilement concevable que dans une période aussi critique an niveau adaptatif, les
personnes fragilisées antérieurement par des événements de vie passés soient
beaucoup plus enclins & décompenser psychiquement.

1l est difficile de comparer les données retrouvées dans notre étude avec d’autres du
fait de la rareté des travaux sur le sujet. L’étude effectuée par Morgant sur le méme
site en 1992, avait mise en évidence un « passé douloureux » chez 50 % des patients
(64). De nombreux auteurs ont cependant mentionné I’importance des ¢vénements de
vie pré morbides et leur role prépondérant dans Papparition de troubles délirants de
survenue tardive (18). La forte prévalence des événements de vie dans notre

population de patients vient en tous les cas corroborer ce réle primordial.

Nous allons maintenant nous intéresser aux types d’événements de vie retrouves.
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s Concernant les événements de vie de ’enfance, on trouve une majorité d’événements
de Tordre de la contrainte (47 % des cas) puis viennent les ¢vénements mixtes
contrainte/perte (29 %) et enfin les pertes (24 %). Les natures mémes des événements
retrouvés sont assez diverses: violences parentales, carences affectives,
privations/précarité, maladie somatique, divorce des parents, placement en foyer ou en
famille d’accueil, décés d’un ou des parents, décés dans la fratrie, violence de la

guerre. ..

e Les événements vécus a I"age adulte sont quant a eux majoritairement dans le registre
de la perte (40 %) puis de la contrainte/perte (39 %) et enfin de la contrainte pour
seulement 21 % d’entre eux. On a donc une répartition pratiquement opposée par
rapport aux types d’événements de I’enfance. Les événements de P'dge adulte sont
extrémement variés avec une forte présence des décés de proches
(mari/fratrie/enfants...) expliquant la prédominance des pertes dans la typologie des
événements. Nous notons également la fréquence des événements de guerre {déccs
parents, exécution, emprisonnement, déportation), des divorces, des problémes de
santé personnels ou de proches, des traumatismes, des conjugopathies, des violences
conjugales, des problémes d’adultére, des conflits familiaux, des problémes socio-
économiques et enfin de problémes liés aux enfants (handicap, probléme de sante,
probléme judiciaire...). Plusieurs auteurs ont mentionné la fréquence des délires
d’apparition tardive dans la population immigrée (13) (22). Seuls deux patients €taient
concernés par le probléme du déracinement culturel (une patiepte d’origine
cambodgienne et une patiente espagnole) mais toutes deux évoquaient les difficultés

d’adaptation vécues comme une contrainte.

4.2.3  Antécédents personnels et familiaux

» Concernant les antécédents psychiatriques personnels, notons la grande fréquence des
épisodes dépressifs puisque 40 % des patients inclus en ont présentés au cours de leur

vie. Les autres types d’antécédents sont moins retrouvés : tentative d’autolyse chez 7

% des patients, trouble anxieux chez seulement 1 % ct autres troubles dans 13 % des
p
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cas, cette catégorie regroupe principalement des problémes d’alcoolodépendance et
des troubles des conduites dans une dynamtique névrotique. On retrouve un suivi
psychiatrique par le passé chez tout de méme 9 % des patients. L’importance des
antécédents personnels dans notre population renvoie a une certaine fragilité
psychique ancienne qui va sous-tendre la décompensation délirante. Clest la
pathologie thymique qui est majoritairement retrouvée ce qui s’accorde bien avec la
dynamique dépressive souvent retrouvée au coeur des troubles délirants d’apparition

tardive. Le délire ayant alors une fonction contra-dépressive.

En comparaison, on a mis en évidence beaucoup moins d’antécédents psychiatriques
dans la famille. La dépression reste la pathologie la plus retrouvée (8 % des cas),
suivie des psychoses chroniques (5 %) et enfin des démences (I %). L’existence de
troubles délirants d’apparition tardive dans la famille est retrouvée dans 1 % des cas.
On retrouve des antécédents de tentative d’autolyse dans la famille chez 7 % des
sujets, ce qui parait relativement élevé. Classiquement, on retrouve peu d’antécédents
dans la famille des patients délirants tardifs, mise a part dans le cas des dépressions
délirantes on les antécédents thymiques sont fréquents (5) (30) (39). Cela explique la

fréquence relative de dépression et de geste suicidaire dans la famille de nos patients.

Les données concernant les facteurs de risque et les maladies cardio-vasculaires sont
asscz hétérogénes dans la littérature. Les anomalies fréguemment retrouvées a
Pimagerie laissent pourtant entrevoir leur réle possible dans la genése des troubles
délirants apparaissant tardivement. Dans notre étude, nous avons retrouvé une
hypertension artérielle chez plus de 46 % des patients ce qui correspond a peu prés a la
prévalence normale chez des patients de plus de 60 ans (65). On a par contre retrouve
une forte proportion du diabéte (18 % des cas) et de dyslipidémies (17 %). Peu
d’études se sont intéressées aux facteurs de risque cardio-vasculaires ct elles n’ont en
géncral pas retrouvé de significativité, L’dge ¢levé de notre population explique peut
étre la grande fréquence du diabéte, des dyslipidémies et de I'hypertension artértelle
dans une moindre mesure. Il est difficile de trouver des chitfres de prévalence de ces
facteurs de risque chez les sujets dgés. Il parait cependant logique que leur prévalence
augmente avec I’dge, comme cela a pu étre constaté pour le diabéte (66). Il semble par

atlleurs tout a fait envisageable que [’athérosclérose joue un rble dans le
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développement de troubles délirants tardifs. En cffet, unc atteinte athéromateuse de la
microcirculation cérébrale fragilise I’encéphale et donc le fonctionnement psychique
pouvant alors dans une certaine mesure favoriser la survenue de troubles. Les résultats
concernant la surcharge pondérale et le tabagisme ne sont pas exploitables ¢tant dans
une trés large proportion non renseignés dans les dossiers d’hospitalisation et done par
conséquent sous évalues.

S’agissant des maladies cardio-vasculaires, on a mis en évidence une cardiopathie
ischémique chez 15 % des patients, un antécédent d’accident vasculaire cérébral chez
11 % et une artériopathie oblitérante des membres inférieurs chez 4 %. Ces chiffres
traduisent une incidence importante de ces pathologies en comparaison a I'incidence
en population générale (de "ordre de 3,9 % pour les maladies coronaires et de 6/1000
pour les accidents vasculaires cérébraux). Cela refléte 1a également I’age avancé des
patients mais peut-étre aussi I’éventualité d’un risque supéricur de développer des
troubles délirants tardifs chez les patients vasculaires. Cette hypothése est largement
retrouvée dans la littérature, surtout du fait de la fréquence de la leuco-
encéphalopathie péri-ventriculaire d’origine vasculaire, souvent présente a I’imagerie

cérébrale de ces patients (24). Les mécanismes d’action restent eux & déterminer.

La désafférentation sensorielle apparait de maniére de plus en plus prégnante avec
Iavancée en 4ge. Elle est depuis longtemps considérée comme un facteur de risque de
premier plan de développer un trouble délirant tardif par le biais de I’isolement
relationnel qu’elle induit. De nombreuses études ont pointé la trés grande fréquence de
la désaftérentation auditive et visuelle dans ce type de pathologie. Notre étude n’a
retrouvé que peu de patients atteints d’une perte d’acuité auditive. Elle n’est retrouvée
que dans 16 % des cas alors que les études mentionnent des valeurs allant de 25 a 40
% (12) (15). La désafférentation visuelle est méme retrouvée de maniére plus
importante, puisque présente chez 27 % des patients. Cette valeur correspond a la
moyenne des données classiques (39). Ces deux chiffres sont trés probablement sous-
estimés car non recherchés de maniére systématique dans les dossiers d’admission.
C’est I’absence d’éléments mentionnant une désafférentation qui conduisait a
présumer de son inexistence. Le caractére pathogéne de cette perte d’acuité sensorielle
est multiple. D’abord par I’isolement qui en résulte du fait du probléme relationnel et

communicationnel que pose la désafférentation. Ensuite par la baisse de la perception
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en clle-méme, pourvoyeuse d’erreurs qui vont &tre secondairement mal interprétées et
qui vont enrichir petit & petit un vécu délirant. Egalement de par son caractére
dépressiogéne, qui on Fimagine doit étre majeur chez un sujet déja limité sur le plan
de son autonomie. Enfin par la perte d’investissement secondaire, repliant encore plus

le sujet sur lui-méme, seul face au vicillissement.

o Nous nous sommes aussi intéressés a deux données particulicres que sont : I’existence
d’un handicap limitant la mobilité et la douleur chronique. Ces deux items s’inscrivent
également, pour nous, dans le champ de I'isolement. Le handicap par la restriction
d’activités et de libertés, la douleur par son caractére parasite dans la disponibilité
psychique a I'investissement relationnel et occupationnel. Iis sont tous deux retrouveés
dans une large mesure : chez 17 % des patients. Nous considérons qu’ils constituent au
méme titre que la désafférentation ou la solitude, un facteur de risque de troubles
délirants d’apparition tardive de part P’isolement relatif qu’ils indwsent. A notre

connaissance aucune ¢tude n’a pris en compte ces €léments.

4,24 Facteur déclenchant

De nombreux événements de vie émaillent inéluctablement la vicillesse et vont venir
fragiliser le sujet 4gé. La retraite, les décés et les problémes de santé sont quast obligatoires au
fur et a mesure de I'avancée en age. De nombreux auteurs ont pointé du doigt ces événements,
comme ¢léments déclencheurs des troubles délirants d’apparition tardive (9). Dans notre
étude, nous avons observé un facteur déclenchant chez la moitié des sujets. L’apparition des
troubles se faisant a plus ou moins longue échéance, aprés cet ¢vénement « traumatisant ».
Nous avons catégorisé ces facteurs déclenchants : il s’agit en majorité d’un deuil (retrouve
chez 20 % des patients), puis viennent les pathologies somatiques (8 %), les changements de
mode de vie et les conflits {5 % chacun), les séparations (4 %), les traumatismes (2 %) et
enfin la retraite chez senlement 1 % de la cohorte. Chez 6 % des patients, il existait un facteur
déclenchant ne rentrant pas dans les catégories précédentes. Méme st ces ¢vénements vont
venir déclencher les troubles, c’est le plus souvent la succession des événements de vie qui
vont progressivement décompenser un état psychique de plus en plus fragilisé. La vieillesse
s’accompagne naturellement de ces passages difficiles. Toutes les personnes ne présenteront

pas pour autant des troubles psychiques, mais ceux prédisposés par des événements de vie
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anciens, un isolement socio-affectif ou encore une fragilité thymique risquent de développer
des symptdmes en réponse a ces nouveaux ¢vénements déstabilisant. La décompensation sera
le plus souvent observée aprés un nouvel événement de vie, débordant les capacités

d’adaptation du sujet.

4.2.5 Motif d’hospitalisation

[ nous est apparu intéressant de nous pencher sur les motifs d’hospitalisation des patients
délirants tardifs au vu de la difficulté de les identifier par le biais des fiches d’admission.
Nous avions constaté a travers ce support comme le syndrome délirant renvoyait & des
tableaux trés divers, parfois bien ¢loignés des conceptions psychiatriques du délire. 1l nous a
donc semblé qu’il pourrait étre intéressant d’étudier les motifs conduisant les patients
délirants tardifs a rentrer dans le réseau de soins.

Nous retrouvons tout de méme le délire en lui-méme, comme motif d’hospitalisation principal
dans 69 % des cas et comme motif associ¢ dans 28 %. Cela montre que dans 97 % des cas les
1dées délirantes sont diagnostiquées par le médecin adressant le patient. Les autres motifs
principaux retrouvés sont: la dépression dans 12 % des cas renvoyant aux dépressions
délirantes, ’agitation et/ou I"agressivité dans 10 % des cas, e repli et/ou ’opposition dans 5
% des cas, une tentative d’autolyse chez 3 % des patients et enfin des troubles cognitifs pour !
% des patients. Les autres motifs d’hospitalisations que les idées délirantes renvoient donc
soit & I’étiologie sous-tendant le délire (dépression, tentative d’autolyse, troubles cognitifs)
so1t aux conséquences du vécu délirant que représentent les troubles du comportement (sur un
mode actif dans I’agitation et I’agressivité, sur un mode passif dans le repli et ’opposition).

Ces motifs d hospitalisation paraissent tout 2 fait concordants avec les troubles.

Concernant les motifs secondaires, il est intéressant de constater la trés grande fréquence des
troubles du comportement quel qu’en soit le type {agitation, agressivité, repli, opposition). lls
représentent & eux tous plus de la moiti¢ des motifs secondaires retrouvés. Iis rendent compte
du caractére envahissant des troubles délirants, devenus incompatibles avec un
fonctionnement social normal. Les délires d’apparition tardive sont souvent d’une évolution
insidicuse, peu identifiable méme pour les proches. C’est alors Papparition des troubles du
comportement qui seront souvent les premiers signes d’alerte, interpelant I'entourage a agir.

Dans les autres motifs associés retrouvés, notons la encore la fréquence des symptomes
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dépressifs (16 %) auxquels on peut rattacher 'altération de I'état général (3 %) et les

symplomes anxieux (1 %). Leur fréquence rend compte autant de I’étiologie dépressive pure

que de la dynamique dépressive souvent retrouvée dans les troubles délirants tardifs méme

dans les étiologies autres que thymiques.

4.2.6 Description clinique

Comme nous 1avons déja évoqué dans la premiére partic de ce travail, la clinique des

troubles délirants d’apparition tardive différe de celle des tableaux délirants du sujet adulte

s'inscrivant le plus souvent dans un trouble psychotique. Cette singularité clinique refléte bien

les différences fondamentales au niveau psychopathologique et étiologique de ces troubles,

par rapport aux formes plus fréquentes de Padulte jeune. Il faut par conséquent se préserver

d’une réflexion adultomorphe dans la prise en charge de ce type de troubles.

Nous analyserons successivement les différentes caractéristiques cliniques des patients inclus

dans notre étude.

L’évolution est souvent insidieuse, responsable d’une durée importante d’évolution
des troubles avant une premiére prise en charge. Ce type d’évolution représente 55 %
des troubles dans notre étude. Cela est bien reflété par une durée moyenne de plus de 2
ans avant une premiére hospitalisation. On retrouve toutefois des formes subaigiies
dans 27 % des cas et aiglies dans 18 %. Le caractére insidieux vient le plus souvent de
la progression lente des idées délirantes, se cantonnant d’abord a des secteurs trés
limités de la vie du sujet puis devenant de plus en plus envahissant avec le temps. Le
fait que les thématiques portent le plus souvent sur la vie du sujet rend les idées
délirantes plus plausibles pour 'entourage, qui va donc tarder & s’inquiéter. Enfin,
I’isolement relationnel fréquent chez ces patients facilite la non identification des
symptdmes. Un mode de vie assez pauvre permettra une coexistence entre les 1dées
délirantes et un fonctionnement social minimum. Cette modalité évolutive rend
compte des différences psychopathologiques avec les troubles délirants de ’adulte
jeune. Le caractére lentement progressif laisse entrevoir la fonction adaptative du
délire, comme mode de défense a une situation le mettant en péril. A c¢oté, les formes
aigues correspondent pour la plupart a ce que Bazin appelle « 1’épisode psychotique

aigue réactionnel » (1). En réponse a un événement de vie plus ou moins difficile, le
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sujet va décompenser sur un mode délirant, facilité par le vieillissement cérébral, les
déficits sensoriels éventuels et un niveau de vigilance souvent plus labile que chez

I"adulte.

Concernant les thémes du délire, on retrouve dans la littérature une grande fréquence
des thémes de persécution, de préjudice et hypochondriaques. Dans notre étude, nous
refrouvons effectivement une prépondérance majeure des thémes de persécution
puisqu’ils sont présents chez 91 % des patients. I} est étonnant de constater que la
aussi, I’étude précédente de Morgant retrouvait un pourcentage quasi identique avec
92 % de patients persécutés (04). Cette valeur se place parmi les valeurs les plus
hautes retrouvées dans les études (84,2 %, Howard et al. 1994 (12); 83 %, Almeida et
al. 1995 (40); 93,2, Castle et al. 1997 (39)). Les autres thémes les plus rencontrés dans
notre population sont : les thémes de préjudice chez 40 % des sujets, les thémes de
perte et/ou de dévalorisation chez 23 % d’entre cux et les thémes de
sorcellerie/fantastique dans 15 % des cas. Peu de données concernent ces themes assez
particuliers. Le préjudice et a sorcellerie rejoignent le champ de la persécution et I'on
peut méme les considérer comme des sous-types de ce théme. Il nous est cependant
apparu intéressant de les distinguer de par leur fréquence. Le préjudice touche
"appartenance et renvoie a I'idée d’étre dépossédé de quelque chose. II se situe dans le
registre des pertes, si prégnantes au cours de la vieillesse. La sorcellerie évoque elle le
recours a des systémes de croyances archaiques pouvant expliquer une situation qui
parait inacceptable par le sujet. Les thémes de perte/dévalorisation sont bien sir
rattachés a la dépression, qui en constitue le plus souvent I’étiologie sous-jacente. Les
thémes moins fréquemment retrouvés sont ceux de culpabilité (7 %), de jalousie (7
%), mégalomaniaque (7 %), mystique (7 %), érotomaniaque (6 %), hypochondriaque
(5 %) et enfin d’infestation (4 %). Les thémes autres que la persécution, ne sont que
peu abordés dans les études internationales et les chiffres sont assez hétérogenes. Pour
n’en citer qu'une, Almeida et al. en 1995 retrouvaient 8,5 % de themes
hypochondriaques, 6,4 % de thémes mégalomaniaques et 2,1 % de thémes de
culpabilité (40). La culpabilité est liée a la sphére dépressive. La jalousie rejoint d'une
certaine fagon le préjudice. La mégalomanie constitue un déni de la perte d’autonomie
et de la blessure narcissique que constitue la vieillesse. Les thémes mystiques

rationnalisent par des systémes de croyance validés par la société une réalité difficile a
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accepter. L’érotomanie restitue une image narcissisante de soi. L’hypochondrie trahit
Pintrusion de la maladie et ]’éventualit¢ de la mort. Enfin Vinfestation fait
correspondre la perte de la santé et de la propriété.

Au total, les thématiques délirantes du sujet présentant un délire d’apparition tardive
expriment toute la dynamique de ces troubles : pertes, blessure narcissique et risque
dépressif. Le récit délirant en lui-méme est caractérisé par son caractére concret, le

plus souvent cohérent et touchant la « ré¢alité actuelle » du sujet.

S’agissant des mécanismes, les délires d’apparition tardive sont caractérisés par la trés
grande fréquence des hallucinations. Cette singularité les distingue des troubles
délirants de I'adulte jeune chez qui les hallucinations sont moins fréquentes, moins
riches et souvent moins variées. L’ensemble des auteurs ont constate cette
particularité, avec la aussi des proportions variables allant de 51 % pour Pearlson et al.
en 1989 (5) a 83 % pour Almeida et al. en 1995 (40). Morgant en retrouvait assez peu
avec des hallucinations auditives dans 39 % des cas, visuelles dans 31 % et
cénesthésiques dans 8 % des cas (64). Notre population se situe plutdt dans les valeurs
hautes puisque 84 % des sujets présentent des hallucinations. En détaillant selon leur
type, on a mis en évidence des hallucinations auditives chez 67 % des patients,
visuelles chez 57 %, cénesthésiques chez 18 %, olfactives chez 6 % et gustatives chez
1 %. Nous constatons donc la trés grande fréquence des hallucinations et leur
diversité. Les hallucinations cénesthésiques et olfactives sont tout de méme retrouvées
assez fréquemment alors que ce type d’hallucinations est plutét rare chez 1’adulte. La
cause de cette forte présence d’hallucinations pose question. Est-ce la perte d’acuité
sensorielle et les difficultés d’attention, qui conduisent & des perceptions erronées et
auxquelles e sujet va donner un sens ? Ou alors, cst-ce la fonction défensive du délire
qui cherche au travers d’hallucinations a rompre avec le monde réel et & en créer un
nouveau ? Dans I’étude d’Almeida et al. de 1995 dont la fréquence des hallucinations
est proche de la nétre, il avait été mis en évidence des hallucinations auditives dans
78,7 % des cas, visuelles dans 12,7 %, cénesthésiques dans 10,6 % et olfactives dans
4,3 % (40). La plupart des études ont constaté la grande fréquence des hallucinations
visuelles, cénesthésiques et olfactives par rapport au délire de ’adulte.

Les autres mécanismes sont retrouvés dans une proportion plus classique de ce que

I’on connait chez Iadulte : grande fréquence des méeanismes interprétatifs (82 % des
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cas) et intuitifs (66 %), présence de mécanismes imaginatifs dans 44 % des cas, rarcté
des illusions avec une fréquence allant de 11 % dans leur forme auditive a des valcurs
beaucoup plus minimes pour les autres formes (visuelles 8 %, olfactives 2 %,
cénesthésiques 1 % et absence de gustatives).

L autre singularité des mécanismes des délires d’apparition tardive est la rareté du
syndrome d’influence et de I"automatisme mental (9). Cela est confirmé dans notre
étude ol nous avons mis en évidence, un syndrome d’influence chez 6 % des patients

¢t un automatisme mental chez 4 % d’entre eux.

Les autres caractéristiques du syndrome délirant n’ont €t¢ que peu ¢tudiées et il nous
est par conséquent difficile de comparer nos valeurs avec des chiffres de référence.
Nous avons retrouvé un délire le plus souvent systématisé, (74 %) ce qui correspond
bien au caractére « terre a terre » du délire d’apparition tardive. L’extension se faisait
dans une large mesure en secteur (80 %) expliquant I’évolution insidicuse. Ces deux
caractéristiques rendent bien compte de la persistance d’un bon fonctionnement social
pendant une longue période. Enfin 81 % des patients adhéraient totalement a leurs

id¢es délirantes lors de leur hospitalisation.

Une des grandes différences entre les troubles psychotiques débutant précocement et
tardivement est I’existence de symptomes dissociatifs. Tous les auteurs ont en effet
constaté la quasi absence de dissociation mentale chez les sujets délirants tardifs
quelle guwen soit I’étiologie sous-jacente. Cette absence est méme centrale dans le
débat autour du concept de schizophrénie tardive, la dissociation restant en France
primordiale pour parler de schizophrénie. Nous avons retrouvé des symptdmes
dissociatifs chez 16 % des patients de notre étude. C’est un chiffre plutot ¢leve en
comparaison aux différentes ¢tudes internationales qui s’intéressent cependant le plus
souvent a un seul type de symptdmes dissociatifs. Par exemple, Howard et al. trouvent
chez des patients présentant une psychose tardive 5,6 % de troubles du cours de la
pensée (12), Pearlson et al. en observent également 5,6 % et 7,4 % d’émoussement
affectif (5), Castle et al. retrouvent dans 4,3 % des cas une dissociatton affective ct
dans 1,4 % des troubles du cours de la pensée (39). Certaines études comme celle de
Brodaty et al. en 1999 retrouvent chez 27 % des « late-onset schizophrenia » des

troubles du cours de la pensée mais I’8ge d’inclusion était de 50 ans (17). La
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fréquence des symptomes dissociatifs dans notre étude reste trés inférieure a ce que
’on retrouve chez 1'adulte. Elle est probablement plus élevée du fait de la prise en
compte de tous les symptomes dissociatifs. On a retrouvé une structure psychotique
chez la plupart des patients en présentant avec le plus souvent des troubles anciens
mais bien canalisés par un fonctionnement opératoire et une vie socio-affective peu
investie. Chez ces patients, la symptomatologie se rapproche des formes classiques de

I’adulte jeune dans des tableaux moins bruyants.

Les symptémes thymiques sont & ['opposé trés fréquemment retrouvés chez les
délirants tardifs. Nous en observons chez 65 % des patients de notre étude. Cela
correspond 2 ce que I'on retrouve dans la littérature : Post retrouve des symptémes
dépressifs chez 60 % des «late paraphrenma », Holden chez 42 % des psychotiques
tardifs et Bénazet chez 65 % des psychoses hallucinatoires chroniques (24). Ces
symptdmes thymiques appartiennent quasiment tous a la sphére dépressive, les
symptémes maniaques ou mixtes sont retrouvés de maniére assez anecdotique. La
grande fréquence des symptémes thymiques constitue 14 aussi une grande différence
entre les troubles délirants d’apparition tardive et ceux rencontrés chez I’adulte jeune.
Cette forte présence thymique dans le tableau clinique révele I'implication de la
dynamique dépressive dans la genése des troubles. Le délire fait office de mécanisme

contra-dépressif mais des éléments dépressifs coexistent souvent au second plan.

L’angoisse est également trés présente puisque qu’on ’observe dans 41 % des cas
dans notre population de patients. C’est une donnée rarement prise en compte qui

accompagne le vécu délirant ou qui s’inscrit plutdt dans la dynamique dépressive.

Les troubles de la personnalité sous-tendent fréquemment les troubles délirants
d’apparition tardive. Parmi les patients de notre étude, 47,5 % présentaient un trouble
de la personnalité. Cela correspond aux données des études publiées. Fuchs retrouvait
53 % de troubles de la personnalité chez les psychoses de début tardif et 35 % chez les
dépressifs tardifs, cela fait une moyenne de 44 % (18). Morgant trouvait quant a elle
un trouble de la personnalité chez 31 % des patients (64). La fréquence des troubles de
la personnalité met en évidence le fait que les troubles délirants tardifs ne se

développent pas chez n’importe qui. Ce genre de trouble va toucher majoritairement
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des personnes ayant une vulnérabilit¢ pré morbide importante. Les troubles de la
personnalité les plus retrouvés dans notre travail sont les personnalités paranoiaques et
schizoides pour les personnalités de structure psychotique (respectivement présentent
chez 12 et 9 % des patients), et les personnalités histrioniques, narcissiques et
dépendantes pour celles de structure névrotique (chez 12, 5 et 4 % des patients). De
mani¢re plus anecdotique, nous avons ¢galement observé une personnalité:
obsessionnelle chez 2 % des patients, borderline chez également 2 %, évitante et
schizotypique chez 1 % des patients pour chacune. Il est tout a fait logique de
retrouver en nombre des personnalités schizoides et paranofaques du fait qu’elles
précédent souvent I'entrée dans une pathologie psychotique. La grande fréquence de
ces deux types de personnalité a été largement documentée dans de nombreuses études
s’intéressant plus spécifiquement aux psychoses tardives. Les chiffres retrouvés sont
assez hétérogénes allant de 39 4 63 % (18). La trés grande fréquence de la personnalite
histrionique est par contre beaucoup plus inhabituelle. Fuchs retrouvait dans son ¢tude
plutdt des personnalités névrotiques évitantes, dépendantes et obsessionnelles (18). On
retrouve en tous les cas, un panel assez complet de troubles de la personnalité dans
notre étude. Reste a savoir s’il s’agissait de réels troubles de la personnalité ou
seulement de traits de personnalité, les données n’étant pas déterminées par des tests
paramétrés. La dimension narcissique semble prépondérante, ce qui renvoie a son

atteinte du fait du vieillissement.

Pour finir, nous évoquons la grande fréquence des troubles du comportement
accompagnant les troubles délirants d’apparition tardive. Nous avons déja vu qu'ils
représentaient un motif d’hospitalisation primaire ou secondaire trés fréquent et
révélaient méme parfois la pathologie. Dans notre étude, 88 % des patients en
présentaient ce qui constitue un élément important pour la prise en charge. On a
surtout retrouvé de ’agitation (47 % des sujets) mais aussi de Pagressivit¢ (35 %), un
repli (34 %), de la méfiance (28 %) et de I"hostilité (19 %). Ces troubles sont sous-
tendus par I’adhésion au vécu délirant qui, nous 1"avons vu, est trés fréquemment dans
le registre de la persécution, et par les symptdmes anxio-dépressifs. Ils constituent 1a
aussi un champ d’intérét peu étudié mais qui a son importance, surtout dans la

stratégie thérapeutique.
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4.2.7 Diagnostic retenu

Comme nous I'avons vu dans la premiére partie de notre travail, de nombreuses étiologies
sont 4 Dorigine des troubles délirants d’apparition tardive. Déterminer le diagnostic
étiologique du trouble n’est pas toujours facile. Cela est bien mis en évidence par les résultats
de notre enquéte qui chez 22 % des patients, ne concluent a aucun diagnostic. Les diagnostics
les plus fréquemment retrouvés sont la dépression dans 24 % des cas, les processus
démentiels retrouvés chez 18 % des patients et la psychose hallucinatoire chronique dans 13
% des cas. On retrouve la les grandes catégories étiologiques des troubles dchirants
d’apparition tardive, a I’exception de la confusion mentale qui était exclue de notre
recrutement. La démence apparait en moins forte proportion que dans I’¢tude de Webster et
Grossberg (10) ce qui est logique car toutes démences connues ¢taient exclues de Iétude. La
fréquence du diagnostic de psychose hallucinatoire chronique refléte Pattachement des
psychiatres frangais a la nosographie frangaise classique. En effet, en appliquant le consensus
de 2000 il est probable que I’ensemble de ces patients auraient été diagnostiqué psychose
schizophréniforme d’apparition trés tardive. Les psychiatres frangais restent réticents en
pratique a diagnostiquer des sujets dgés, souvent de plus de 75 ans, comme schizophrénes
sans symptomes dissociatifs. On a tout de méme retrouvé un diagnostic de schizophrénie dans
4 % des cas. Dans la sphére psychotique, 8 % des patients avaient un diagnostic de psychose
sans en spécifier la nature et 4 % étaient diagnostiqués psychose paranoiaque. Parmi les
diagnostics les moins observés, on retrouve 3 % de troubles bipolaires, 3 % de syndrome de

Cotard, 1 % de syndrome de Charles Bonnet et 1 % de syndrome d’Ekbom.

En regroupant ces diagnostics en grande catégories étiologiques, nous trouvons 30 % de
psychoses, 30 % de troubles thymiques et 18 % de démences. Les 22 % restants
correspondent & absence de diagnostic. 1l est alors intéressant de comparer ces valeurs avec
celles de I’étude de Broadway et Mintzer qui cherchait I’ étiologie sous tendant les troubles de
140 patients Agés délirants tardifs (11). Dans cette dernicre, on retrouvait 36,7 % de causes
démentielles ; 20,4 % de causes affectives trés largement dominées par la dépression ; 12,2 %
de syndrome confusionnel et 30,7 % de causes psychotiques. Ces chiffres sont globalement
comparables aux nétres, mise a part le faible score de la démence, logique du fait des critéres
d’inchusions et de ’absence de confusions dans notre ¢tude. 1l faut préciser que les étiologies

démenticlles retrouvées étaient tous non diagnostiqués a l’arrivée des patients. Le délire a
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I’admission était stable et ne correspondait pas aux idées pseudo-délirantes retrouvées dans
les démences évoluées. Le fort pourcentage de patients dont il a ¢té impossible de statuer sur
un diagnostic précis, rend compte de la grande proximité clinique des patients délirants tardifs
quel que soit I’étiologie sous-jacente, Cela va dans le sens du continuum entre dépression,
délire et démence dans une dynamique adaptative aux pertes affectant le narcissisme du sujet

vieillissant ; théorie développée par Clément (52).

Nous nous sommes ¢galement intéressés aux diagnostics catégoriels posés a I’aide des critéres
de la CIM-10. La répartition est peu intéressante en soi, mais refléte les limites pratiques de
ces classifications. En effet, les étiologies thymiques et démentielles sont globalement fiables
mais s’agissant des étiologies psychotiques, on retrouve une grande diversité de cotations,
sans réalité clinique la justifiant. Les cotations retrouvées correspondent & des critéres vagucs

et pas assez discriminatifs (F22, F23, F28, F29).

4.2.8 Imagerie

Les données d’imagerie retrouvées dans la littérature sont trés hétérogenes et peu d’entre elles
ont permis des avancées dans la compréhension des mécanismes pathogénes mis en cause
dans les troubles délirants tardifs. Dans notre population dc patients, il est étonnant de
constater que seuls 58 % ont bénéficié d’une imagerie cérébrale au cours de leur
hospitalisation. 1l parait effectivement indispensable dans ce type de pathologic de disposer
d’une imageric cérébrale afin d’éliminer une cause organique comme un processus expansif
intra-cranien. Dans beaucoup de cas, I'imagerie était programmée en ambulatoire aprcs la
sortie du patient, du fait des délais pour obtenir un rendez-vous. Dans 93 % des cas,
I’imagerie était une tomodensitométrie, dans 7 % des cas ¢’était une imagerie par résonance
magnétique qui était réalisée. Les anomalies retrouvées sur les imageries effectuees sont @ une
atrophie corticale chez 54 % des sujets, une atrophie sous-corticale chez 33 %, une leuco-
encéphalopathie peri-ventriculaire chez 51 % et des séquelles ischémiques chez 25 %.

1l est difficile d’analyser ces chiffres étant donné les résultats tres disparates des études. La
fréquence de Patrophie corticale et sous-corticale parait assez logique au vue de ’dge avance
de nos patients et de la proportion non négligeable de pathologies démentielles. La forte
présence de la leuco-encéphalopathie peri-ventriculaire signe la fréquence d’un profil

vasculaire chez ce type de patients. Cette anomalie est la seule unanimement retrouvée par
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toutes les études internationales. Dans notre cas, elle est corrélée a la fréquence des facteurs
de risque cardio-vasculaires, ce qui parait logique. Enfin, notons la grande fréquence des
séquelles ischémiques, non corrélée aux antécédents d’accidents vasculaires cérébraux. Cela
suppose I’cxistence d’accidents vasculaires cérébraux infra-cliniques ou passés inapergus.
Cela renforce encore I'importance de I'athérosclérose dans la pathogenése des troubles
délirants d’apparition tardive. 1l apparait donc qu’a cété de la dimension psychopathologique,
les perturbations du fonctionnement cérébral, liées a I'dge et/ou 4 la maladie athéromateuse,
jouent un role majeur dans I’émergence de ce type de troubles. Cette dimension reste

actuellement une voie de recherche.

4.3 A propos des données comparatives

4.3.1 Interprétations des tests « T » de Student

Plusieurs données ont été mises en évidence en corrélant des variables qualitatives avec les
variables quantitative de I’étude.

Tout d’abord, nous avons retrouvé un dge moyen plus élevé chez les patients présentant des
hallucinations. On peut penser que cela est di a la plus grande fréquence de la
désafférentation sensorielle au fur-et-3-mesure de Pavancée en dge. Plus le sujet vieilli, plus
’acuité sensorielle diminue et favorise des perceptions erronées, voire inexistantes, qui vont
ensuite étre intégrées dans un vécu délirant.

A contrario, ’8ge moyen des sujets présentant des symptdmes dissociatifs étaient moins
élevé. Nous pouvons émettre 'hypothése que la majorité des sujets présentant des symptomes
dissociatifs, avaient une structure psychotique ancienne compensée par un fonctionnement
opératoire et une vie relationnelle pauvre. Le vieillissement vient alors chez ces patients,
bouleverser tout un fonctionnement qui avait jusqu’alors permis de ne pas décompenser. Il est
probable que chez ces patients trés fragiles, les troubles apparaissent rapidement des les
premiéres contraintes, du fait de leur faible capacit¢ d’adaptation. Nous retrouvons par
ailleurs chez ces paticnts dissociés, une fécondité beaucoup plus faible. Cela refléte le peu
d’investissement relationnel de ces patients allant méme parfois jusqu’a I’isolement quasi-

total.
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Dans le méme registre, nous avons ¢galement constaté que I'age moyen des sujets présentant
un trouble de la personnalité, €tait moins élevé que chez ceux n’en ayant pas. La aussi, la
présence d’un trouble de la personnalité est symptomatique d’une organisation défensive
sous-tendant une fragilité psychique accrue. Il est par conséquent logique que ces paticnts
développent des troubles plus rapidement que ceux qui n’ont pas cette fragilité pré-morbide.

Pour finir, nous avons mis en ¢vidence que les sujets ayant présenté des événements de vie
avaient en moyenne plus d’enfants. Cette donnée avait dé¢ja ¢té retrouvée par Fuchs
concernant les sujets présentant une dépression tardive sur une personnalité névrotique (18).
Pour lui, cela était Ia conséquence d’un mode de relation avec un fort attachement affectif

réactionnel a des événements de vie plutdt dans e registre de la perte.

4.3.2 Interprétation des tests du Chi 2

Nous reprendrons le plan d¢ja utilisé dans le chapitre « résultats » concernant les tests du Chi

2.

4.3.2.1 A propos des événements de vie

Concernant les événements de vie, des corrélations ont été établies avec ['existence
d’hallucinations. Méme si I’émergence des hallucinations est probablement influencée par la
désafférentation sensorielle et le vicillissement cérébral, elle est pour nous révélatrice d’un
envahissement majeur du psychisme par les processus délirants. La présence d’hallucinations
suppose des troubles importants du jugement et une coupure importante avec la réalité du
monde environnant. Elles signent donc pour nous une sévérité accrue des troubles, un systéme
défensif plus élaboré, cherchant le support d’¢léments extérieurs au sujet pour renforcer le
processus délirant. La phlupart des sujets hallucinés adhérent tout & fait & ces « perceptions
sans objet ». Ils n"ont pas la distance que Pon retrouve chez les sujets agés désafférentés,
ophtalmopathes ou sourds, par rapport a ces phénoménes hallucinatoires. Nous avons constaté
que les sujets ayant présenté des événements de vie durant leur enfance, présentaient peu
fréquemment des hallucinations. Au contraire, ceux ayant vécu des événements de vie a "4ge
adulte ont plutdt tendance a halluciner. Cette opposition selon ’4ge de survenu d’événements
de vie pose question. Nous avons déja insisté sur la grande fréquence des événements de vie

chez les délirants tardifs et sur leur réle prédisposant. Nous pouvons émetire 'hypothése que
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les événements de vie durant I'enfance induisent des mécanismes de défense plus efficients
que les événements de I"dge adulte. Malgré la fragilisation qu’ils induisent, ils permettraient
au sujet délirant « d’avoir recours » a des troubles délirants le déconnectant moins de la
réalité. Les événements de vie rencontres tot dans 'existence permetiraient en somme une
meilleur capacité adaptative car nécessitant trés précocement de faire face a des situations
difficiles. Les événements plus tardifs ne permettraient pas de développer des mécanismes de
défense aussi ancrés. Une fois décompensés durant la vieillesse, ils seront lors plus

vulnérables avec un délire laissant moins de place a une rcalité extérieure douloureuse.

Nous avons également mis en évidence que les patients présentant des symptomes dissoctatifs
avaient peu souvent vécu d’événements durant I’dge adulte. Ce type de patients dissociés
suppose le plus souvent une structure de personnalité psychotique avec, en général, assez peu
d’investissement et en particulier au niveau relationnel. En particulier, ils sont peu souvent
mariés et n'ont le plus fréquemment pas eu d’enfants. Cette relative absence de lien socio-

affectif suftit peut-étre a expliquer cette absence d’événements de vie durant a vie adulte.

On a observé une corrélation importante entre I'existence d’événements de vie durant ’age
adulte et la catégorie d’4ge des patients. On a ainsi remarqué que ceux ayant rencontré des
événements de vie étaient en proportion plus dgés que les autres. Peut-étre que le fait d’avoir
rencontré des sitnation difficiles durant la vie adulte a permis de miecux supporter les
¢vénements difficiles inhérents au vieillissement. Les sujets non prépares a des événements
difficiles mais fragiles décompenseraient plus tot. 11 y aurait ainsi une fragilisation par les
¢vénements de vie mais également une meilleure capacité d’adaptation, retardant e début de

troubles psychiques.

Nous avons enfin retrouvé une grande fréquence du mariage chez les sujets ayant présenté des
¢vénements de vie a ’dge adulte. Ce résultat est certainement biaisé par la grande fréquence
des événements de vie concernant la vie conjugale (divorce, décés, violence...) et les enfants.
En effet, les sujets de la génération étudiée ont le plus souvent eu des enfants seulement s’1ls
ont été mari¢s, la procréation hors mariage n’étant pas dans les meeurs de I’époque. Ce lien a

donc peu d’intérét.
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Nous insistons enfin sur I'absence de corrélations retrouvées entre les événements de vie, les
antéeédents personnels psychiatriques et les troubles de la personnalité. Ces relations sont

classiquement décrites et 1l est étonnant de ne pas les retrouver.

4.3.2.2 A propos des troubles de la personnalité

Les tests statistiques ont mis en évidence une corrélation entre les troubles de la personnalité
et les hallucinations auditives et visuelles. Cela ne se retrouvait pas en considérant les
hallucinations dans leur ensemble. Les patients présentant un trouble de la personnalité
présentaient peu fréquemment des hallucinations auditives et visuelles par rapport a ceux
n’ayant pas de troubles de la personnalité. Cette donnée rejoindrait donc ce que I'on a
retrouvé concernant les événements de vie de 'enfance. En effet, malgré le réle de facteurs de
risque des troubles de la personnalité dans le développement des troubles, ils permettraient un
meilleur « contréle» du processus délirant. Un trouble de la personnalité suppose I’existence
d’événements de vie précoce ayant induit des mécanismes de défense. Le fait d’avoir
développé précocement des capacités psychiques d’adaptation, fragilise le sujet mais lwi
permet de décompenser moins sévérement qu’une personne non préparée. La aussi, nous
considérons les hallucinations comme le signe d’un vécu délirant plus envahissant et donc
plus sévere. Cette considération peu cependant paraitre discutable dans le cadre particulier des
délires d’apparition tardive.

Une grande significativité a été établi entre le type de pathologie sous-tendant les troubles
délirants et I'existence d’un trouble de la personnalité sous-jacent. On a ainsi observ¢ une tres
forte proportion de troubles de la personnalité dans les troubles affectifs, une fréquence
moindre dans les psychoses et enfin une relative rareté dans les étiologies démentielles.
paraissait assez logique de retrouver une proportion a peu pres identique pour les trois types
d’étiologies. Cela est le cas pour les troubles affectifs et les psychoses, associés
respectivement aux personnalités névrotiques et psychotiques. On peut par contre s’ étonner de
la faible fréquence des troubles de la personnalité chez les déments. Cela est peut-étre dii & fa
plus grande difficulté a diagnostiquer un trouble de la personnalité chez des patients
présentant une détérioration cognitive. Par ailleurs, la démence représente au niveau
psychopathologique, le stade ultime de déstructuration de ’appareil psychique en réaction au

vieillissement. Elle signe alors la faillite des mécanismes adaptatifs mis en place et donc des
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modifications de la personnalité. Résultant donc de cette incapacité de la personnalité a
s’adapter 4 la situation, peut-étre cecla explique-t-il la relative rareté des troubles de la

personnalité retrouves.

Nous avons déja évoqué 1’absence de corrélation retrouvée entre les événements de vie et les
troubles de la personnalité. Nous avons par contre établi une relation entre les troubles de la
personnalité et le type d’événements de vie rencontrés a Page adulte. Les patients présentant
un trouble de la personnalité ont surtout rencontré des événements de I’ordre de la contrainte.

Plus rarement, on retrouve des événements mixtes contrainte/perte et des pertes.

Concernant les données socio-démographiques, plusieurs liens avec ’existence de troubles de
la personnalité ont ¢été établis. En proportion, les hommes ont plus de troubles de la
personnalité que les femmes. Les troubles délirants affectant classiquement plutdt les femmes,
‘la faible proportion d’hommes est peut-étre préférenticliement représentée par des sujets
fragilisés par un trouble de la personnalité sous-jacent.

On trouve également que les sujets ayant une personnalité ou des traits de personnalité
pathologiques ont le plus souvent des enfants et ont tendance & vivre accompagnés. Cela
refléte la proportion importante de troubles de la personnalité du registre névrotique et

narcissique dans lesquels les liens relationnels et affectifs sont recherchés activement.

4.3.2.3. A propos des hallucinations

En prenant en compte les hallucinations dans leur ensemble, nous avons constaté que leur
présence était corrélée fortement & Pexistence de troubles du comportement et en particulier a
’agitation. Cette donnée n’est pas étonnante dans le sens ot les hallucinations signent un vécu
délirant riche et envahissant, avec une coupure importante avec la réalité. L’expérience
hallucinatoire en elle-méme est par ailleurs génératrice d’angoisse. Cela renforce encore la

fréquence des troubles du comportement en général et I’ agitation en particulier.

Nous n’avons pas retrouvé de relations significatives entre les hallucinations et les
désafférentations sensorielles. Seule, une tendance & ét¢ établie entre la présence
d’hallucinations auditives ¢t "existence d’une perte d’acuité auditive. Cette donnée coincide

avec ce que I'on retrouve chez les gens souffrant d’une surdité, sans troubles délirants. Méme
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si cette absence de lien statistique peut paraitre surprenante, l'implication de la
désafférentation dans la genése des troubles délirants tardifs, semble plus complexe que ce qui
est retrouvé en dehors du cadre de la pathologie psychique. L’aspect sensoriel en lui-méme
n’est peut-étre qu’assez secondaire. L’isolement, la dépendance et la perte d’investissement

gu’elle induit paraissent plus impliqué dans la genése des troubles.

Concernant les hallucinations visuelles, les femmes en présentent proportionnellement plus
gue fes hommes, les personnes ayant un bas niveau d’études (certificat d’¢tudes ou moins) en
présentent également plus ainsi que les sujets souffrant d’un handicap moteur. Pour ce qu’il
s’agit de la prépondérance selon le sexe et le niveau d’études, aucune explication nous parait
Texpliquer. S’agissant du handicap moteur, la perte de la mobilité¢ et donc de ’autonomie
peut apparaitre comme un facteur supplémentaire aggravant les difficultés adaptatives du
sujet. La survenue importante d’hallucinations constituerait alors un critére de gravité

reflétant les difficultés d’accepter la réalité.

Pour les hallucinations auditives, une corrélation intéressante a été révélée avec 'existence
d’antécédents psychiatriques. En effet, les sujets présentant des antécédents personnels
psychiatriques quels qu’ils soient, présentent moins d’hallucinations auditives. Cette donnee
est également retrouvée, plus particuliérement avec les antécédents de dépression et les
antécédents classés dans la rubrique « autres antécédents ». Cela suppose que d’avoir présenté
auparavant des troubles psychiques préserverait des mécanismes hallucinatoires. 1.4 aussi,
’expérience passée pourrait permetire une meilleure adaptation a travers les troubles que des

sujets vierges de tout trouble psychique.

Enfin, nous avons mis en évidence la rareté des hallucinations auditives chez les sujets
présentant des thémes délirants de culpabilité. Ce théme est classiquement relié aux troubles
affectifs. Nous n’avons pas d’hypothése explicative étant donné qu’il n’y a pas de corrélations
retrouvées entre les hallucinations et le type de pathologic sous-tendant les troubles. Morgant
avait montré dans son étude que les patients dépressifs seraient moins hallucinés (64). Cela
irait dans le sens de notre résultat concernant les thémes de culpabilité, I’extrapolation jusqu’a

la dépression parait cependant excessive dans notre cas.
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A noter qu’aucune corrélation n’a pu étre établie entre I'isolement socio-affectif et 'existence
d’hallucinations quelles qu’elles soient. Dans son ¢tude en 1992, Morgant avait retrouvée que
I’isolement et la solitude favorisaient les hallucinations auditives. Elle avait ¢galement mis en
évidence qu’une baisse de I’acuité auditive favorisait la survenue d’hallucinations visuelles
(64). Cela peut paraitre assez étonnant au vue de ce que Pon constate chez les ophtalmopathes
ou chez les sourds, en dehors du champ psychiatrique. Ces résultats n’ont jamais été retrouvés

par d’autres études.

4.3.2.4 A propos des symptdmes thymiques

Nous avons retrouvé une corrélation particuli¢rement significative entre la présence de
symptdmes thymiques et le type de pathologic sous-tendant les troubles délirants. Cette
relation est intéressante du fait de la dynamique dépressive au coeur de la genése des troubles
délirants d’apparition tardive. II n’est pas surprenant de constater que les symptomes sont
proportionnellement plus présents dans les troubles affectifs. Cela I’est beaucoup plus dans la
forte proportion de symptémes thymiques chez les patients dont les troubles sont rattachés a
un processus démentiel. Cela est en faveur d’un continuum entre dépression, délire et
démence dans une tentative d’adaptation 2 la vieillesse. A contrario, on retrouve tres peu de
symptoémes thymiques dans les étiologies psychotiques. Cela suppose peut-Etre une
psychopathologie différente dans ces étiologies. En effet, dans le cadre des psychoses
décompensant tardivement, on retrouve souvent un trouble de la personnalit¢ de structure
psychotique pré-morbide. Le fonctionnement global de ces patients durant ’dge adulte est
souvent particulier avec peu d’investissement relationnel et de faibles capacités d’adaptation.
Le vieillissement chez ces patients est donc particulierement déstabilisant, car modifiant un
mode de vie qui leur avait permis de ne pas décompenser dans la pathologie. La dynamique
n’est plus dans ce cadre purement dépressive, lice aux pertes et a la blessure narcissique
secondaire. Elle se trouve plutdt dans I'incapacité, de trouver un nouveau mode adaptatif aux
nouvelles contraintes imposées par le vieillissement. Cela distingue donc deux grands types
de patients développant des troubles délirants d’apparition tardive : ceux dont les troubles
délirants sont contra-dépressifs et ceux ou ils s’inscrivent dans une pathologie psychotigue

décompensant durant la vieillesse, sur une structure de personnalité psychotique ancienne.
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Les autres corrélations concernant les symptémes thymiques sont beaucoup plus
anccdotiques. 1l parait effectivement logique que chez les patients présentant des symptémes
thymiques, on observe une grande fréquence de symptdmes anxieux. L’anxiété est
cffectivement trés fréquemment rattachée aux troubles affectifs, et en particulier & la
dépression. Les symptdmes thymiques retrouvés sont trés majoritairement dépressifs et il est

peu étonnant gu’ils soient plus fréquemment associés a de 'angoisse.

On a également retrouvé une tendance a ce que les patients dont les troubles ont débuteé apres
un facteur déclenchant, développent plus fréquemment des symptémes thymiques que ceux
chez qui aucun élément déclencheur n’a été identifié. Ce caractére réactionnel serait donc
associé avec une tendance a présenter des symptomes dépressifs. Les facteurs déclenchant
constituent en eux-mémes des événements de vie le plus souvent assez difficiles. En
particulier, nous avons pu constater la fréquence des décs comme déclencheurs des troubles.
Il parait logique que dans un tel contexte, on mette plus souvent en évidence unc

symptomatologie dépressive.

On peut par contre s étonner de I’absence de corrélations entre ’existence de symptomes
thymiques et les antécédents psychiatriques personnels, en particulier dépressifs, De la méme
maniére, aucune corrélation n’a été retrouvée avec les événements de vie, I'isolement ou la

désafférentation.

4.3.2.5 A propos des symptdmes dissociatifs

Plusieurs liens ont été observés entre ’existence de symptomes dissociatifs et d’autres items.

Ont ainsi, été mis en évidence, que les sujets dissociés n’avaient le plus souvent pas été
mariés. Cela rejoint les données déja évoquées concernant la faible fertilité de ces patients. En
effet, ce type de patient présente le plus souvent une structure de personnalité psychotique
sous-jacente, avec un fonctionnement particulier o le champ relationnel est peu investi. 1l est

par conséquent cohérent de constater la grande fréquence du célibat et la rareté des enfants.
Au niveau clinique, nous avons retrouvé une association trés significative entre ’existence de

symptomes dissociatifs ct celle d’un délire non systématisé ct d’un repli. La dissociation

renvoyant & la psychose schizophrénique, il est logique de retrouver un délire mal systématisé
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et un repli autistique. Ces deux symptémes sont souvent rencontrés dans ce type de

pathologte.

Méme s’il ne s’agit que d’une tendance, une corrélation beaucoup plus inattendue a ét¢ ctablie
entre I’existence de symptomes dissociatifs et les dyslipidémies. Nous avons mis en ¢vidence
que les sujets présentant une dyslipidémie, avaient tendance a présenter moins fréquemment
de symptdmes dissociatifs, que ceux avec un métabolisme lipidique normal. Peut-étre que
chez ce type de patient, le vieillissement cérébral joue moins de réle que chez les autres. Ce
vieillissement est largement sous-tendu par les facteurs de risque cardio-vasculaire du fait de
I’athérosclérose au niveau de la micro-circulation cérébrale. Ce type de patients développe le
plus souvent des troubles par décompensation d’une structure psychotique ancienne. lls
débutent d’ailleurs leurs troubles beaucoup plus jeunes, comme nous I’avons d¢ja vu. Peut-
étre que seul cet Age moindre explique cette rarcté des dyslipidémies. Il faut cependant rester
prudent car nous ne retrouvons pas d’autres corrélations avec les autres facteurs de risque ou
maladies cardio-vasculaires, la corrélation n’est que relative et il peut exister des données

manquantes dans les dossiers concernant les dyslipidémies.

43.2.6 A propos de ’angoisse

Nous avons mis en évidence que I'angoisse était plus fréquente chez les patients qui
présentaient un entourage. Peut-étre que P’absence de 1’étayage habituel de ces patients &
I’hopital, favorise I’émergence d’une anxiété. On peut aussi penser que les patients ayant un
tempérament anxicux, recherchent de maniére plus importante a étre entourés. La séparation
révélerait alors cette prédisposition a étre angoissé, en 1’absence du support relationnel

habituel.

Plusicurs relations significatives ont été observées entre I’existence d’une angoisse et des
caractéristiques cliniques. On a ainsi constaté que Uexistence d’hallucinations cénesthésiques
était pourvoyeuse d’angoisse de maniére hautement significative. Cette corrélation n’a pas été
retrouvée avec les autres types d’hallucinations ni en prenant en compte P'ensemble des
hallucinations. Il n’apparait pas évident que ce type d’hallucinations soit plus anxiogéne que

les autres.
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1l parait par contre beaucoup plus logique de retrouver une association marquée, entre
Pexistence d’un délire organisé en réseau et I'émergence de symptémes anxieux. Un délire en
réseau suppose un caractére trés envahissant des idées délirantes et par conséquent une

Angoisse associee importante.

On a retrouvé également que les patients anxieux ¢taient majoritairement agités. Comme nous
’avons déjd vu, cette agitation anxieuse constitue souvent un des motifs conduisant a
’hospitalisation de ce type de patient. Cet un élément important dans la prise en charge

thérapeutique de ces patients.

Au niveau des thématiques délirantes, on a mis en évidence une prépondérance de ’angoisse
dans les délires ol existaient des thémes de perte/dévalorisation ou des thémes de culpabilité.
Ces deux types de théme sont souvent rattachés a une dynamique dépressive ce qui peu

expliquer la fréquence de ’angoisse associée.

Enfin, on a retrouvé une corrélation significative entre les antécédents d’accidents vasculaires
cérébraux et ’angoisse. Bien que ce type de pathologic soit dépressiogéne et anxiogéne, il
apparait peu explicable qu’elle soit rattachée avec I’existence de symptOmes anxieux au cours
d’un délire d’apparition tardive. On n’a pas retrouvé de telle association avec les antécédents

d’infarctus du myocarde par exemple.

4.3.3 Interprétation des tests du Chi 2 appliqué a des sous-populations
L’application des tests statistiques a des sous-populations de notre cohorte, complexifie
grandement I’interprétation qui peut étre faite des résultats. Le but de cette technique étant
d’apporter des résultats contributifs non retrouvés dans la population globale, nous nous
attacherons a interpréter que les données ayant un intérét.

4.3.3.1 Population présence/absence d’hallucinations
On retrouve chez les patients hallucinés, que lorsqu’ils présentent des symptémes dissociatifs,

ils vivent plutdt seuls et qu’ils présentent le plus souvent un trouble de la personnalité. Ce

résultat est peu étonnant dans le sens ou l’association d’une dissociation mentale et
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d’hallucinations laisse penser que les sujets concernés présentent une schizophrénie tardive.
Cette pathologie survient le plus souvent sur une personnalité pathologique de structure
psychotique de type schizoide ou schizo-typique. Le fonctionnement pré-morbide est le plus

souvent assez particulier avec fuite des contacts sociaux et pauvreté des liens affectifs.

4.3.3.2. Population présence/absence de symptomes thymiques

Aucun résultat intéressant n’a été mis en évidence dans ces deux sous-populations.

4.3.33. Population présence/absence de symptdmes dissociatifs

Nous avons retrouvé chez les patients ne présentant pas de symptdmes dissociatifs, que ceux
qui souffraient d’algies chroniques avaient une plus faible propension a hatluciner que ceux
qui n’en souffraient pas. Ce résultat parait assez difficile a interpréter d’autant que I’on aurait
pu penser que I’existence de douleurs chroniques aurait pu, par la iatrogénie des antalgiques,

plutdt favoriser la survenue d’hallucinations.

4.3.3.4. Population présence/absence d’événements de vie a I'age adulte

Plusieurs résultats significatifs ont été obtenus dans ces deux sous-populations ainsi deéfinies.

Tout d’abord, nous avons mis en évidence chez les sujets ayant présenté des événements de
vie durant leur vie adulte, que lorsqu’ils avaient également vécus des événements durant leur
enfance, ils hallucinaient moins que ceux qui n’en avaient pas vécu. Nous avons dgja évoqué
que dans la population globale, ceux qui avaient vécu des événements pendant |’enfance
hallucinaient moins et que ceux qui en avaient vécu durant 1’age adulte, hallucinaient plus.
Nous avions & ce propos formulé I’hypothése d’une capacité adaptative acquise au décours
des événements de I’enfance ne se retrouvant pas pour les événements de la vie adulte. Cela
expliquait Ia relative rareté des hallucinations chez ces patients, en considérant que les
hallucinations trahissaient un degré de sévérité plus important des troubles, du fait d’un vécu
délirant envahissant plus la réalité du patient. La donnée retrouvée dans cette sous-population

ayant présentée des événements de vie a I’dge adulte, va plutdt dans le sens de notre
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hypothése. En effet, si le patient a vécu précédemment des événements de vie durant son
enfance, il a donc obtenu cette capacité d’adaptation qui, méme s’il rencontre des ¢vénements
dans sa vic adulte, vont faire qu’il va présenter moins facilement des hallucinations, ce qui est

logique dans la chronologie des événements et renforce notre hypothése.

Concernant les patients qui n’ont pas vécu d’événements durant leur vie adulte, ont retrouve
que ceux d’entre eux qui présentent des symptomes thymiques sont plus souvent mariés,
vivent accompagnés et ont fréquemment des antécédents de dépression. Il peut paraitre
surprenant que des sujets sans événements de vie et n’étant pas isol¢s présentent des
symptoémes thymiques. Cependant dans notre population, trés peu dec sujets n’ont jamais
présenté d’événements de vie durant I’age adulte et cela limite le poids de ces donnces. Cette

sous-population parait correspondre & un profil dépressif endogene.

43.3.5 Population présence/absence d’un trouble de la personnalité

Chez les patients ayant un trouble de la personnalité, on retrouve une moindre propension a
halluciner lorsqu’ils souffrent d’une désafférentation auditive. Ce résultat semble assez
contradictoire avec les données classiquement retrouvées dans la littérature. Nous avons d¢ja
évoqué le fait que I’existence d’un trouble de la personnalité s’accompagnait d’unc fréquence
moindre des hallucinations auditives et visuelles. Nous avions alors émis I'hypothése d’une
« protection » du trouble de la personnalité du fait de son caractére adaptatif plus optimum.
Nous pouvons également invoquer cette hypothése dans le cas présent mais avec un poids
plus important. En effet, dans ce cas, le trouble de la personnalité induit une fréquence
moindre des hallucinations dans leur globalité mais aussi malgré I'existence d’une acuité
anditive diminuée. Cela remet en cause le réle purement sensoriel de la désatférentation dans

la genése des troubles délirants tardifs.

On a également constaté que chez les patients ayant une personnalité pathologique et des
douleurs chroniques, ils présentaient moins de symptémes thymiques. Cela peut paraitre
étonnant, les algies chroniques s’accompagnant plus volontiers d’une souffrance dépressive.
Ce résultat est cependant peut étre biaisé par des algies conversives au vue de la fréquence des

personnalités histrioniques et dépendante parmi les troubles de la personnalité.
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Chez les sujets ne présentant pas de troubles de la personnalité, on a mis en évidence chez
ceux qui présentaient des symptomes dissociatifs, un délire plutdt non systématisé et organisé
en réseau. 11 est tout a fait logique de retrouver chez des sujets dissociés un délire ayant des

caractéristiques paranoides tels que la non systématisation et I’organisation en réseau.

On retrouve également chez cette population sans trouble de la personnalité une fréquence
moindre des symptomes thymiques lorsqu’ils ont vécu des événements durant I’enfance. Peut-
étre que le fait d’avoir rencontré des événements difficiles précocement a rendu I’expression
affcctive moins franche chez ces patients. Cette génération n’a pu bénéficier d”étayage durant
I"enfance, en rapport avec les événements rencontrés. Ils ont alors dii faire face en mettant de

cHté le champ affectif, rendant ainsi chez eux difficile la recherche de symptémes thymiques.

4.3.4 Interprétation des régressions logistiques

4.3.4.1 Régression logistique concernant les hallucinations

Nous ne donnerons pas d’interprétation de la premiére régression logistique effectuée avec les
données ayant une significativité inférieure ou égale & 20%. Un trop grand nombre de données
étaient alors concernées et les résultats paraissaient étonnants et peu interprétables.

C’est ce qui a conduit a refaire le test mais cette fois-ci, avec unc significativité-limite
beaucoup plus sélective, & 10 %. Ccla a révélé des résultats correspondant beaucoup plus 4

ceux attendus au vue du reste de ’étude.

On a mis en évidence que la variable la plus déterminante dans la survenue d’hallucinations
Gtait I’absence d’événements de vie durant I’enfance. Le déterminisme de cette donnée est tres
important puisqu’a elle seule elle permet de savoir si le patient va présenter ou pas des
hallucinations avec une probabilité de 81 %. Loutil statistique a mis en évidence en deuxiéme
lieu I’importance des événements de vie a I’ge adulte dans ce déterminisme,

Ce résultat semble fondamental car il confirme limportance psychopathologique des
événements de vie dans la genése des troubles délirants d’apparition tardive. Comme Fuchs
P’avait déja souligné, les événements de vie sont responsables d’une vulnérabilité pré-morbide
déterminante dans 'apparition de troubles délirants, 4 I"occasion du bouleversement que

constitue la vieillesse (22). Les événcments difficiles occasionnés par ["avancée en fge vont
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venir en quelques sortes « décompenser » tardivement un événement de vie précoce. Les
résultats de notre étude tendent 3 compléter cette idée, en émettant Phypothése que des
événements vécus précocement permettraient d’acquérir une meilleure capacité d’adaptation,
que ceux rencontrés plus tardivement. Cela serait reflété par la disposition & présenter des
hallucinations. Cela ne remet pas en cause la fragilisation induite par les événements de vie,
mais ¢tablit une nuance en fonction du moment ot le sujet a été confronté a des événements
difficiles. Les hallucinations constituent pour nous une désadaptation plus importante de
Pappareil psychique a la réalité du sujet. Cette conception n’est pas univoque tant les
considérations autour des hallucinations chez 'agé sont nombreuses (67). En tous les cas,
nous soutenons I’hypothése d’une meilleur adaptation, & travers les troubles délirants, des
sujets ayant été confrontés précocement 4 des situations difficiles. Cela ne se retrouve pas
chez les sujets ayant rencontrés des événements, trop tardifs pour développer des mécanismes

adaptatifs élaborés pouvant étre réutilisés en cas de nouveaux bouleversements.

4.3.42 Régression fogistique concernant les symptdmes dissociatifs

Les deux variables retrouvées comme étant les plus déterminantes dans la survenue de
symptdmes dissociatifs sont respectivement ’existence d’événements de vie a I'age adulte et
le mode vie. Le poids de ces deux variables est important avec une probabilité supéricure a
83 %. L’existence de symptdémes dissociatifs renvoie a une étiologie psychotique et plus
précisément 4 la schizophrénie, au sein de I « école francaise ». Son existence cst déterminée
statistiquement par Pabsence d’événements de vie & I’dge adulte et par un mode de vie le plus
souvent solitaire. Ces deux éléments renvoient & un fonctionnement pré-morbide particulier,
le plus souvent sous-tendu par une personnalité psychotique non décompensée. Ce type de
patients présente le plus souvent des troubles infra-cliniques anciens, compensés par un
fonctionnement opératoire avec peu de relations socio-affectives, permettant d’éviter une
décompensation vers une psychose. Cela explique la rareté des événements de vie pendant la
vie adulte et la propension a vivre seul. La vieillesse vient perturber ce fonctionnement
précipitant le sujet dans la pathologie. C'est une des modalités d’apparition de troubles
délirants tardifs, 1’autre étant une tentative conira-dépressive d’adaptation, & une réalité

inacceptable narcissiquement pour le sujet.
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4.3.4.3 Régression logistique concernant I’angoisse

Trois variables ont ét¢ identifiées pour déterminer la survenue d’unc angoisse associée aux
troubles délirants. 1 s’agit en premier lieu de "existence de symptémes thymiques, ce qui
parait logique du fait de la grande proximité entre la sphére affective et I'angoisse. On
retrouve ensuite Pimportance de 'dge, les sujets les plus jeunes étant les plus soumis a
I’angoisse. Enfin Pexistence d’un entourage est ¢galement déterminante dans la survenue
d’une angoisse. Les sujets habituellement entourés vivent peut-&tre de maniere plus
angoissante la séparation psychique (du fait du vécu délirant) et physique (du fait de
I"hospitalisation} qui leur est imposée. Par conséquent, ces trois variables sont intéressantes a
rechercher en pratique, afin d’évaluer an mieux le degré d’angoisse vécu par le patient, et

d’adapter la prise en charge, en particulier thérapeutique.

4.4 Perspectives

Les résultats de notre étude ont permis d’ouvrir plusieurs pistes de réflexion qu’il serait

intéressant d’explorer par le biais d’autres travaux :

— Effectuer une étude comparative descriptive au sein de notre population, en fonction
de I"étiologic sous-tendant les troubles. Cela dans le but de mettre en évidence des
caractéristiques socio~-démographiques, psychopathologiques et cliniques selon

I”étiologie du délire.

— Terminer 1’analyse des résultats concernant [a prise en charge, la therapeutique,
les modalités de sortie et I’évolution post-hospitaliere. En axant donc un travail
sur la prise en charge et le devenir des patients souffrant de troubles délirants

d’appartition tardive.

— Poursuivre la méme étude mais en prospectif, ce qui permettrait de confirmer les
résultats sans biais au niveau de la recherche des données. Par un meilleur recueil
des événements de vie, leurs implications dans la psychopathologie pourrait étre

spécifiées de maniére beaucoup plus précise.
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CONCLUSION

Nous avons réalisé une étude incluant 101 patients hospitalisés pour des troubles délirants
d’apparition tardive, au centre de psychogériatrie Jean-Marie Léger du C.H. Esquirol de
Limoges entre 2003 et 2007. 1 objectif était d’une part de décrire les caractéristiques de ce

trouble, d’autre part de mettre en avant leur psychopathologie particuliére.

Les données épidémiologiques et cliniques retrouvées dans notre population sont
superposables avec celles décrites dans la littérature. De plus, il nous est apparu que la
psychopathologie du trouble délirant d’apparition tardive est fondamentalement différente de

celle des psychoses de PPadulte.

Ce travail a permis de mettre en évidence I'implication essentielle d’événements de vie de
Penfance et de I’dge adulte dans la genése des troubles. ils apparaissent comme des ¢léments
fragilisants qui vont en quelque sorte faire décompenser a distance, & 'occasion de nouveaux
événements, débordant les mécanismes de défense de I’individu agé. 1l semblerait par ailleurs
que les événements vécus durant 1'enfance permettraient ’acquisition d’une meilleure
adaptation, dans le sens ot ils favoriseraient I’absence d’hallucinations. Malgré le terrain de
vieillissement cérébral et sensoriel, les hallucinations signent une perte de contact importante
avec la réalité. On retrouve cette faculté protectrice chez les sujets ayant un trouble de la
personnalité. A contrario, les événements de vie plus tardifs favoriseraient les hallucinations,
car ils n’induisent pas de mécanisme de défense adaptatif aussi ancré que ceux mis en place

durant 'enfance.

Un autre résultat important 2 souligner est la grande fréquence d’un trouble de la personnalité
sous-jacent. Les types de personnalité retrouvés ne se cantonnent pas seulement 4 ceux de
structure psychotique, schizoide ou paranoiaque, mais concernent aussi fréquemment les

personnalités du registre narcissique et dépendant.
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Enfin, il est important de considérer le role d’un facteur déclenchant, souvent retrouvé, lie a
Pavancée en Age : atteinte narcissique et pertes inhérentes au vieillissement, défaillance de
Penvironnement avec isolement socio-affectif, désafférentation sensorielle et installation
d’unc dépendance. Une souffrance psychique va en résulter, renforgant encore la fragilisation
narcissique. Devant le risque dépressif, le délire va proposer une tentative d’adaptation & but
contra-dépressif, Racamicr parlait de «combat intrapsychique mené contre la poussée
dépressive » (68). La démence pourra représenter une autre «issue» éventuclle 4 cette

souffrance dépressive mais au prix d’une déstructuration totale de 1’appareil psychique.

[.’ensemble de ces résultats rend bien compte des différences fondamentales entre les troubles
délirants d’apparition tardive et les délires de 'adulte.

Ii convient cependant de pondérer cette idée car, comme nous I’avons vu dans notre étude, il
existe effectivement dans une faible mesure, des sujets présentant des troubles psychotiques
infra-cliniques qui décompensent tardivement au cours de la vieillesse. Les troubles ont le
plus souvent ¢té contenus, par une vie appauvrie, avec un fonctionnement opératoire les
préservant des événements stressants, ou avec I’aide d’un entourage protecteur et bienveillant.
Les changements induits par le vieillissement vont alors venir décompenser une pathologie
existante, mais restée silencieuse. Faut-il alors pour autant parler de schizophrénie tardive ?
Comme le disait Bazin « Pour ces patients, le diagnostic est alors celui de schizophrénie a
révélation tardive plutdt que celui de schizophrénie tardive car les symptomes existent en fait

depuis longtemps » (1).

Notre étude montre I’importance essentielle de la compréhension de ces troubles delirants et
de leur place dans I’histoire des sujets. Au-dela d’un débat nosographique qui semble désuet,
ce sont les implications des classifications actuelles dans la prise en charge de ces patients qui
nous paraissent délétéres, tant au niveau thérapeutique que de I’approche psychothérapique et
de leur environnement. La valeur du sens du trouble doit rester prépondérante face a la

tentation de tout classifier de maniére logique et rationnelle.
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QUESTIONNAIRE DE THESE
DELIRE D’APPARITION TARDIVE

1. CARACTERISTIQUES GENERALES

—Sexe Mo Fo

~

—Age ... ans
— Situation maritale  marié 0 divorcé 1 veuf(ve) 0 célibataire O
—Nombre d’enfants 7 o 2. 30 4et+ 0 aucun O

— Mode de vie  seul & domicile ©1  en couple ou accompagné 0
en institution 0O

— Présence d’un entourage étayant  ouwi o non 0

— Loisirs / activités  oui 0 non O

— Niveau d’études  arrét de la scolarité avant le certificat d’études O
certificat d’études O

baccalaurear 0O
études supérieures O

2. ELEMENTS BIOGRAPHIQUES

— Evénement de vie survenu pendant I’enfance  oui o non O

Si oui, précisez le(s)quel(s) :...........oocoiii i
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— Evénement dec vie survenu a Pdge adulte  oui o0 non O

St oui, précisez le(s)quel(s) T ..o

3. ANTECEDENTS PERSONNELS

— Antécédents psychiatriques épisode dépressif 0
tentative d’autolyse ©
troubles anxieux O
suivi psychiatrigue 0O
autres 1

— Maladies et /ou facteurs de risque cardio-vasculaires
hypertension artérielle 0
diabéete D
obésité/ surcharge pondérale ©
dyslipidémie O
tabagisme O
infarctus du myocarde ou angor O
accident vasculaire cérébral O
artériopathie oblitérante des membres inferieurs O
autres O

— Désafférentation sensorielle  auditive 0 visuelle o autres 0
Précisez si possible » ...

— Handicap moteur limitant la mobilité oui 0 non O

— Douleur chronique oui 0 non 0O
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4. ANTECEDENTS FAMILIAUX

— Psychiatriques épisode délirant d’apparition tardive 0
syndrome dépressif U
psychose chronigue 0
trouble bipolaire 1)
tentative d’autolyse 0
syndrome dementiel ©
autres O

Précisez si possible :..................i

— Maladie cardio-vasculaire owi 0 non 13
ST OUL, PPECISEZ oo ittt it et e e e e e e e

5. FACTEUR DECLENCHANT EVENTUEL

Deuil 0

Séparation 0

Retraite &

Pathologie somatique ©

Changement de mode de vie 0

Conflit (familial, amical, voisinage...) O
Traumatisme 0

Autres 0O  précisez : : e
Pas de facteur declenchant retrouve 3
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6. MOTIF(S) D’HOSPITALISATION

-----------------------------------------------------------------------------------

7. DESCRIPTION CLINIQUE

—Agededébut ...l
— Evolution  aigiie 0 subaigiie 0 insidieuse 0

— Thémes du délire

persécution 1 mystigue 0
hypocondriaque O cosmique 0
préjudice 0 culpabilité 0
érotomaniaque O infestation O
jalousie 0 dépressif O
mégalomaniaque 0 fantastiqgue 1

QUIFES T PFPECISEZ ... ovis it e iee e it et s e e e

— Mécanismes du délire interprétatif O
intuitif
imaginatif ©
hallucination : auditive O olfactive O
visuelle 0 gustative 13
cénesthésique O
illusion : auditive 0 olfactive O
visuelle 0 gustative ©
cénesthésique 0
syndrome d’influence
automatisme mental O
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— Systématisation du délire  systématisé 0 non systématisé o

— Fxtension du délire  en réseau 0O en secteur O

- Adhésion au délire totale © partielle

— Perturbation du comportement et du fonctionnement social
agitation U1 agressivite 0 méfiance © hostilité O
repli O absence de troubles ©

— Symptdmes dissociatifs  présence n absence 0

En cas de présence, précisez r........ ...

— Angoisse présence 0 absence O

— Symptdmes thymiques  de la sphére dépressive D
de la sphere maniaque O
absence O
En cas de présence de symptémes thymiques, congruence par rapport au
délire : congruents 0 non congruents [l

— Traits de personnalité éventuels présence o absence O

En cas de présence dans quelle catégorie s’intégrent-ils :
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8. DIAGNOSTIC RETENU

Syndrome dépressif 0

Psychose hallucinatoire chronique 0
Paraphrénie 1

Psychose paranoiague 1)
Schizophrénie ©

Syndrome démentiel

Trouble bipolaire

Absence de diagnostic formel D

— Diagnostic catégoriel CIM 10

8. IMAGERIE

Tomodensitométrie cérébrale ©

-----------------

eSS © o e e e e e e et oee e e e e s e et e et e e et e e e e

IRM cerébrale D

Absence d’imagerie 0

9. PRISE EN CHARGE POST HOSPITALIERE

— Traitement médicamenteux

antidépresseur O
antipsychotique de nouvelle génération 0

neuroleptique classique O
thymorégulateur 0

anxiolytigue O

anti-cholinestérasique/mémantine O

hypnotique O
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- Suivi mis en place suivi spécialisé ©
hospitalisation de jour O
suivi de secteur 0
psychothérapie ©
aucun suivi envisagé o

10. EVOLUTION POST HOSPITALIERE

— Mode de sortie retour a domicile 0
retour a domicile avec aides 0O

entrée en institution 0O

retour en institution ©
changement de lieu d’institutionnalisation U

changement de type d’institution O
QUEFES [T oo

nouvelle hospitalisation pour méme épisode 0
nouvel épisode délirant D
enkystement du délirve sans évolution 0
épisode dépressif 1

processus démentiel débutant 1
aucun élément évolutif O

— Evolution
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En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je
jure d’étre fidele aux lois de 'honneur et de la probité dans 'exercice de la
médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou
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RESUME

Les troubles délirants d’apparition tardive constituent une entité clinique singuliére parmi les
troubles psychiques du sujet 4gé. Le débat est actuellement orienté autour de la nosographie,
depuis qu’un consensus a créé en 2000, la schizophrénie tardive (pour un début des troubles
aprés 45 ans), et la psychose schizophréniforme d’apparition tres tardive (pour un début apres
60 ans).

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 101 patients hospitalises pour un trouble
délirant d’apparition tardive au centre de psychogériatrie Jean-Marie Léger du C.H. Esquirol a
Limoges, entre 2003 et 2007. Etaient exclues les confusions mentales et les démences
connues.

Les résultats de ce travail ont retrouvés les grandes caractéristiques épidémiologiques et
cliniques décrites dans la littérature : prédominance féminine, isolement socio-affectif,
fréquence de la désafférentation sensorielle, grande propension aux hallucinations et absence
d’éléments dissociatifs et déficitaires.

A coté de cela, nous avons mis en évidence la grande fréquence, des événements de vie
survenus durant I’enfance et ’4ge adulte, des troubles de la personnalité et d’¢venements
déclenchant, Ces éléments nous paraissent jouer un role primordial dans la genése de €es
troubles, ce qui les distingue fondamentalement des psychoses de I’adulte. Cette dimension
psychopathologique nous semble primordiale dans la compréhension de cette pathologie.

TITLE : Late-onset delusion : a 5-years retrospective study at « Jean-Marie Léger
geriatric psychiatry center »

SUMMARY

Late-onset psychosis forms a unique clinical entity among psychiatric disorders in the elderly.
The debate is currently focused around the nosography since a consensus in 2000 has defined
late-onset schizophrenia (when psychosis begins after 45 years-old) and very-late-onset
schizophrenia-like psychosis (beginning after 60 years-old).

We have realised a retrospective study about 101 patients hospitalised for psychotic states
arising in late life at “Jean-Marie Léger geriatric psychiatry Center” at Esquirol hospital in
Limoges, between 2003 and 2007. Delirium and proved dementia were excluded.

The results of this study found the main demographic and clinical characteristics described in
the literature: female preponderance, social retirement, frequent sensory deficits, high
propensity to hallucinations, less affective flattening and more favourable prognostic.

In addition, we have highlighted the high incidence of, life events occurring during childhood
and adulthood, personality disorders and triggering events. These factors seem to play a role,
which fundamentally ~distinguished these disorders from adult psychosis. This
psychopathological dimension seems to be a primary mean for understanding these disorders.

PSYCHIATRIE

MOTS-CLES: délire d’apparition tardive, psychose tardive, hallucinations, événements
de vie, troubles de la personnalité, psychopathologie, sujet 4gé, psychogériatrie
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