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La prévalence de plus en plus importante des affections psychiatriques
en médecine générale et le nombre réduit des médecins psychiatres au Maroc,
imposent une formation de qualité des étudiants en médecine en matiere de
pathologie psychiatrique [1].

Historiquement, l'enseignement de la psychiatrie et des troubles
mentaux a été négligé dans les programmes des facultés de médecine, souvent
relégués a un role secondaire. Cette marginalisation trouve ses racines dans
plusieurs facteurs, dont la stigmatisation persistante des maladies mentales et
de la psychiatrie. De plus, I'absence de données précises sur la prévalence des
troubles mentaux au sein de la population générale a contribué a sous-estimer
I'importance de cette discipline dans la formation médicale des généralistes.
Face a I'émergence de statistiques alarmantes sur la prévalence des troubles
mentaux, il devient essentiel de renforcer les programmes d'études médicales
afin de mieux répondre aux besoins de santé mentale de la population [2].

Au Maroc, lI'enseignement de la pathologie mentale est intégré dans le
curriculum du deuxieme cycle des études médicales, généralement durant la
guatrieme ou cinquieme année, en fonction des directives de chaque faculté.
Ce module de psychiatrie, dont la charge horaire variait significativement d'une
institution a 'autre - allant de 42 heures a Rabat, 22 heures a Fes,50 heures a
Tanger, 30 heures a Oujda, est passé actuellement, avec la nouvelle réforme
des études médicales, a un volume horaire de 50 heures a la 5¢me année dans
toutes les facultés de médecine du royaume. Il est structuré autour de deux
axes principaux [2] : D'une part, I'enseignement théorique, dispensé sous

forme de cours magistraux, couvre un large éventail de sujets, incluant la
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classification des troubles mentaux, I'étude des troubles psychotiques,
anxieux et de I'numeur, ainsi qu'une introduction aux différentes approches
thérapeutiques en psychiatrie. D'autre part, la formation pratique se
matérialise par un stage hospitalier d'une durée moyenne de quatre semaines.
Ce stage représente la premiere immersion réelle de I'étudiant dans le monde
de la pathologie mentale, lui permettant de confronter les connaissances
théoriques acquises a la réalité clinique des patients.

Ce manuel, s’enrichissant de nombreuses références, présente aux
étudiants en médecine I'ensemble du module de psychiatrie, de facon non
exhaustive et résumée, avec une partie d’auto évaluation qui permettra aux

étudiants d’évaluer les connaissances acquises.
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Au Maroc, bien que I’enseignement de la psychiatrie ait connu une
évolution notable, cette discipline reste toujours considérée comme étant
particuliere, nouvelle et non familiere pour les étudiants du fait de sa
stigmatisation. Il est important d’améliorer et de développer les moyens
pédagogiques utilisés. Dans ce sens, la prise de conscience récente de
I'importance de la psychiatrie comme discipline dans la formation médicale a
déclenché une vague de réformes éducatives. Certaines facultés, ont déja
reconnu l'importance cruciale de la psychiatrie dans la formation des futurs
médecins. Souvent, les étudiants ne disposent que des supports fournis par
les professeurs de psychiatrie afin de préparer leurs examens.

Ce travail est sous forme d’un systeme d’aide a '’enseignement de la
psychiatrie, ayant un intérét pédagogique, destiné aux étudiants des Facultés

de Médecine et de Pharmacie.
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L’objectif principal de cette these est d’établir et de rédiger un ouvrage
de psychiatrie de référence destiné aux étudiants de médecine en rassemblant
I’ensemble des cours psychiatriques en un seul guide pratique. Ce manuel est
spécifiqguement élaboré pour assister les étudiants de médecine en premiéere
ligne, notamment les étudiants de cinquiéme année, ainsi que les étudiants de
médecine candidats a passer le concours d’internat et les docteurs en
médecine générale candidats au concours de résidanat, et qui sont
régulierement confrontés a des difficultés a préparer leurs examens. Ce
manuel de psychiatrie clinique tente d'apporter une réponse intégrative, tres
structurée, a cet enjeu, en fournissant un outil résumé, pratique, enrichi de
points clés et d’outils pédagogiques, garantissant ainsi une révision optimale
du module de psychiatrie. Ce support peut aussi étre un outil de travail pour
les enseignants.

On peut structurer ces objectifs autour de deux axes :

> Objectifs primaires :

- Elaborer un outil pédagogique de référence, pratique et facile
d’utilisation a I'intention des étudiants en Médecine.

- Enrichir les outils pédagogiques de I’enseignement de Ila
sémiologie psychiatrique au sein du service de psychiatrie du CHU
Hassan Il de Fes, et dans les cours magistraux de la psychiatrie de

la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Feés.
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> Objectifs secondaires :

- Faciliter I'acces a l'information en matiere du module de
psychiatrie en regroupant I’ensemble des cours et questions en un
seul document multisupport accessible aux étudiants en
médecine, aux médecins, et aux enseignants.

- Améliorer les connaissances en matiere des pathologies
psychiatriques en médecine générale.

- Confronter I'étudiant a ses propres connaissances grace a la
rubrique d’auto-évaluation, destinée a évaluer les prérequis de
I'utilisateur.

- Impliquer les médecins dans la prise en charge des pathologies

psychiatriques quel que soit leur orientation future.
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1. Lieu et durée du travail :

L’élaboration de ce travail s’est étendue sur une période d’un an.
Le travail s’est déroulé au sein du service de psychiatrie du CHU Hassan

Il, avec la participation de I’équipe des enseignants.

2. Collecte des données :

Dans un premier temps, nous avons effectué la liste des cours enseignés
a la faculté et des questions précédemment posées aux concours de résidanat
et d’internat.

Nous nous sommes basés ensuite sur les cours magistraux enseignés
aux étudiants par les professeurs de psychiatrie de la faculté de Fes, sur les
cours enseignés durant les stages a I’hopital psychiatrique, sur les données
tirées directement de différents ouvrages de psychiatrie ainsi que les données
jugées pertinentes tirées de différents articles scientifiques et theses, grace a

des recherches bibliographiques approfondies et pertinentes. [3] [4] [5]

3. Organisation des données et déroulement du travail :

Soucieux de la qualité de formation en psychiatrie des étudiants en
médecine, nous avons veillé lors de la rédaction de ce manuel a rendre les
connaissances nécessaires a acquérir claires, structurées, intégratives et
cohérentes avec les cours enseignés a la Faculté de Médecine, de médecine
dentaire et de Pharmacie de Fes. Ainsi, nous avons rédigé les différents
chapitres sous forme de résumés suivant un plan similaire pour tous les cours
du méme chapitre (pathologie, urgences, thérapeutiques), afin de faciliter

['utilisation du manuel.
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Aussi, pour chaque cours, nous avons conclu par des points clé,
résumés, a retenir par I’étudiant.

Ce manuel a été guidé par plusieurs principes : I’homogénéisation, la
simplification et l'organisation des contenus autour du programme de
psychiatrie établi par la faculté. L’objectif est de favoriser un apprentissage de
qualité centré sur le processus de raisonnement clinique médical tout en
respectant scrupuleusement les exigences du programme officiel.

Nous proposons alors un contenu recentré sur l’essentiel, tout en
respectant I’exhaustivité nécessaire pour répondre aux épreuves de la faculté.

Notre support est composé de deux chapitres :

= Chapitre 1 : préparation aux examens de 5éme année et aux

examens cliniqgues de 7eme année de médecine.

»  Chapitre 2 : préparation aux examens d’internat et de résidanat.

Chaque chapitre est composé d’une rubrique dédiée aux résumés des
différents cours de psychiatrie, et d’une partie d’auto évaluation contenant des
QCM, des cas cliniques ou des questions directes, et qui permettra aux

étudiants d’évaluer les connaissances acquises.
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1. Troubles psychotigues :

Les troubles psychotiques sont un ensemble de maladies mentales
graves, caractérisées par une altération profonde de la perception de la réalité.
Les personnes atteintes de troubles psychotiques peuvent éprouver des
hallucinations, des délires, une pensée désorganisée et des comportements
anormaux. Ces troubles incluent des pathologies telles que la schizophrénie,
le trouble schizoaffectif (combinaison de symptomes de schizophrénie et de
troubles de I'humeur (dépression ou bipolarité)), et le trouble délirant. Les
troubles psychotiques sont d’origine multifactorielle : génétique, biologique,
environnementale, psychologique.

1.1. Résumsés :

a. Bouffée délirante aigue (BDA) :

La notion de BDA est ancienne, elle correspond actuellement, dans la
classification du DSM 5, au trouble psychotique bref. Elle désigne une
psychose délirante aigue qui dure moins d’un mois. Elle survient souvent chez
un sujet jeune, caractérisée par I'apparition brutale d’un délire non
systématisé, dont les themes et les mécanismes sont riches et polymorphes.
Ce délire est vécu de facon intense, avec parfois des incidents médicolégaux
ou des troubles du comportement majeur, d’ou I'importance d’un diagnostic

rapide.

Mme HOUMDI HOUDA 23



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

Au Maroc ce trouble touche 5,6% dans la population générale selon

I'enquéte nationale réalisée en 2003 (publiée en 2007) par le ministére de la

santé.

.1. Diagnostic positif :

Début brutal, Parfois précédée par une phase prodromique bréve
(une insomnie, interrogations vagues, anxiété inhabituelle,
fluctuations de I’lhumeur, changement du comportement...)

Parfois il y a un facteur déclenchant (choc affectif, deuil, échec
professionnel, prise de toxiques...)

Un syndrome délirant polymorphe, polythématique, a mécanismes
multiples, flou, non systématisé, sans cohérence, et changeant dans
le temps, avec une adhésion totale.

Trouble de la perception de soi-méme : dépersonnalisation.

Un syndrome hallucinatoire : auditive +++, angoisse.

Perturbations thymiques fréquents et fluctuants : dysphorie,
tristesse, exaltation.

Altération de la conscience : Modification de la perception de la
réalité extérieure.

Troubles du comportement en rapport avec les fluctuations
thymiques et délirantes : Excitation motrice ou stupeur catatonique
; agitation anxieuse ; logorrhée ou mutisme ; conduites
pathologiques : fugues, voyages pathologiques, vols, bagarres,
agitation, anxiété, fugues, tentative de suicide, violence auto

hétéroagressivité qui peut prendre un caractere médico-légal.
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- Signes physiques : une insomnie quasi-constante, les autres signes
(anorexie, constipation, fébricule, variations tensionnelles,
déshydratation) sont variables et non spécifiques.

a.2. Evolution et pronostic :

Dans de nombreux cas, la bouffée délirante aigué a une évolution
relativement courte et régressive. Les symptomes délirants peuvent apparaitre
brutalement et atteindre leur intensité maximale en quelques jours a quelques
semaines. Par la suite, une rémission progressive des symptomes est souvent
observée.

Le pronostic de la bouffée délirante aigué est généralement favorable,
avec une rémission complete des symptomes dans la plupart des cas.

Cependant, certains facteurs peuvent influencer le pronostic [Tableau 1].

Un suivi médical régulier et un soutien thérapeutique sont importants

pour surveiller I'évolution des symptomes et prévenir les rechutes.

Facteurs de BON PRONOSTIC Facteurs de MAUVAIS PRONOSTIC

= Début brutal = Début subaigu

= Présence de facteur déclenchant. = Absence de facteur déclenchant.

= Délire riche. = Délire pauvre.

= Court délai avant le traitement. * Long délai avant le traitement.

= Bonne réactivité au traitement. = Résolution incomplete sous traitement

= Absence d’antécédents familiaux de = Présence d’antécédents familiaux de
schizophrénie. schizophrénie.

= Antécédents familiaux d’un trouble
bipolaire.

= Absence de trouble de personnalité = Trouble de personnalité antérieure de type
pré morbide. schizoide.

= Symptomes thymiques importants = Absence des symptomes thymiques pendant
associés. I’épisode aigu.

= Critique du délire. = Critique absente ou imparfaite du délire.

Tableau 1. Les facteurs de bon et mauvais pronostic d’une Bouffé délirante

aigue. [6]
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a.3. Prise en charge thérapeutique :

Urgence psychiatrique nécessitant I’hospitalisation+++ (afin de
contenir I'agitation psychomotrice, et d’évaluer le risque suicidaire
ou d’hétéroagressivité).

Un bilan clinique et paraclinique a la recherche d’une étiologie
organique, a déterminer en fonction de I'examen somatique (EEG,
TDM cérébrale, PL, recherche de toxiques et de drogues...)

Ne jamais oublier la recherche anamnestique aupres de I’entourage
d’une prise de toxiques : LSD, amphétamines...

Traitement pharmacologique : repose essentiellement sur les
antipsychotiques, de premiere génération tel I’Halopéridol (Amp de
5mg, 1 a2 Amp en IM/jour), ou des antipsychotiques de deuxieme

génération (Amisulpride, Rispéridone, ou Olanzapine).

L’association des antipsychotiques sédatifs est possible si I'anxiété est

importante : lévomépromazine ou la chlorpromazine.

La voie orale sera préférée, mais la voie d'administration est

classiquement intramusculaire dans les premiers jours.

Surveillance : de la tolérance en surveillant 'apparition d’effets
secondaires du traitement qu’il faudra corriger, I’évolution de la
symptomatologie et de I’état général (TA, pouls, hydratation,
conscience, température) ; ainsi qu’une surveillance de I’efficacité du
traitement.

Une psychothérapie de soutien ou cognitivo—-comportementale : doit
systématiquement étre proposée en association au traitement

médicamenteux.
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Ce quiil faut

retenir

La BDA est un trouble psychotique aigu et transitoire.

Pas de syndrome confusionnel.

Urgence psychiatrique +++

Tout délire aigu doit faire rechercher une cause organique +++
Rechercher et prévenir le risque suicidaire ou d’hétéroagressivité.
Hospitalisation obligatoire souvent sous contrainte.

Traiter tot et longtemps par un antipsychotique.

AN N N N N NN

Evolution favorable (épisode unique) dan 1/3 des cas.

b. Schizophrénie :

C’est un trouble psychotique chronique caractérisé par un ensemble de
symptomes, tels que les hallucinations, le délire, I'isolement social, une
détérioration cognitive et une altération du cours de la pensée. Une rémission
durable est possible, chez un patient sur trois, si une prise en charge adaptée
est proposée [7] [8].

La prévalence de la schizophrénie est de 0,4 a 0,7 %. Elle débute
généralement a la fin de I’adolescence ou chez I’adulte jeune entre 15 et 25
ans. 15 a 20 % des premiers épisodes ont lieu avant 18 ans. L’age de début est
généralement plus tardif chez la femme par rapport a 'homme. [3]

b.1. Mode de début :

Le mode de début de la maladie peut étre aigu ou insidieux, et peut

prendre des formes tres variables.
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= Bouffée délirante aigue :

Environs 30% des BDA évoluent vers une schizophrénie. Des facteurs de
« mauvais pronostic » ont été décrits (déja cités dans le chapitre BDA), mais
seul le critere évolutif, apres plusieurs mois d'évolution, permettra de trancher.

=>Dans le DSM 5 (5¢me édition du Manuel Diagnostic et statistique des
maladies mentaux), on parle de trouble psychotique bref (<1mois), et de
trouble schizophréniforme (entre 1 et 6 mois) [5] [9].

= Episode thymique atypique :

Parfois, débute par un épisode dépressif ou un accés maniaque atypique
associant symptomatologie thymique a des signes dissociatifs et des idées
délirantes non congruentes a I’humeur.

» Etat confuso-onirique : devant lequel il faut éliminer une pathologie

organique +++

* Trouble du comportement : tentative de suicide, fugue, voyage

pathologique ou un acte médico-légal.

Dans la moitié des cas, le début de la maladie a été précédé de
manifestations parfois tres discretes, ayant pu évoluer sur plusieurs mois voire
plusieurs années. Dans ce cas, le diagnostic est souvent porté tardivement,
retardant considérablement I’acces aux soins.

= Affaiblissement physique et psychique : négligence corporelle et

d’hygiene, baisse du rendement, apragmatisme, fléchissement de

I’activité scolaire ou professionnelle.
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= Modification de la personnalité et de I’affectivité : isolement, retrait
social, agressivité, froideur du contact ou une indifférence,
ambivalence affective, centres d’intérét bizarres (mysticisme ou
ésotérisme).

* Troubles du comportement inhabituels et bizarres ; trouble des
conduites sexuelles ou alimentaires, addictions, marginalisation,
inversion du rythme de vie (vie nocturne), vagabondage, errance,
tendance a I'isolement, comportement bizarre inadapté.

* Un sentiment de dépersonnalisation : dysmorphophobie, « signe du
miroir », angoisse de morcellement avec peur de perte de l'intégrité
corporelle, des troubles de l'identité.

» Symptomatologie atypique : obsessions étranges avec absence de
critique ou critique partielle.

= Manifestations pseudo-névrotiques : phobies atypiques, obsessions
inhabituelles (hypochondriaques ou abstraites, associées a des
rituels bizarres).

b.2. Diagnostic positif :

Le diagnostic positif de la schizophrénie repose sur I’'anamneése et un
examen clinique psychiatrique. Il faut une association de syndromes :
[« Syndrome délirant.
¢ Syndrome hallucinatoire.

e Syndrome dissociatif.

e Symptdomes négatifs.
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> Syndrome délirant :

Les idées délirantes sont tres fréquentes, c’est généralement un délire
paranoide, non systématisé. Les themes délirants sont tres polymorphes. On
note la fréquence des themes persécutifs, mystiques, hypochondriaques,
mégalomaniaques, d'influence, de référence, de transformation corporelle. Les
themes sont vécus dans une forte angoisse psychotique.

» Syndrome hallucinatoire :

Dans la schizophrénie, 75% des patients présentent des hallucinations
(hallucinations auditives verbales, intrapsychiques, olfactives, rarement
visuelles), notamment en phase aigle.

> Syndrome dissociatif :

Tres spécifique du diagnostic de la schizophrénie. Ce syndrome est
marqué par des manifestations affectant :

Le Fonctionnement intellectuel

L’affectivité

e Le comportement.

- Trouble du cours de la pensée: barrages, fading mental,
relachement des associations d'idées, le discours est peu
compréhensible, discontinu, sans idée directrice. La pensée est dite
diffluente, parfois ralentie avec bradyphémie (ralentissement
anormal du rythme de la parole), stéréotypies, persévérations.

- Trouble du contenu de la pensée (illogisme) : la pensée est floue,
désorganisée, sans fil conducteur, émaillée de nombreux passages

du cog-a-I’ane, ce qui peut se traduire par: I'ambivalence, le
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rationalisme morbide, et le raisonnement paralogique. On note
également une altération des capacités d'abstraction.

- Troubles du langage : néologisme, paralogisme, agrammatisme,
paragrammatisme, écholalie, palilalie, glossolalie, et a un degré plus

grave, la schizophasie totalement incompréhensible.

Ambivalence, réactions affectives paradoxales et imprévisibles
inadaptées aux situations (sourire ou pleurs immotivés). Emoussement affectif

allant jusqu’a ’'athymhormie (perte de I'élan vital).

Le comportement apparait étrange, discordant, bizarre avec parfois des
actes dangereux hétéro ou auto-agressifs, stéréotypies motrices ou
gestuelles, maniérisme gestuel (préciosité, attitudes empruntées), négativisme
ou comportement d'opposition, catalepsie, attitude catatonique.

> Symptomes négatifs :

Survenant a un stade plus ou moins avancé de la maladie, il s’agit d'une
perte de contact vital avec la réalité caractérisée par : un repli sur soi, un
isolement social et familial, hermétisme, avec une pensée secrete, illogique,
non subordonnée au principe de réalité.

> Autres symptomes :

= Un déficit cognitif : troubles de I'attention et de la concentration,

altération du traitement de l'information, troubles des fonctions
exécutives et de la mémoire.

» Les perturbations de I'humeur: Les symptomes dépressifs font

souvent partie des manifestations qui précédent la révélation de la
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maladie. lls sont aussi les prodromes les plus fréquents des rechutes

aigues.

* Les symptomes anxieux sont souvent présents sous forme d’une
anxiété permanente ou d’attaque de panique.

mmp Plusieurs classifications ont été établies pour regrouper les symptomes

de la schizophrénie, dont les criteres diagnostiques du DSM-5 :

Critére A. Deux (ou plus) parmi les symptomes suivants, chacun devant étre présent
dans une proportion significative de temps au cours d’une période d’'un mois (ou
moins en cas de traitement efficace). Au moins I'un des symptémes (1), (2) ou (3)
doit étre présent [5] [10] :
1. Idées délirantes.
2. Hallucinations.
3.Discours désorganisé (p. ex. incohérences ou déraillements
fréquents).
4. Comportement grossierement désorganisé ou catatonique.
5. Symptomes négatifs (aboulie ou diminution de [|’expression
émotionnelle).
Critere B. Dysfonctionnement social ou des activités (Durant une proportion
significative de temps depuis le début du trouble).
Critere C. Des signes continus du trouble persistent depuis au moins 6 mois.
Pendant cette période de 6 mois les symptomes répondant au critere A (c-a-d les
symptomes de la phase active) doivent avoir été présents pendant au moins un
mois (ou moins en cas de traitement efficace)
Critére D. Exclusion d’un trouble schizoaffectif, ou d’un trouble de I’lhumeur.
Critere E. Le trouble n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance

ou a une autre pathologie médicale.

Critere F. Pas de trouble envahissant du développement.

Figure 1. Critéres diagnostiques de la schizophrénie dans le DSM 5 [5] [11]
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A noter que les symptomes décrits peuvent également étre regroupés

d'une autre maniere, plus classiqguement utilisée par les « anglo-saxons ».

On distingue ainsi des symptomes négatifs et positifs :

= Les symptomes positifs : délire, hallucinations et les symptomes de
désorganisation de la pensée, du discours et du comportement.

* Les symptomes négatifs : seraient au coeur du processus
pathologique, selon certains auteurs. lls correspondent a une perte
ou a une diminution de fonction. Il s'agit essentiellement de
I'émoussement affectif, du retrait social et de la perte de I'élan vital.

b.3. Formes clinigues :

Les sous-types de schizophrénie ont été éliminés du DSM- 5 et ont été
remplacés par une évaluation dimensionnelle des symptémes ; ceci étant le
changement le plus important concernant la schizophrénie dans le DSM-5 [12]

[13].
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Les formes cliniques actuelles sont définies par la symptomatologie
prédominante rencontrée chez le patient au cours de I’évolution de son

trouble.

Forme clinique Caractéristiques principales

- La plus fréquente.
Prédominance du délire.

Le syndrome dissociatif reste généralement peu important.

Schizophrénie Paranoide Bonne réponse au traitement neuroleptique.

Evolution par poussées dites processuelles, ou d’une seule
tenue.
- Début souvent insidieux.

- Age de début précoce, une personnalité schizoide est parfois

Schizophrénie retrouvée.
Hébéphrénique (ou - Syndrome dissociatif majeur.
désorganisée) - Délire pauvre, peu ou pas productifs.

- Pronostic sombre, mauvaise réponse au traitement
neuroleptique.
- Forme moins fréquente.
- Prédominance de la désorganisation psychomotrice :
négativisme extréme, suggestibilité, maniérisme, conduites
Schizophrénie d’obéissance automatique, échomimie, échopraxie, tendance
Catatonique au maintien des attitudes.
- La catalepsie est la forme la plus grave.
- Pronostic vital peut étre engagé (refus d'alimentation et
troubles neurovégétatifs associés).
Schizophrénie - Symptomatologie ne répond pas aux criteres des formes

Indifférenciée cliniques précédentes.

Elle est apparentée a la schizophrénie simple.

Schizophrénie Schizophrénie pseudo-psychopathique.

Héboidophrénique Conduites antisociales et impulsivité au premier plan.
- Nombreux symptomes d’allure névrotique (phobies,
Schizophrénie Pseudo-  anxiété), associés aux criteres de la schizophrénie qui peuvent

névrotique étre relayés au second plan.
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Schizophrénie -Symptomes thymiques associés aux symptomes
Dysthymique ou trouble  schizophréniques.

schizo-affectif - Evolution par poussées.

Schizophrénie Résiduelle forme de schizophrénie stabilisée: persistance des
symptomes négatifs mais les symptomes positifs sont absents
ou tres atténués.

Tableau 2. Formes cliniques de la schizophrénie.

b.4. Evolution et pronostic :

L’évolution de la schizophrénie est variable mais généralement
chronique, marquée par des épisodes aigus plus ou moins espacés, avec des
intervalles inter-épisodes plus ou moins symptomatiques. Le déficit est
variable, et se stabilise généralement apres 2 a 5 ans d’évolution. Le premier
épisode ou les rechutes sont favorisés par les facteurs de stress
(consommation de substance psychoactive, rupture, deuil, etc.). [14]

La schizophrénie est associée a une diminution de |I'’espérance de vie,
principalement en raison des comorbidités (notamment les maladies
cardiovasculaires) et des suicides (5 % des patients souffrant de schizophrénie

décedent par suicide).
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En ce qui concerne les indicateurs pronostiques, on peut dire que

I'évolution est d'autant plus favorable que le plus grand nombre des facteurs

suivants sont réunis:

FACTEURS DE BON PRONOSTIC

Mode d’entrée dans la maladie :

Age de début plus tardif (age adulte).

Sexe féminin.

Début rapide.

Bonne adaptation prémorbide.
Phase d’état :

Forme paranoide (délire au premier plan).

Prédominance des symptomes positifs.

Présence de symptomes thymiques.

Moins de symptomes cognitifs et de désorganisation.
Terrain :

- Absence d'antécédents familiaux de schizophrénie.
Traitement :

- Prise en charge précoce.

- Bonne coopération du patient et de la famille.

- Bonne réponse au traitement antipsychotique.

Tableau 3. Les facteurs de bon pronostic de la schizophrénie.

b.5. Prise en charge :

La prise en charge de la schizophrénie est multidisciplinaire.
elle se justifie dans plusieurs situations ;
- Episode aigu avec troubles du comportement.
- Risque suicidaire ou de mise en danger.

- Instauration d’un traitement psychotrope.

- Désorganisation majeure du comportement (assistance pour les

besoins élémentaires ; alimentation, toilette...)

- Risque d’hétéroagressivité.
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Désinsertion ou rejet familial.

Les antipsychotiques
Débuté en milieu hospitalier et poursuivi en ambulatoire.
L’hospitalisation est indiquée devant :

» Etablissement du diagnostic et évaluation du trouble.

Episode aigu avec trouble graves du comportement.

»= Risque suicidaire ou de mise en danger.

Risque héteroagressif.

Rechute.

Eliminer une contre-indication aux antipsychotiques par I’examen
clinique et des examens complémentaires : trouble de rythme,
Glaucome, Adénome de la prostate...

Instauré le plus précocement possible.

La Monothérapie est la regle (sauf pour les formes avec troubles
du comportement, angoisse importante, dans ce cas, on associe
des antipsychotiques sédatifs pour une courte durée).

Un traitement antipsychotique de seconde génération, dit
atypique type Rispéridone, en premiére intention. (Figure 2)
Augmentation progressive de la posologie.

Utiliser la dose minimale efficace.

Attendre 4 a 6 semaines a posologie efficace avant de juger de
I’effet.

Surveillance de Ila tolérance et de [|efficacité: clinique
(température, tension artérielle, transit intestinal, mouvements

anormaux, poids et IMC, ECG) et biologique (NFS, créatinine, bilan
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hépatique, glycémie, ionogramme sanguin, triglycérides et

cholestérol).

Antipsychotique 2éme

génération

Dose minimale efficace

Bonne réponse Absence de réponse
(Apres 3-6 semaines) ou ES graves
Poursuivre le traitement 2¢me gantipsychotique
Pour au moins 2 ans apres rémission De famille différente
compléte ou a vie.

Résistance aultraitement

[ Clozapine / ECT }

Figure 2. Traitement médicamenteux de la schizophrénie

- L’électro-convulsivo-thérapie (ECT) : elle peut étre utilisée dans
un épisode aigu résistant aux médicaments.

- La  stimulation magnétique  transcranienne : en cas
d’hallucinations résistantes.

- Les psychothérapies: en complément du traitement
médicamenteux ; les Thérapies cognitives et comportementales
(TCQC), les thérapies familiales pour impliquer la famille dans la
prise en charge.

- Une Réadaptation et Réinsertion sociale.
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Ce qu’il faut

retenir

La schizophrénie est un trouble psychotique chronique, de début précoce, et d’origine
multifactorielle.

Le mode d’entrée de la maladie peut étre aigu ou progressif.

Le diagnostic de la SCZ est clinique et repose sur l’association d’au moins deux
syndromes (positifs ou négatifs ou de désorganisation), ainsi qu’une évolution de ces
signes depuis au moins 6 mois.

L’évolution est souvent chronique et invalidante.

La prise en charge de la SCZ est multidisciplinaire repose sur des structures de soins
adaptées, un traitement pharmacologique de fond : les antipsychotiques, le traitement

des comorbidités et la réhabilitation psycho-sociale : Approche « Bio-Psycho-Sociale ».

c. Délires chronigues non schizophrénigues :

Les troubles délirants chroniques correspondent a des troubles
psychotiques chroniques dits « non schizophréniques », comprenant la
Psychose Paranoiaque, la Psychose Hallucinatoire Chronique (PHC), la
Paraphrénie et les psychoses passionnelles. Aujourd’hui, le DSM 5 et la CIM-
10 regroupent les différentes formes de troubles délirants chroniques non
schizophréniques sous le diagnostic de trouble délirant et considere les sous
types en fonction du theme du délire.

La prévalence vie entiere des troubles délirants persistants est estimée
a 0,2 %. L’entrée dans la pathologie se fait a I’age adulte, le plus souvent entre
40 et 50 ans et le sous-type le plus fréquent est le sous-type de persécution.

[3]
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Les caractéristigues communes du délire sont [14]:

Mécanisme : Les mécanismes rencontrés sont principalement
interprétatifs, intuitif, et imaginatif.

Théme : Les thémes les plus fréguemment retrouvés sont
I’érotomanie, la grandeur (ou mégalomanie), la jalousie, Ila
persécution, et les thématiques somatiques.

Systématisation : Les idées délirantes sont bien systématisées et
cohérentes.

Adhésion : forte, absence de doute.

Durée : c’est un délire chronique (évoluant pendant 1 mois ou plus).

. Diagnostic positif :

Présence d’un ou de plusieurs idées délirantes persistantes pendant
au moins 1 mois.

Les symptomes ne remplissent pas celle de la schizophrénie.

En dehors de I'impact direct des idées délirantes, I’adaptation sociale
reste mieux préservée que dans les autres psychoses et le
comportement n’est pas bizarre ou altéré.

Les différentes formes cliniques (ou sous types) des troubles
délirants chroniques sont définies en fonction du theme
prédominant du délire: érotomaniaque, mégalomaniaque, de

jalousie, de persécution, somatique, mixte et non spécifié
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Trouble
schizo-
affectif

Psychoses

Chroniques Schizophrénie

Délires

chroniques

non
schizophréniqu

Paranoia

\ Paraphrénie

Figure 3. Différents types des troubles délirants chroniques

c.2. Délire paranoiague :

Il est défini comme étant une psychose chronique dans laquelle les

symptomes prédominants sont les idées délirantes. Le délire chronique est

centré sur un theme de persécution dont le mécanisme interprétatif est

prédominant.

Caractéristiques communes du délire paranoiaque :

1. Personnalité paranoiaque ou sensitive.
2. La systématisation du délire.

3. Mécanisme interprétatif.

4. Adhésion : totale, avec une participation affective intense.

5. Résistance aux neuroleptiques.
6. Age tardif : souvent >35ans.

7. Absence de dissociation.
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Paranoia

Délires Passionnels Délires d’interprétation Délire sensitif

v

v

v

Figure 4. Formes principales du délire paranoiaque.

c.2.1. Délires Passionnels :

C’est une conviction délirante d’étre victime d’un préjudice spécifique.
Le préjudice est souvent unique dans I'esprit du patient donnant lieu a un
délire interprétatif tres élaboré.

En fonction de la nature du préjudice, on peut décrire plusieurs formes

cliniques :

- Les quérulents processifs (Individus obsédés par des litiges
judiciaires qu'ils percoivent comme injustes, souvent sans raison
valable).

- Les idéalistes passionnés (Les personnes dévouées a leurs idéaux,
parfois au détriment de la réalité pratique).

- Les inventeurs méconnus (Des créateurs dont les innovations n'ont
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pas recu la reconnaissance ou la célébrité qu'elles méritent).

- Les délires de revendication hypochondriaques (Croyances erronées
et persistantes d'avoir des maladies).

- La sinistrose délirante (Une croyance irrationnelle et persistante que

tout est voué a I'échec ou que des catastrophes sont imminentes).

C’est une conviction délirante d’étre trompé par son partenaire.
Cette forme est plus fréquente chez les hommes.

Il existe un risque de geste héteroagressif.

C’est une conviction délirante d’étre aimé par une personne d’un niveau
ou statut supérieur. Surtout chez les femmes.

Il évolue en 3 phases :

1. Espoir de la réussite de cette amour.

2. Dépit de cet amour (Irritation légere causée par une déception, une
blessure d'amour-propre, amertume, rancoeur passagere).

3. Rancune : cette troisieme phase peut émerger des menaces, du
chantage, voire des gestes hétéro-agressifs.

c.2.2. Délire d’interprétation « sérieux et cap gras » :

Le délire se construit autour de plusieurs idées et non sur une idée
prévalente. L’interprétation est multiple a partir d’indices réels, le sujet en
percoit toujours une signification qu’il rapporte a sa personne « délire

centripete ».
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c.2.3. Délire sensitif ou de relation :

Il survient chez des sujets présentant le plus souvent une personnalité
prémorbide de type sensitif. Cest un délire de persécution vécu
intérieurement et dont la principale complication est la dépression.

c.3. La Psychose Hallucinatoire Chronigue (PHC) :

La PHC concerne surtout les femmes d’age mur, il s’agit d’'un délire
chronique hallucinatoire, de début brutal ou progressif sans désorganisation.

Généralement le délire est productifdont le mécanisme est
hallucinatoire, I’automatisme mental est riche, multiple et chronique. Les
thémes du délire sont variables (mystiques, de persécution, d’influence...).

Un bilan biologique, ORL, ophtalmologique, voire une imagerie
cérébrale, doivent étre fait devant toute hallucination sensorielle, notamment
chez le sujet agé a la recherche d’une cause organique.

Le traitement est le plus souvent ambulatoire, et repose sur un
traitement antipsychotique par des antipsychotiques de 2¢me génération
associé a une psychothérapie de soutien.

c.4. La Paraphrénie :

C’est un délire chronique a mécanisme imaginatif prédominant, sous
forme de convictions absurdes. La richesse de la production délirante
contraste avec l’absence de syndrome dissociatif, et la conservation d’une
bonne adaptation socioprofessionnelle et affective.

On distingue généralement deux types de paraphrénie :

= La paraphrénie fantastique: de mécanisme imaginatif et

hallucinatoire, de theme fantastique avec exaltation de I’humeur.
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» La paraphrénie confabulante : de mécanisme strictement imaginatif,
de theme mégalomaniaque. La fabulation s'enrichit de films, de
lectures, d'actualités.

Ces délires semblent peu sensibles aux traitements neuroleptiques qui
constituent le traitement essentiel permettant I'abord psychothérapique, ainsi
que plusieurs mesures, familiales, sociales et institutionnelles sont
indispensables a la prise en charge des délires chroniques.

c.5. Evolution et pronostic :

- L’évolution est chronique avec parfois des périodes d’accalmie.
- Complications : désinsertion socio-professionnelle, passage a I’acte
(hétéroagressivité voir homicide, suicide), toxicomanie, dépression.

C.6. Prise en charge :

La prise en charge des délires paranoiaques est difficile, en raison de
I’anosognosie (déni de la maladie ou absence de conscience du trouble) qui
caractérise ces patients, leur tendance rapide a considérer tout intervenant
extérieur comme persécuteur, et de la mauvaise observance thérapeutique.

< L’Hospitalisation : souvent nécessaire, devant une exaltation

thymique menacante hétéro agressive ou d’une dépression
secondaire.
% Traitement médicamenteux :
= Le traitement est basé sur les antipsychotiques :
- Antipsychotiques de 2&me génération: en 1¢&e intention
(Ex. Rispéridone) a visée antiproductive.
- Antipsychotiques de 1¢re génération (Ex. Halopéridol).

- Surveillance de I'efficacité et de la tolérance.
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= Neuroleptique sédatif (Lévomépromazine) en cas
d’exacerbations anxieuses ou d’agitation.

= Antidépresseurs (ISRS) en cas de complication dépressive.

< Psychothérapies : une psychothérapie de soutien ou une
psychothérapie psychanalytique doit systématiquement étre
proposée en association au traitement médicamenteux, ainsi que
plusieurs mesures familiales, sociales et institutionnelles sont
indispensables a la prise en charge des délires chroniques.

Ce qu’il faut

retenir

v' Pathologie psychiatrique chronique.

v Les caractéristiques communes des délires paranoiaques : La systématisation et
I’interprétation.

v Thémes et mécanismes variés, ils sont regroupés en 3 groupes : Les délires passionnels
(revendication/Jalousie/érotomanie) / Le délire d’interprétation/ Le délire sensitif.

v Un trouble caractérisé par ses difficultés diagnostic et surtout thérapeutique, et ses
conséquences familiales, socioprofessionnelles et médicolégales.

v' Le traitement repose sur les antipsychotiques et la psychothérapie individuelle.
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1.2. Questions directes :

Question 1 : Décrivez les formes cliniques de la schizophrénie.

Question 2 : Citez la classification de la psychose paranoiaque.

Question 3 : Quels sont les facteurs de bon pronostic de la bouffée
délirante aigue ?

Question 4 : Conduite a tenir devant une bouffée délirante aigue.

Question 5 : Quels sont les themes délirants, sans les tableaux, des
délires paranoiaques ?

Question 6 : Citez les grandes lignes de la prise en charge de la
schizophrénie.

Question 7 : Quelles sont les modalités évolutives des bouffées
délirantes aigues ?

Question 8 : Citez les éléments de bon pronostic d'un acces psychotique
aigu.

Question 9: Citez en sommaire la classification de la psychose
paranoiaque.

Question 10 : Citez les grandes lignes de la prise en charge de la

schizophrénie.
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1.3. Questions a Choix Unique ou Multiple :

Q 1 : Quels sont les éléments qui constituent le syndrome dissociatif au
sens de la psychiatrie classique francaise, dans la schizophrénie :
A. La discordance
B. La dépersonnalisation
C. Les troubles du cours de la pensée
D. Les troubles de langage
E. L’autisme
Q 2 : Concernant Les délires paranoiaques :
A. C’est un délire non systématisé
B. Le mécanisme du délire est une interprétation pathologique
C. Lajalousie est I'un des themes les plus fréquents
D. L’hypochondrie délirante n’est pas une forme des délires
paranoiaques
E. Ces délires paranoiaques sont caractérisés par les risques des
actes médico-légaux
Q 3 : Les troubles du langage, dans la schizophrénie sont caractérisés
par I’existence de :
A. Fabulations
B. Réticence
C. Paraphasies
D. Néologismes

E. Mutisme

Mme HOUMDI HOUDA 48



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

Q 4 : Les bouffées délirantes aigues (BDA) sont caractérisées par :

A. Leur début brutal

B.

C.
D

E.

Le jeune age du malade
D’importants antécédents
Le polymorphisme des mécanismes

L’athymhormie

Q 5 : Concernant le diagnostic différentiel de la BDA :

A.

E.

Le traumatisme cranien n’est pas un diagnostic différentiel a
évoquer

La manie est un diagnostic différentiel a évoquer

La tumeur cérébrale n’est pas un diagnostic différentiel a évoquer
Les attaques de panique sont des diagnostics différentiels a
évoquer

Aucune de ces propositions n’est juste

Q 6 : Parmi ces propositions, quelle(s) est (sont) qui est (sont) juste(s) ?

A.
B.

C.
D

Le délire paranoide fait partie des symptomes négatifs

Le délire paranoide est alimenté par le mécanisme hallucinatoire
Dans le délire paranoide, on retrouve un délire systématisé

Les themes du délire paranoide sont changeants et variables

Le traitement a base d’antipsychotiques atypiques et a forte

doses, est indiqué, si le syndrome prédomine dans le tableau

clinique
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Q 7 : L’automatisme mental existe dans les pathologies suivantes :
A. La schizophrénie
B. La psychose hallucinatoire chronique (PHC)
C. La bouffée délirante aigue (BDA)
D. La paraphrénie
E. La paranoia
Q 8 : Concernant la bouffée délirante aigue :
A. Le début subaigu précédé de manifestations insidieuses est un
élément de bon pronostic
B. Laprésence d’éléments dysthymiques est un élément de mauvais
pronostic
C. La pauvreté du délire est un élément de bon pronostic
D. L’absence de troubles de la conscience est un élément de bon
pronostic
E. Aucune de ces propositions n’est juste
Q 9 : Dans les délires passionnels, on retrouve :
A. Le délire érotomaniaque
B. Le délire de jalousie avec notion de dangerosité
C. Les délires de revendication
D. Trois phases dans le délire érotomaniaque (espoir, dépit,
rancune)

E. Aucune de ces propositions n’est juste
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Q 10: La prise en charge de la schizophrénie en phase aigiie peut
comprendre :

A. Piportil injectable

B. Valium injectable
C. Halopéridol injectable
D. Largactil injectable

E. Modecate injectable
Q 11 : La bouffée délirante aigue (BDA) peut évoluer vers :

A. La guérison totale

B. Une autre récidive
C. Un trouble bipolaire
D. Une schizophrénie

E. La paranoia

Q 12 : Le début progressif de la schizophrénie est surtout caractérisé

par :

A. Une baisse du rendement scolaire

B. Un isolement social et familial

C. Un délire riche d’emblée

D. Des hallucinations riches avec un syndrome d’automatisme

mental
E. Un changement de I’affect
Q 13: Concernant la schizophrénie, quelles sont les propositions

justes ?

A. La forme paranoide est connue par la pauvreté du délire et des

hallucinations
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B.

C.

Q1l14:

w

o 0

Q15
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Q16

A.

B.

C.

D.

E.

La forme désorganisée est caractérisée par un pronostic péjoratif
La forme catatonique est connue par la prédominance des
symptomes psychomoteurs

Le trouble schizoaffectif est caractérisé par I’association entre les
symptomes maniaques et dépressifs

Le trouble schizo-affectif est caractérisé par |’existence de
symptomes mixtes

Le syndrome dissociatif, dans la schizophrénie, associe :

La discordance

La dépersonnalisation

Les troubles du cours de la pensée

Les troubles de l'affectivité

Une déficience intellectuelle

: On compte, parmi les mécanismes générateurs du délire :

Les hallucinations
Les interprétations
Les intuitions
L'hypochondrie

L'autisme

: Les formes de début aigués de la schizophrénie sont :

La bouffée délirante aigué polymorphe atypique
Le trouble obsessionnel -compulsif

La dépression mélancolique atypique

L'accés maniaque atypique

La boulimie
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Q 17 : Le syndrome dissociatif, dans la schizophrénie, associe :

A. La discordance

B. La dépersonnalisation
C. Les troubles du cours de la pensée
D. Les troubles de I'affectivité

E. Une déficience intellectuelle
Q 18 : Les formes de début aigués de la schizophrénie sont :

A. La bouffée délirante aigué polymorphe atypique

B. Le trouble obsessionnel —-compulsif
C. La dépression mélancolique atypique
D. L'accés maniaque atypique

E. La boulimie
Q 19 : La schizophrénie est :

A. Une psychose dissociative aigue

B. Une psychose systématisée
C. Une psychose chronique de mécanisme interprétatif
D. Survient chez le sujet jeune entre I’age de 18 ans et 25 ans

E. Est beaucoup plus fréquente chez les hommes que les femmes
Q 20 : Dans la schizophrénie, il existe des symptomes trés spécifiques :

A. Le délire

@

Les hallucinations

La rationalisation

o 0

Les sourires déplacés

E. Les troubles du comportement
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Q 21 : Concernant la schizophrénie quelles sont les propositions justes?
A. La forme paranoide est connue par la pauvreté du délire et des
hallucinations
B. La forme désorganisée est caractérisée par un pronostic péjoratif
C. La forme catatonique est connue par la prédominance des
symptomes psychomoteurs
D. Le trouble schizo-affectif est caractérisé par l'association entre
les symptomes maniaques et dépressifs
E. Le trouble schizo-affectif est caractérisé par l'existence de
symptomes mixtes
Q 22 : L'automatisme mental existe dans les pathologies suivantes :
A. La schizophrénie
B. La psychose hallucinatoire chronique

La bouffée délirante aigue

o 0

La paraphrénie
E. La paranoia
Q 23 : Le délire systématisé :

A. Est un délire a theme logique

B. Est soutenu par des mécanismes hallucinatoires
C. Est fréquent dans la schizophrénie
D. Est fréquent dans la bouffée délirante aigue

E. Est tres sensible aux antipsychotiques

Mme HOUMDI HOUDA 54



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

Q 24 : La psychose paranoiaque a theme passionnel comprend :
A. L'érotomanie
B. Le délire de jalousie
C. Le délire de Sérieux et Capgras
D. Le délire sensitif de Kretschmer
E. Le délire hypochondriaque
Q 25 : Les antipsychotiques sont beaucoup plus efficaces dans les
pathologies suivantes :

A. La bouffée délirante aigue

B. La schizophrénie paranoide
C. La schizophrénie désorganisée
D. La psychose hallucinatoire chronique

E. La paranoia
Q 26 : L'un des délires est sensible aux antidépresseurs tricycliques :

A. Le délire paranoiaque passionnel

B. Le délire sensitif de Kretschmer
C. Le délire schizophrénique
D. Le délire de la bouffée délirante aigue

E. Le délire de la psychose hallucinatoire chronique
Q 27 : Le délire érotomaniaque est :

A. Bien systématisé

B. Sensible aux antipsychotiques
C. Un délire qui existe dans I’hystérie.
D. Un délire qui existe dans les états maniaques

E. Un délire qui garde la méme intensité au cours de son évolution
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Q 28

A.

w

o 0

Q29

A.

Q30

: La bouffée délirante aigue peut évoluer vers :

Un trouble bipolaire

Une schizophrénie

Un délire paranoiaque

Une deuxieme récidive de BDA

La guérison totale

: Les délires paranoiaques sont :

Des délires systématisés

Des délires non systématisés

Des délires dont I’dge du début est entre 30-40 ans.

Des délires dont les themes sont la persécution, la jalousie et la
revendication

Des délires qui n'entrainent pas une détérioration inéluctable.

: Parmi ces propositions, cochez celles qui sont justes :

On retrouve plusieurs formes cliniques dans les délires
paranoiaques

Les délires passionnels sont des formes cliniques des délires
paranoiaques

Le délire de relation des sensitifs est une forme clinique de ces
délires paranoiaques

Le délire d'interprétation en réseau de Sérieux et Capgras est une
forme clinique de ces délires paranoiaques

Aucune de ces propositions n'est juste
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Q31:
A.

B.

E.

Q32

A.

Q33

w

o 0

E.

Q 34

A.

B.

C.

Dans les délires passionnels, on retrouve :
Le délire érotomaniaque (conviction délirante d'étre aimé(e).
Le délire de jalousie avec notion de dangerosité

Les délires de revendication

. Trois phases dans le délire érotomaniaque (espoir, dépit,

rancune)

Aucune de ces propositions n'est juste.

: Les délires paranoiaques :

Sont caractérisés par leurs " non-dangerosité "

Sont caractérisés toujours par une évolution favorable

Sont caractérisés par une amélioration relative apportée par les
différents traitements

Sont caractérisés par leur « dangerosité »

Sont caractérisés par l'existence de blocs idéo-affectifs délirants

imperméables a I'expérience et a toute évidence.

: La forme catatonique de la schizophrénie est surtout connue par:

Des hallucinations tres riches

Des tics et des stéréotypies fréquentes

Des périodes de catalepsie et d'inhibition

La perte du contact

La prédominance des symptomes négatifs

La forme paranoide de la schizophrénie est surtout connue par :
Un pronostic meilleur que les autres formes

La richesse des symptomes négatifs

La richesse des hallucinations et du délire
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D.
E.

Q 35:

Les themes délirants sont généralement nombreux
Est une forme qui survient généralement vers I’dge de 16 ans

La prise en charge de la schizophrénie en phase aigiie peut

comprendre :

A.

w

o N

Q36:

E.

Q 37

Piportil injectable

Valium injectable

Halopéridol injectable

Largactil injectable

Modecate injectable

La schizophrénie est surtout caractérisée par :
Une baisse du rendement scolaire

Un isolement social et familial

Un délire riche d'emblée

Des hallucinations riches avec un syndrome d'automatisme
mental

Un changement de |'affect

: La psychoéducation est nécessaire chez les patients

schizophrenes pour :

A.

@

=He

Améliorer les hallucinations
Améliorer le délire

Améliorer la discordance affective
Améliorer I’observance thérapeutique

Comprendre la maladie
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Q38

w

o 0

Q 39:

@

o 0

Q40

Q 41

A.

: L'apragmatisme peut étre symptomatique de :
La schizophrénie
La dépression
Le trouble panique
Le trouble obsessionnel compulsif
Toutes les propositions sont justes
La bouffée délirante aigue (BDA) peut évoluer vers:
La guérison totale
Une autre récidive
Un trouble bipolaire
Une schizophrénie
La paranoia
: Concernant les délires paranoiaques :
C'est un délire non systématisé
Le mécanisme du délire est une interprétation pathologique
La jalousie est un des themes les plus fréquents
L’hypochondrie délirante n'est pas une forme des délires
paranoiaques.
Ces délires paranoiaques sont caractérisés par les risques des
actes médico-légaux.
: Concernant la bouffée délirante aigue (BDA) :
Le début subaigu précédé de manifestations insidieuses est un
élément de bon pronostic.
La présence d'éléments dysthymiques est un élément de mauvais

pronostic.
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C. La pauvreté du délire est un élément de bon pronostic
D. L'absence de troubles de la conscience est un élément de bon
pronostic
E. Aucune de ces propositions n'est juste
Q 42 : Concernant le diagnostic différentiel de la bouffée délirante aigue
(BDA) :
A. Le traumatisme cranien n'est pas un diagnostic différentiel a
évoquer
B. La manie est un diagnostic différentiel a évoquer
C. Latumeur cérébrale n'est pas un diagnostic différentiel a évoquer
D. Les attaques de panique sont des diagnostics différentiels a
évoquer
E. Aucune de ces propositions n'est juste.
Q 43 : Concernant la bouffée délirante aigue (BDA) :

A. Le délire est constitué d'emblée et il est de caractere brusque

B. Parfois le trouble de comportement précede le délire.
C. Latransplantation ne peut pas étre un facteur déclenchant
D. Le contact est difficile et le discours est perturbé.

E. On retrouve des fluctuations de I’humeur.

Q 44 : Parmi ces propositions, quelle(s) est (sont) qui est (sont) juste(s) ?
A. Le délire paranoide fait partie des symptomes négatifs.
B. Le délire paranoide est alimenté par le mécanisme hallucinatoire.
C. Dans le délire paranoide ; on retrouve un délire systématisé.
D. Les themes du délire paranoide sont changeants et variables.

E. Letraitement a base d'antipsychotique atypique et a fortes doses;
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est indiqué, si le syndrome prédomine dans le tableau clinique.

Q 45 : Parmi ces propositions, quelle(s) est (sont) qui est (sont) juste(s) ?

A.

B.

C.

Q 46

A.

B.

Q 47

Le taux de prévalence de la schizophrénie est de 10 %.

Le taux de prévalence de la schizophrénie est de 1 %.

Le trouble du cours de la pensée dans la schizophrénie peut se
caractériser par son rythme discontinu

La désorganisation de la pensée dans la schizophrénie ne se
manifeste pas par des troubles des associations

Le rationalisme morbide fait partie du tableau clinique de la

schizophrénie.

: Les délires paranoiaques sont :

Des délires non-systématisés

Des délires qui peuvent entrainer des comportements dangereux
Des délires dont I’age du début en moyenne est situé entre 30-
40 ans.

Des délires dont les themes sont la persécution, la jalousie et la
revendication.

Des délires qui n'entrainent pas une détérioration inéluctable.

: Parmi ces propositions, cochez celles qui sont justes :

On ne retrouve pas plusieurs formes cliniques dans les délires
paranoiaques

Les délires passionnels ne sont pas des formes cliniques des
délires paranoiaques.

Le délire de relation des sensitifs est une forme clinique de ces

délires paranoiaques.
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D.

Q48:

Q 49

Q50:

@

o 0

Le délire d’interprétation en réseau de Sérieux et Capgras est une
forme clinique de ces délires paranoiaques

On retrouve plusieurs formes cliniques dans les délires
paranoiaques.

Dans les délires passionnels, on retrouve :

Le délire érotomaniaque (conviction délirante d'étre aimé(e)

Le délire de jalousie avec notion de dangerosité

Les délires de revendication

. Trois phases dans le délire érotomaniaque (espoir, dépit,

rancune).

Ce sont des délires non systématisés

Les délires paranoiaques :

Sont caractérisés toujours par une évolution favorable

Sont caractérisés par leurs « non-dangerosité »

Sont caractérisés une amélioration relative apportée par les
différents traitements.

Sont caractérisés par leurs « dangerosités ».

Sont caractérises par l'existence de blocs idéo-affectifs délirants
imperméables a | ‘expérience et a toute évidence.

Dans le tableau de la bouffée délirante aigue :

L'installation du tableau clinique est progressive

On ne note jamais l'existence d'une grisaille confusionnelle

On note l'existence d’une expérience délirante polymorphe

La bouffée délirante aigue est une urgence psychiatrique

L'installation du tableau clinique est brutale.
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Q 51 : La bouffée délirante aigue se caractérise cliniquement par :

A.

B.

C.

Un caractere brusque et subit de la symptomatologie.

L'absence des troubles de comportement.

Le délire est constitué d'emblée.

L'existence lors de I'anamneése du patient de facteurs
déclenchants tel que la transplantation.

On peut noter l'existence d'attitude d'écoute et d’un dialogue

hallucinatoire.

Q 52 : Parmi les manifestations somatiques lors de la période d'état de

la bouffée délirante aigue, on retrouve :

A.

B.

C.

D.

E.

Q 53

aigue :

Une hypersomnie.
Une fébricule.

Une déshydratation.
Une insomnie.

Une anorexie

: Concernant le diagnostic différentiel de la bouffée délirante

Les attaques de panique ne peuvent pas étre un diagnostic
différentiel de la bouffée délirante aigue

L’épilepsie peut étre un diagnostic différentiel de la bouffée
délirante aigue

L’accident vasculaire cérébral (A.V.C) peut étre un diagnostic
différentiel de la bouffée délirante aigue

Les troubles psychiques d'un traumatisme cranien ne peuvent

pas étre un diagnostic différentiel de la bouffée délirante aigue
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E. La manie peut étre un diagnostic différentiel de la bouffée
délirante aigue
Q 54 : La schizophrénie paranoide est :
A. Forme la plus fréquente des formes cliniques de la schizophrénie
B. Forme caractérisée par un syndrome délirant et hallucinatoire au
premier plan
C. Moins sensible aux neuroleptiques
D. De meilleur pronostic
E. Aucune proposition n'est juste
Q 55 : Les formes a début aigu de la schizophrénie :

A. Bouffée délirante aigue

B. Acces maniaque atypique
C. Acces dépressif atypique
D. Etat catatonique aigu

E. Confusion
Q 56 : Les symptomes suivants font partie du tableau clinique de la
schizophrénie:

A. Hallucinations auditives

B. Délire polymorphe
C. Rationalisme morbide
D. Humeur euphorique

E. Ambivalence affective
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Q 57 : Les axes de prise en charge de la schizophrénie sont :

A. Hospitalisation

B. Traitement neuroleptique
C. Bilan pré thérapeutique
D. Approche biopsychosociale

E. Electro convulsivothérapie
Q 58 : Concernant la schizophrénie, quelles sont les propositions
justes ?

A. La schizophrénie est une psychose chronique

w

Elle affecte principalement le sujet agé
C. Prévalence universelle de 1% en population générale
D. Il s’agit d'une psychose non dissociative
E. La forme paranoide est la plus fréquente
Q 59 : Parmi les propositions suivantes, lesquelles font partie du tableau
clinique de la schizophrénie ?

A. Barrage

@

Rationalisme morbide

Humeur expansive

o 0

Paralogisme

E. Désorientation temporo-spatiale
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Q 60 : Parmi ces médicaments ; lesquels sont indiqués dans la
schizophrénie ?

A. Halopéridol

@

Olanzapine

Rispéridone

o 0o

Carbamazépine
E. Clomipramine
Q 61 : Le délire paranoiaque est :

A. Un délire systématisé

B. Un délire flou
C. Un délire souvent hallucinatoire
D. Un délire chronique.

E. Un délire non systématisé
Q 62 : Deux propositions concernant L’érotomanie sont fausses.
Lesquelles ?

A. Elle se développe en trois stades : Espoir, dépit puis rancune

B. C’est un délire passionnel.
C. Elle est plus frequente chez les hommes.
D. C’est un délire en réseau.

E. Elle comporte des interprétations délirantes
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Q 63 : Le délire paranoiaque de jalousie se caractérise par:

A. Sa construction illogique

B. Sa construction a base d'interprétations pathologiques
C. Un vécu d'exaltation affective
D. Son évolution chronique

E. L’absence de dangerosité
Q 64 : La bouffée délirante aigue est :

A. Une psychose chronique

B. Un état dépressif
C. Une démence sénile
D. Une psychose aigue

E. Une urgence psychiatrique.
Q 65 : Les éléments de mauvais pronostic de la bouffée délirante aigue
sont :

A. Le début brutal

B. La présence d'une sensibilité au traitement
C. La présence d'un syndrome dissociatif important
D. L'absence de trouble de I'humeur.

E. Le début subaigu
Q 66 : Le critere principal du délire paranoiaque est :
A. La présence d’idées délirantes bizarres et mal systématisées
B. La présence d'idées délirantes non bizarres et non systématisées
C. La présence d’idées délirantes non bizarres et systématisées
D. La présence d'idées délirantes bizarres et systématisées

E. La présence d'idées délirantes bizarres et non systématisées.
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Q67:

pas avec :

@

o N

E.

Q68:

Le diagnostic différentiel de la bouffée délirante aigue ne se fait

Une forme de manie délirante

Un délire chronique non dissociatif.

Un mode d'entrée dans la schizophrénie
Un paroxysme épileptique.

Une ivresse pathologique.

Quels sont les caractéristiques d'un délire orientant plus vers le

diagnostic de trouble délirant plutot que vers une schizophrénie :

A.
B.
C.
D

E.

Mécanisme hallucinatoire
Bonne adaptation sociale

Bonne systématisation

. Themes issus de la vie réelle

Evolution chronique

Q 69 : Quel est le ou les produits que vous préconisez comme traitement

de fond d'un trouble délirant ?

A.

w

o 0

Antidépresseur

Psychostimulant

Antipsychotique a longue durée d'action
Thymorégulateur

Anxiolytique
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Q 70 : Le diagnostic positif du trouble délirant se fait devant :
A. La présence d'un ou de plusieurs idées délirantes persistantes

pendant au moins un mois

B. Des idées délirantes concernant des évenements réels de la vie
C. L'altération profonde de I'adaptation sociale
D. Un délire mal systématisé

E. La présence d'un comportement bizarre
Q 71 : Le traitement du trouble délirant :
A. Vise la prévention d'un éventuel passage a l'acte agressif
B. Fait appel aux neuroleptiques classiques en premiere intention
C. Fait appel aux antipsychotiques atypiques en raison de leur
bonne tolérance
D. Est rendu difficile par la mauvaise observance du traitement
E. Peut faire appel aux antipsychotiques a libération prolongée afin
d’améliorer I'observance du traitement
Q 72 : Dans le délire de type jalousie :

A. Le début est brutal

B. L’extension est en secteur
C. Il est facile de le différencier de la jalousie normale
D. Le risque de passage a l'acte est faible

E. Le traitement est basé sur les antipsychotiques
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Q 73 : Les psychoses chroniques comprennent les pathologies
suivantes :

A. La paraphrénie

B. La psychose hallucinatoire chronique
C. La schizophrénie
D. La paranoia

E. La psychose puerpérale
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1.4. Cas Cliniques :

% Cas N°1 :

M.B est un jeune homme de 22 ans, célibataire et qui suit ses études
universitaires depuis 4 ans, sans antécédents psychiatriques particuliers, est
venu aux urgences dans un état aigu d’agitation psychomotrice. L’anamnese
avec ses parents qui I’ont accompagné ont rapporté que M. était bien inséré
sur le plan social, familial et aussi au niveau de ses études. Il n'a jamais
consommeé de drogues ou avoir eu un probleme avec la police. Ses parents ont
rapporté aussi un changement en 24h de son comportement et qui a eu lieu il
y'a une semaine, en devenant agressif et trés angoissé et proférant des propos
incompréhensibles et bizarres.

A I’entretien, M.B était agité et angoissé, il ressentait comme un danger
qui s'approche de lui, et en mettant les doigts sur les oreilles et en criant : «
ils veulent me tuer, ils sont I3, ils veulent me prendre avec eux ». Quatre heures
plus tard, il est devenu moins agité, et moins angoissé, mais |'entretien était
pauvre sauf une histoire qu'il a racontée a propos d'une rupture amoureuse
avec une jeune fille. Une fois qu'il se préparait pour une sortie des urgences
pour un suivi en ambulatoire, il est redevenu agressif et agité et en parlant de
certains démons qui le commandent de loin et qui lui dictent ce qu'il doit dire
ou faire. A certain moment, il est devenu calme et il a commencé a parler a

voix basse.
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1. Tous les diagnostics sont possibles sauf deux lesquels ?
A. Une schizophrénie paranoide
B. Un trouble panique
C. Une bouffée délirante aigue
D. Une psychose induite
E. Une dépression délirante
2. Deux examens complémentaires aidant beaucoup pour étayer le
diagnostic, lesquels ?
A. Une TDM cérébrale
B. Dosage de la vitamine B12
C. Dosage des folates
D. Une analyse toxicologique urinaire
E. Bilan thyroidien.
3. Dans ce cas clinique, deux syndromes psychiatriques sont
clairement manifestes, lesquels ?
A. Le syndrome dissociatif
B. Le syndrome maniaque
C. Le syndrome hallucinatoire
D. Le syndrome anxieux
E. Le syndrome dépressif
4. Le syndrome d'automatisme mental est constitué de tous ces
éléments sémiologiques sauf deux. Lesquels ?
A. Les ordres imposés
B. Des hallucinations visuelles

C. Perte d'intimité de la pensée
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D. Les commentaires d'actes
E. Le délire de grandeur.
5. Les psychoses chroniques peuvent se présenter sous forme de ces
pathologies suivantes sauf une. Laquelle ?
A. Le délire érotomaniaque
B. Schizophrénie catatonique
C. La psychose induite
D. La psychose hallucinatoire chronique
E. La paraphrénie
6. L'un de ces délires est connu par sa réponse généralement positive
aux antidépresseurs, lequel ?
A. Le délire sensitif de Kretschmer
B. Le délire paranoiaque passionnel
C. Le délire interprétatif de sérieux et Capgras
D. Le délire paraphrénique
E. Le délire d'origine confusionnelle
7. L'une de ces psychoses est connue par un mécanisme délirant a
prédominance imaginative :

A. La bouffé délirante aigué

B. La paraphrénie
C. La schizophrénie paranoide
D. La paranoia revendicative

E. La paranoia de Sérieux et Capgras.
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8.

10.

Dans ce cas clinique, quels sont les éléments qui plaident pour un
bon pronostic (quatre réponses justes) ?

A. | ‘absence d'antécédents psychiatriques

B. L'incohérence de ses propos

C. Le début aigu

D. La bonne insertion socio-familiale avant le début de la maladie
E. L’histoire de la rupture amoureuse

Le fait que ce patient présente des périodes d'accalmie
intermittentes avec des périodes d'agitation et de délire est
fortement significatif de :

A. La schizophrénie

B. La psychose induite

C. Une psychose d 'origine organique

D. Une bouffée délirante aigué

E. Un délire paranoiaque

En faveur de ce diagnostic, il manque encore deux éléments
sémiologiques importants, lesquels ?

A. La labilité thymique

B. Les idées suicidaires
C. Les éléments confusionnels
D. Le syndrome de reviviscence

E. Les obsessions et les compulsions
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11.Un traitement en intramusculaire pourrait étre administré en

urgence. Lequel ?

A.

@

o N

La Clomipramine = Anafranil
La Fluoxétine = Prozac
L'halopéridol = Haldol

La Pipotiazine = Piportil

La Paroxétine = Deroxat
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% CASN°2:

Mr Karim agé de 26 ans, admis aux urgences psychiatriques pour
troubles du comportement évoluant depuis quelques jours ; il est devenu
immobile, ne parle avec personne, refuse tout contact et toute communication,
refuse de s'alimenter. A I'examen, le patient a un facies figé, regard fixe, refuse
la main tendue, ne répond a aucune question.

1. Les éléments sémiologiques rapportés dans I'observation sont en

faveur de :
A. Syndrome délirant
B. Etat de stupeur
C. Syndrome maniaque
D. Syndrome dissociatif
E. Automatisme mental
2. Deux étiologies a évoquer en premier sur le plan psychiatrique :
A. Mélancolie
B. Schizophrénie
C. Hystérie
D. Trouble délirant
E. Démence
3. Quels sont les éléments a chercher systématiquement qui orientent
vers l'origine organique ?
A. Etat de conscience
B. Signes neurologiques
C. Epilepsie

D. Signes endocrino-métaboliques
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E. Colique néphrétique
4. Quelles sont les mesures a faire en urgence ?
A. Hospitalisation
B. Réhydratation
C. Bilan organique
D. Bilan de retentissement
E. Prévention des complications
D'apres I'histoire de la maladie, le patient est suivi depuis 4 ans avec
deux hospitalisations. Au cours des épisodes antérieurs, il avait présenté des
propos incohérents genre « j'ai une mission divine », des attitudes d'écoute et
bizarrerie comportementale avec négligence corporo-vestimentaire sans
retour a |'état prémorbide.
5. Quels sont les éléments sémiologiques rapportés par la famille ?
A. Idées délirantes mystico-religieuse
B. Symptdmes maniaques
C. Symptomes de désorganisation
D. Syndrome hallucinatoire
E. Syndrome anxieux
6. Quel est le diagnostic a retenir chez ce malade ?
A. Bouffée délirante aigue
B. Acces psychotique induit
C. Schizophrénie
D. Dépression a caractéristiques psychotiques

E. Trouble bipolaire
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Vu le refus de la voie orale, le patient a été mis initialement sous

traitement injectable a base « Halopéridol » ; 24h plus tard ; il avait présenté

une fievre, rigidité musculaire, et obnubilation.

7. Quel est le premier diagnostic a évoquer ?

A.
B.
C.
D

E.

Dyskinésie aigue

Confusion mentale

Syndrome malin des neuroleptiques
Crise d'hystérie

Crise d'épilepsie

8. Quelle est la prise en charge en urgence ?

A.
B.
C.
D

E.

Transfert en réanimation
Maintenir les neuroleptiques

Hydratation

. Antipyrétiques

Aucune réponse juste

9. Quel est I'examen biologique pour confirmer votre hypothése ?

A.

w

o 0

Ponction lombaire
Hémoculture

CPK

Glycémie

NFS
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10. Quels sont les facteurs de risque de cette pathologie ?

A. Sexe masculin

B. Sexe féminin
C. Antipsychotiques atypiques
D. Neuroleptiques classiques incisifs

E. Jeune age
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% CASN°3:

Vous recevez un patient de 22 ans, sans antécédents personnels ou
familiaux, qui présente de facon brutale un état délirant riche polythématique
flou et non systématisé avec des hallucinations auditives, une dysphorie et une
agitation psychomotrice.

1. Quel diagnostic évoquez-vous en premier ?

A. Une psychose hallucinatoire chronique
B. Un trouble schizophréniforme
C. Une bouffé délirante aigue
D. Un accés maniaque
E. Un trouble dissociatif
2. Quels sont les éléments de bon pronostic chez ce patient ?
A. L'absence de désorganisation
B. La forme du délire
C. Le début brutal
D. L'absence de facteur déclenchant

E. L'absence d'antécédents
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3. L'évolution est marquée par une non réponse au traitement avec
désorientation dans le temps et dans I'espace et une légére altération
de la conscience. Vous évoquez un trouble psychiatrique d'origine
organique sur lesquels des éléments suivants ?

A. L'atypicité de la forme clinique.

B. La présence des hallucinations.

C. La non réponse au traitement.

D. La présence d'éléments confusionnels.

E. L’absence d’antécédents.
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% CASN4:

Monsieur Nizar agé de 18 ans, présente depuis 24 heures une agitation
psychomotrice accompagnée de troubles de I’humeur, d'une grisaille
confusionnelle ainsi qu’un délire polymorphe dans ses themes et dans ses
mécanismes sans cause déclenchante.

1. Quel est votre diagnostic ?

A. Une dépression réactionnelle.

B. Une psychose hallucinatoire chronique.

C. Une schizophrénie.

D. Une bouffée délirante aigué.

E. Un délire paranoiaque.

2. Quels sont vos propositions pour Mr Nizar ?

A. L'hospitalisation le plus tot possible.

B. Délivrer une ordonnance et proposer un suivi ambulatoire.

C. Proposer un traitement d'attaque apres hospitalisation a base de
neuroleptiques.

D. Proposer un traitement d'entretien apres a base de
neuroleptiques per os.

E. Proposer un bilan étiologique, des que I'état de Mr Nizar le

permet.
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% CASN°’5:

Un jeune patient de 22 ans, célibataire, étudiant sans antécédents
psychiatriques ni personnels ni familiaux, et sans aucun antécédent d'usage
de substance psychoactive. Il est venu au service des urgences dans un état
d'agitation psychomotrice avec des gestes désordonnés et une agressivité ; il
a le sentiment d'étre menacé par des forces diaboliques et dit qu’elles lui
parlent depuis une semaine, Il ressent qu'il est tout le temps poursuivi par ces
démons et que certains voisins le commandent de loin. Sa mere qui
I’accompagnait aux urgences rapporte que son fils a changé depuis 10 jours
et nous rapporte qu'il avait une bonne intégration socio- familiale et scolaire,
et qu'il était bien épanoui. Au cours de I’entretien : il est fortement angoissé
et agité, dit qu'il est sujet d'un complot de ses voisins. Il juge ses événements
comme étant le messager de Dieu, et qu’il recoit des ordres de sa part. Son
humeur est labile et il parait a certains moments subconfus.

a. Quel est le diagnostic le plus probable ? Justifiez votre réponse

b. Quels sont les examens complémentaires a demander ?

c. Quelles sont les modalités évolutives de cette pathologie ?

d. Citez les éléments de bon pronostic chez ce patient ?

e. Quel sera le traitement médicamenteux (molécule, dose et durée) a

proposer ?
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2. Troubles de ’humeur :

Les troubles de I'numeur sont des problémes de santé mentale qui
influencent les émotions d'une personne, entrainant des changements
marqués ou durables, comme des périodes de dépression profonde ou de
manie, ce qui peut affecter la vie quotidienne, les relations sociales et le
fonctionnement professionnel.

2.1. Résumés :

a. Trouble Dépressif :

Les troubles dépressifs sont des troubles de I’humeur caractérisés par
I’apparition d’une humeur dépressive quasi-constante durant au moins deux
semaines. lls constituent actuellement une entité a part selon les criteres
diagnostiques DSM 5.

La prévalence de la dépression en population générale est de 10 a 20 %,
atteignant 26 % au Maroc, avec un sexe ratio de 2 femmes pour 1 homme. Elle
constitue la 2eme cause de morbidité chez I'adulte.

Le diagnostic doit étre recherché et posé le plus tot possible a cause du
risque suicidaire qui constitue la complication majeure pouvant engendrer le
pronostic vital.

a.1. Diagnostic positif :

Le diagnostic de la dépression repose sur une « TRIADE Clinique »:
- Une humeur dépressive,
- Un ralentissement psychomoteur,

- Et des symptOmes somatiques.
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a.1.1. Humeur dépressive :

La tristesse constitue la composante principale de [I’humeur
dépressive ; c’est une tristesse persistante, aréactive aux
stimulations, incontrolable, non communicable, non partageable, et
inconsolable.

- Des représentations négatives : un dégolt de la vie, pessimisme, une
dévalorisation ou culpabilité.

- L’humeur triste n’est cependant pas constante, elle peut étre
remplacée par une humeur dysphorique, entrecoupée de coleres
agressives.

- L’humeur dépressive peut alterner avec des sentiments douloureux
d’indifférence, de monotonie et d’émoussement affectif. Dans le cas
extréme, il s’agit d’une anesthésie affective.

- Parfois, au contraire, on observe une hyperthymie douloureuse avec
hypersensibilité aux plus simples désagréments ou encore une
humeur labile.

- Anhédonie (perte de la capacité a éprouver du plaisir), Lassitude,
désintérét.

- Parfois vécu suicidaire.

a.1.2. Ralentissement psychomoteur :

- Un ralentissement Psychique : Bradypsychie, Pauvreté idéique (a
I’extréme monoidéisme), lenteur du discours, perte de fluidité idéo-
verbale, latence de réponses, réponses monosyllabiques, diminution
de I'aptitude a penser, troubles de [|’attention, concentration,

mémoire et capacités d’anticipation (amnésie, distractibilité).
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- Un ralentissement moteur : pauvreté gestuelle et mimique, marche
lente et hésitante, dos volté, épaules tombantes, diminution des
capacités d’effort et d’initiative, asthénie, épuisement (épuisé des le
réveil), aboulie (une perte de la capacité a prendre des décisions et a
passer a l'action).

a.1.3. Symptomes somatigues :

Une asthénie, une fatigabilité surtout le matin, une anxiété (I’agitation
anxieuse peut étre associés a un risque majeur de passage a I’acte suicidaire :
Raptus anxieux), une insomnie ou hypersomnie, une anorexie ou une
boulimie, un désintérét ou une baisse de libido, des troubles
Somatiques (souvent au premier plan tels que : céphalées, lombalgies,
palpitations, algies diffuses...).

a.l.4. Idées suicidaires :

80 % des patients déprimés ont des idées suicidaires a un moment ou a
I’autre de leur évolution. C’est ce qui fait toute la gravité du syndrome
dépressif.

a.2. Formes Cliniques :

La dépression se manifeste de différentes manieres, ce qui rend son
diagnostic et son traitement complexes. Il existe plusieurs formes cliniques de
la dépression, chacune avec ses propres caractéristiques.

v" Formes symptomatiques :

- Dépression masquée : est une dépression ou les symptomes

émotionnels classiques, comme la tristesse ou la perte d'intérét, sont
absents ou dissimulés, et se manifestent principalement par des

symptomes physiques vagues et atypiques (douleurs, troubles du
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sommeil, fatigue) ou des comportements inhabituels (irritabilité,
abus de substances).
Dépression avec ralentissement psychomoteur (Inhibition totale de
I’activité motrice, sujet mutique (silencieux), prostré (immobile)).
Dépression anxieuse : C’est une dépression accompagnée d'une
anxiété marquée avec une agitation psychomotrice, tremblement,
palpitations. L’agitation anxieuse peut étre associée a un risque
majeur de passage a |’acte suicidaire (raptus anxieux).
Dépression délirante : est une dépression associée a des délires
congruents a I’humeur. Les thématiques délirantes sont le plus
souvent hypochondriaque, de ruine, indignité, incurabilité, auto-
accusation). Voire méme un syndrome de Cotard (est une dépression
psychotique caractérisée par une mélancolie prédominante avec
anxiété, culpabilité et éventuellement hallucinations et des idées
délirantes principalement de négation d’organes).
Formes étiologiques :
Dépression endogéne (Dépression d'origine interne, en opposition a
psychogéne, avec son caractere spontané, inexplicable, immotivé,
autonome) /non endogéne (névrotiques ou réactionnelles. Les
symptomes sont souvent liés a un événement extérieur : stress,
deuil...).
Dépression secondaire :
e A une pathologie somatique (sclérose en plaque, Neurosyphilis,
hypothyroidie...)

e A une pathologie psychiatrique : Troubles anxieux, trouble
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obsessionnel compulsif, trouble d’anxiété généralisé, troubles
phobiques, trouble de la personnalité (borderline)

e latrogéne : induite par des substances (médicaments, alcool,
drogues).

v Formes selon le terrain :

- Dépression chez le sujet agé (forme pseudo-démentielle/ dépression
hostile/ dépression délirante/ dépression masquée++).

- Dépression chez I’enfant (ralentissement scolaire, désintérét pour
activités habituelles, irritabilité, instabilité psychomotrice).

- Dépression chez I’adolescent (troubles des conduites, abus de
toxiques, hypersomnie, hyperphagie, conduite addictive, a risque).

v' Formes évolutives :

- Episode dépressif majeur isolé (EDM) : C'est la forme la plus courante
de dépression, marquée par une tristesse profonde, un sentiment de
désespoir, une perte d'intérét pour les activités auparavant
appréciées, des troubles du sommeil et de l'appétit, pendant au
moins 2 semaines.

- Trouble dépressif résistant (TDR) : une forme de dépression qui ne
répond pas aux traitements habituels.

- Dépression bipolaire : Alternance d’acces dépressifs et maniaques ou
hypomaniaques.

- Dépression chronique : Patients qui présentent des criteres
diagnostic d’EDM de facon continuelle pdt au moins 2 ans.

- Dysthymie : Symptomes dépressifs chroniques moins séveres mais

durables pendant au moins deux ans, avec des périodes de
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symptomes moins graves.
- Dépression saisonniere : relation temporelle entre la survenue des
épisodes dépressifs et une période de I’'année.

a.3. Evolution et pronostic :

L'évolution et le pronostic d'un trouble dépressif dépendent de plusieurs
facteurs, tels que la gravité des symptomes, la présence de comorbidités
(autres troubles mentaux), la réponse au traitement, et des facteurs individuels
comme le soutien social. Une intervention précoce et continue, combinant
médicaments, psychothérapie et modifications du mode de vie, améliore
considérablement le pronostic.

Les facteurs de gravité de ’EDM, prédictifs de rechutes ou récurrences
dépressives sont :

- L’installation rapide.

- Unretentissement majeur sur la vie du déprimé : emploi, vie affective

et familiale.

- Présence des troubles du caractere et du comportement.

- Présence des idées suicidaires.

- Antécédents de trouble de I’humeur.

a.4. Prise en charge :

/

< Il faut toujours :

- Evaluer le risque suicidaire.

- Evaluer les criteres d’hospitalisation.

- Faire un bilan somatique pré-thérapeutique complet avant
I’introduction d’un traitement (examen clinique complet, bilan

biologique : NFS, ionogramme, créatinine, beta HCG chez les
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femmes en age de procréer, bilan hépatique complet, TSH, recherche
de toxiques au moindre doute, +/- une imagerie cérébrale, et un
EEG).

- Rechercher une dépression secondaire a une affection somatique.

doit étre obligatoire devant :

- Unrisque suicidaire élevé.

- L’intensité sévere, le caractere mélancolique, catatonique, ou
psychotique de la dépression.

- Un retentissement somatique important, une suspicion d’organicité.

- Un isolement social et affectif.

- Echec du traitement en ambulatoire.

- Il est la pierre angulaire du traitement de la dépression, il repose sur
les antidépresseurs. Il doit prendre en compte trois parameétres :
I'intensité de la symptomatologie, l'age du patient et son état
somatique.

- Le choix de I'antidépresseur repose sur le profil d'effets secondaires,
les interactions pharmacologiques, les contre-indications médicales
et I'efficacité antérieure d'un traitement en cas de récidive.

- Le profil sémiologique de I’épisode guide également le choix : si le
ralentissement psychomoteur est prédominant, on préférera un
antidépresseur stimulant ; en cas d’agitation, d’anxiété ou

d’insomnie, un antidépresseur plus sédatif est indiqué.
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Les principaux antidépresseurs prescrits sont :

* Inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (ISRS) :

sont les antidépresseurs prescrits en premiere intention,
Paroxétine (20 a 40 mg/j), Sertraline (50 mg/j), Fluoxétine

(20mg/j), Escitalopram (10 a 20 mg/j).

» Antidépresseurs tricycliques : sont beaucoup moins prescrits du

fait de leur toxicité élevée par rapport aux antidépresseurs de
nouvelle génération ; Clomipramine (150mg/j), Amitriptyline (50

a 75 mg/j).

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de sérotonine et noradrénaline
(ISRSNa): Venlafaxine, Duloxétine.

Une surveillance réguliere clinico-biologique de I'efficacité et de la
tolérance du traitement est nécessaire et prendra en compte
notamment I’évaluation du risque suicidaire et le risque de virage
maniaque de I’humeur sous antidépresseur.

La notion de résistance thérapeutique se définit par les échecs
successifs de deux antidépresseurs a dose efficace durant une durée

suffisante (au moins 6 semaines).

Mme HOUMDI HOUDA 91



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

Episode dépressif majeur

Modéré a sévere

Forme non compliquée Forme compliquée
4 N\
Ambulatoire } [ Hospitalisation
- * * J
4 2
ISRS ou IRSNA

Commencer I'antidépresseur a moitié dose pendant la 1¢re semaine, puis

poursuivre pendant 4 semaines a dose optimale
e 9%
Amélioration notable Absence d’amélioration

(Rémission)

Poursuivre le traitement pendant -Augmenter les doses.

4 a 9 mois en gardant la méme

dose -Changer I’antidépresseur.
Puis diminution progressive -Associer deux antidépresseurs

4 Echec|du traitement

Rémission

=>Dépression résistante
\4

Référer pour avis spécialisé

Figure 5. Prise en charge médicamenteuse d’un épisode dépressif majeur. [15]

Les traitements médicamenteux associés :

Les anxiolytiques et hypnotiques en début de traitement en cas
d’anxiété ou de troubles du sommeil ;

e Parfois les neuroleptiques sédatifs si agitation ;

e En cas de symptomes psychotiques on peut ajouter un

antipsychotique (Olanzapine, Rispéridone).
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- Les Psychothérapies sont Souvent indiquées en complément des
traitements médicamenteux : thérapie comportementale et cognitive
(TCC), Psychothérapie interpersonnelle (TIP), Thérapie psycho
dynamique, psychothérapies de soutien.

- L’électroconvulsivothérapie (ECT) est indiquée en cas de mélancolies
délirantes  ou stuporeuses, une  contre-indication aux

antidépresseurs, les dépressions résistantes ou du post-partum.

Ce gu’il faut

retenir

v" Le trouble dépressif est un trouble psychiatrique fréquent qui s’associe a un risque
suicidaire important.

v" Devant tout syndrome dépressif, il faut toujours rechercher une cause de dépression
secondaire.

v" Le diagnostic clinique repose sur une constellation de symptomes et de signes, qui
varie d’un sujet a un autre. Il associe une humeur dépressive, une asthénie, une
modification du contenu de la pensée, un ralentissement psychomoteur, des troubles
des conduites instinctuelles (sommeil, appétit, sexualité), et une anxiété.

v" Principes du traitement :

- En hospitalisation ou en ambulatoire selon la sévérité.
- Bilan clinique et paraclinique pré thérapeutique.
- Traitement antidépresseur :
* Le choix de I’antidépresseur est en fonction de la sévérité.
= Débuté a doses faibles puis a posologie efficace.
= Une surveillance clinico-biologique de I’évolution et de la tolérance
thérapeutique est nécessaire avec réévaluation répétée du risque
suicidaire.
- Une psychothérapie adaptée a chaque patient.
- Education du patient sur sa maladie et son traitement.

- Prise en charge sociale.
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b. Trouble bipolaire :

Le trouble bipolaire est un trouble de I’lhumeur chronique, caractérisé
par la survenue de perturbation cyclique de I’humeur, sous forme de
succession des épisodes dépressifs et/ou maniaques, séparés par des
intervalles libres.

Le trouble bipolaire touche généralement 1 a 4 % de la population, étant
rare chez I'enfant (0,1 %) et plus fréquent chez I’adolescent (> 1 %). Son age
d’apparition se situe habituellement entre 15 et 25 ans. [3]

b.1. Diagnostic positif :

Le trouble bipolaire est caractérisé par [’alternance d’épisodes

dépressifs et d’épisodes maniaques ou hypomaniaques. On distingue alors :

* Un syndrome dépressif : les épisodes dépressifs sont caractérisés
par une humeur dépressive, un ralentissement psychomoteur et des
symptomes somatiques (voir ci-dessus le trouble dépressif). Les
épisodes dépressifs dans le cadre du trouble bipolaire sont
d’intensité variable, pouvant aller d’une trouble dépressif d’intensité
moyenne a une dépression majeure ou le risque suicidaire est parfois
élevé.

= Un syndrome maniaque : est un trouble de I"humeur dominé par
Iexaltation et [I'accélération psychomotrice. L’installation du
syndrome maniaque peut étre brutale ou progressive, avec ou sans
facteurs déclenchants. Les premiers signes de la phase de début
sont : I'insomnie, une surexcitation intellectuelle avec logorrhée,

agitation, opposition et intolérance.
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Les symptomes du syndrome maniaque peuvent étre divisés en :

Perturbation de I’humeur :
o Humeur euphorique, expansive.
o Cette exaltation peut étre remplacée ou associée a une irritabilité
Perturbation des émotions :
o Une labilité émotionnelle
o Une hyperréactivité ou hyperesthésie affective, une hypersyntonie
Perturbations (hypersensibilité au contexte).
psychoaffectives = Altération du contenu de la pensée :
o Optimisme débordant, insouciance, inadapté au contexte et
persistant.
o Surestimation de soi, idées de grandeur, sentiment de toute-
puissance avec des idées mégalomaniaques
o Une anosognosie (déni du trouble).
o Tachypsychie (accélération des idées), fuites des idées.
o Jeux de mots, associations par assonances, ludisme (jeux de scene,
imitation des personnages).
o Une hypervigilance, hyperréactivité, distractibilité, et des troubles
Perturbations de I’attention et de la concentration.
psychomotrices o Logorrhée (flux de parole excessif et incontrélable).
o Hyperactivité motrice avec hypermimie (mimique hyperexpressive).
o Multiplications des initiatives, voyages pathologiques, relachement
professionnel, dépenses excessives.
o Hypersociabilité.
Perturbations o Insomnie constante sans fatigue.
physiologiques o Anorexie ou hyperphagie.
o Hypersexualité avec des comportements sexuels a risque.

Tableau 4. Symptomatologie clinigue du syndrome maniaque. [3]

» Le syndrome hypomaniaque : est également caractérisé par une
augmentation pathologique de I’humeur et de I’énergie. Mais la
symptomatologie et le retentissement fonctionnel sont moins

importants que dans le syndrome maniaque.
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b.2. Formes clinigues :

On distingue différentes formes du trouble bipolaire selon I’alternance

des épisodes thymiques :

- Episode maniaque isolé
Trouble bipolaire type 1 -Episode dépressif majeur avec épisodes maniaques.
Présence d’un ou plusieurs épisodes dépressifs et d’au
Trouble bipolaire type 2 moins un épisode hypomaniaque.
Existence pendant au moins 2 ans de périodes pendant
Trouble cyclothymique lesquels sont présents des symptomes hypomaniaques
et des périodes de symptomes dépressifs, ne répondant
pas aux critéres d’'une hypomanie ou d’une dépression.
Cycles rapides Au moins 4 épisodes thymiques par an: dépressif,
maniaque, hypomaniaque ou mixte.

Tableau 5. Caractéristiques des différentes formes du trouble bipolaire.

b.3. Evolution et pronostic :

- Le trouble bipolaire est marqué par une évolution cyclique : influence
saisonniere.

- L’alternance des épisodes thymiques est séparée par des intervalles
libres ou le sujet retrouve son fonctionnement antérieur.

- On peut observer des acces tres courts de quelques semaines et des
acces prolongés.

- Le pronostic de la maladie dépend en partie d’une prise en charge
précoce et adaptée.

b.4. Prise en charge :

- La prise en charge du trouble bipolaire doit étre débutée par un bon
interrogatoire du patient et/ou des proches afin d’affirmer le

diagnostic, définir le contexte et d’évaluer le retentissement.
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- Comme toute pathologie psychiatrique, une étiologie non-
psychiatrique devra étre éliminée a I'aide d’un examen clinique
complet, et d’un bilan biologique (NFS, Glycémie, lonogramme,
créatinémie, bilan hépatique complet, TSH, calcémie, recherche de
toxiques systématique). Un scanner cérébral est indiqué pour tout
premier épisode maniaque ou apparition de signes d’appel
neurologique. Un ECG (comme bilan pré-thérapeutiques).

- Le traitement a pour but de :

- Réduire la sévérité des symptomes.

- Protéger le patient et ses proches.

- Stabiliser I’lhumeur.

- Prévenir les rechutes.

- Dépister et traiter les comorbidités psychiatriques et médicales.

- Aider le patient a prendre conscience de sa pathologie et a
accepter son traitement.

- Préserver au maximum le niveau de fonctionnement social et
professionnel, et la vie affective et relationnelle.

% Une hospitalisation est justifiée en cas de :
= Risque suicidaire élevé ou de mise en danger ;
= Episode avec troubles du comportement importants ;
= Risque hétéro agressif.

< Le traitement médical se fait en deux phases :

* Traitement des épisodes aigus (Dépressifs/Maniaques)

= Traitement prophylactique au long court
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- Traitement des épisodes aigus :

EPISODES DEPRESSIFS

EPISODES MANIAQUES

/HYPOMANIAQUES

DANS TOUS LES CAS

- Le seul médicament ayant une AMM dans le cadre de la dépression
bipolaire est la Quétiapine.

- La prescription d'un antidépresseur en monothérapie est contre-
indiquée du fait du risque de virage maniaque et du risque
d'augmentation du risque suicidaire lors des états mixtes. Elle se
discute en 2¢éme intention dans les dépressions bipolaires (a I'exclusion
des épisodes mixtes), en association systématique avec un
thymorégulateur.

- Les antidépresseurs tricycliques sont proscrits (risque augmenté de
virage maniaque par rapport aux sérotoninergiques).

- Thymorégulateurs en 1¢re intention : sels de lithium, Valproate de
sodium, et certains antipsychotiques atypiques (Aripiprazole,
Olanzapine, Quétiapine, Rispéridone).

- Traitements de 2éme intention : Lamotrigine dans les formes a
polarité dépressive ou associations lithium ou Valproate de sodium +
antipsychotiques atypiques.

- Formes séveres : électroconvulsivothérapie a discuter.

- Privilégier une monothérapie.

- Arrét du traitement antidépresseur s’il s’agit d’un virage maniaque.
- Surveillance clinique et biologique du traitement; efficacité,

tolérance et réponse au traitement.

Tableau 6. Modalités thérapeutigues dans les épisodes aigus du trouble

bipolaire.
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Traitement prophylactique :

Il a un réle primordial dans la prévention des épisodes maniaques et

dépressifs.

Il doit étre maintenu aussitot le diagnostic est posé.

Les thymorégulateurs sont les traitements de choix, et c’est celui qui a

prouvé son efficacité en phase aigu qui va étre maintenu :

Le Lithium : est préconisé en premiere intention pour le trouble
bipolaire type 1.

Les anticonvulsivants : Carbamazépine, Valproate de sodium sont
indiqués devant le trouble bipolaire type Il et cycles rapides.
Psychothérapie :

Psychoéducation : dédiée au patient et a sa famille (reconnaissance
des symptomes annonciateurs des épisodes, regles hygiéno-
diététiques, optimisation de 'observance).

Psychothérapie de soutien.

Electroconvulsivothérapie (ECT): recommandée apres échec des

autres options thérapeutiques.
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Trouble bipolaire

S S—
[

Hospitalisation parfois nécessaire Quétiapine
Traitement thymorégulateur : sels de lithium ou traitement thymorégulateur :
ou valproate de sodium sels de lithium,
ou antipsychotique atypique ou valproate de sodium
dans les formes sévéres + antidépresseur de type ISRS

Aprés 4 4 6 semaines,
en cas d'échec, bithéraple thymorégulatrice :
sels de lithium + valproate de sodium
ou sels de lithium Aprés 4 4 6 semaines,
+ antipsychotique atypique en cas d'échec, changement
{si non prescrit antérieurement) d'antidépresseur associé au thymorégulateur
ou électroconvulsivothérapie ou bithérapie thymorégulatrice :
dans les formes sévéras sals de lithium + lamotrigine
ou quétiapine + lamolriging
— '\.
Evaluation de l'efficacité du traitement I

Formes légéres a Formes sévéres
modérées
Prévention des rechutas et récidives
maniagues et dépressives :
poursuite du traitement thymorégulateur

afficace en curatif :

+ paychoéducation ‘ Changement de I Electro-
thymorégulataur convulsivothérapia

Figure 6. Stratégies thérapeutiques dans le trouble bipolaire. [16]
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Ce qu’il faut

retenir
.

v' Le trouble bipolaire est un trouble chronique de I’humeur.
v Il s’agit d’une alternance d’épisodes dépressifs et d’épisodes maniaques ou
hypomaniaques.
v" Complications : retentissement socioprofessionnelle, conduites a risque, addictions,
conduites suicidaires...
v" Pronostic globalement bon sous un traitement précoce, efficace et un bon soutien.
v' Le traitement du trouble bipolaire comporte 2 phases : traitement des épisodes aigus et
traitement préventif.
v' Le traitement de I’épisode maniaque est basé sur un traitement antipsychotique associé aux
thymorégulateurs.
v' Traitement prophylactique par thymorégulateur :
- Aussitot le diagnostic posé.
- Lithium en 1¢re intention ou anticonvulsivants.
- Surveillance clinique et paraclinique de I'efficacité et de la tolérance
- Traitement au long court.

- Education du patient a sa maladie, a son traitement.
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2.2. Questions Directes :

Question 1 : Citez les éléments cliniques spécifiques de la dépression
mélancolique.

Question 2 : Citez 2 molécules des antidépresseurs tricycliques, 2
molécules des inhibiteurs de la recapture de sérotonine et une molécule des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et noradrénaline (DCl, non
commercial et posologie quotidienne).

2.3. Questions a choix unique ou multiple :

Q 1 : La prophylaxie des rechutes maniaques, dans le trouble bipolaire,
est assurée par I’un ou plusieurs des médicaments suivants :
A. Sels de Lithium
B. Anti comitiaux
C. Neuroleptiques
D. Benzodiazépines
E. Anticholinergiques
Q 2: La prophylaxie des rechutes maniaques, dans le trouble bipolaire,
est assurée par |'un ou plusieurs des médicaments suivants :
A. Neuroleptiques
B. Barbituriques
C. Thymorégulateur
D. Benzodiazépines

E. Anticholinergiques
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Q 3 : La sémiologie de I’accés maniaque aigu, franc, typique associe :

A.
B.
C.
D

E.

De la stupeur

De la versatilité de I'humeur
De la logorrhée

De la tachypsychie

Une fabulation pseudo-délirante

Q 4 : Le diagnostic différentiel de I'accés maniaque doit faire discuter :

A.
B.
C.
D

E.

La schizophrénie dysthymique
La dipsomanie

La névrose obsessionnelle

Le syndrome frontal

La paraphrénie fantastique

Q 5: Les themes délirants, au cours d'un accés mélancolique sont a

type :

A. De négation d'organes

B. De deuil et de ruine

C. Culpabilité

D. De possession diabolique
E. D'influence

Q 6 : Le principal ou les principaux risques a surveiller au cours du

traitement d’un acces mélancolique par antidépresseurs, est ou

sont :

A. Une paraphrénie

B. Un virage maniaque
C. Le risque suicidaire
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D. Un tremblement
E. Une élévation de la température

Q 7: Les deux antidépresseurs les plus efficaces dans le trouble
obsessionnel compulsif sont :

A. L'Amitriptyline (Laroxyl)

B. La Clomipramine (Anafranil)
C. La Sertraline (Zoloft)
D. La Tianeptine (Stablon)

E. La Maprotiline (Ludiomil)
Q 8 : Parmi les indices de la bipolarité dans un premier épisode
dépressif :
A. La présence d'un ralentissement profond
B. La présence d'un hyper tempérament du patient
C. La présence d'une personnalité dépendante
D. La survenue apres un deuil
E. La présence d'une insomnie d'endormissement
Q 9 : Parmi les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et
noradrénaline, on retient :
A. La Venlafaxine (Effexor)
B. La Fluoxétine (Prozac)
C. L'Escitalopram (Seroplex)
D. La Sertraline (Zoloft)

E. La Duloxétine (Cymbalta)
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Q10:
A.

w

o 0

Q11

Q12

@

o 0O

E.

Q13

A.

Parmi les symptomes émotionnels de la dépression, on retient :
La tristesse pathologique

L'anesthésie affective

L'anhédonie

La culpabilité

Le ralentissement psychomoteur

Concernant le traitement de I’accés mélancolique :

Il est basé sur la perfusion d'Imipramine pendant 12 a 15 jours
On ne peut pas prescrire un neuroleptique sédatif

Le 1er jour, on administre 1 ampoule de Clomipramine dans 250
cc de sérum glucosé et en plus 1 ampoule de diazépam
(VALIUM¥)

Il 'est basé sur la perfusion de Clomipramine pendant 12 a 15
jours

Du 3eme qu 15éme jour de perfusion ; on administre 3 ampoules
de Clomipramine dans 250 cc de sérum glucosé et en plus 1

ampoule de diazépam (VALIUM*).

: Les complications des troubles bipolaires sont :

Les accidents

Les conduites suicidaires

L'abus ou la dépendance a une substance psychoactive.
Les dépenses financieres inconsidérées

Toutes ces propositions ci-dessus sont justes

: Lors d'un accés maniaque :

Le patient a un contact hyper syntone
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Q14:

@

o 0

Q15

Q16

A.

B.

C.

Le tapage nocturne est fréquent

L'humeur est versatile (versatilité de la thymie).

On ne retrouve pas la recherche frénétique du plaisir dans le
tableau

Une tachypsychie et des jeux de mots existent dans le tableau
clinique

Dans la dépression endogéne, on retrouve :

Un délire

Une absence de stupeur

Un facteur héréditaire.

Un risque suicidaire important.

Une insomnie d'endormissement.

: Parmi ces propositions, quelle(s) est (sont) qui est (sont) juste(s) ?

Le trouble bipolaire peut aboutir a un handicap socio-familial.
Dans le trouble bipolaire, le risque suicidaire n'est pas important.
Le trouble bipolaire type Il (selon DSM) peut étre fait d'épisodes
dépressifs majeurs avec des d'épisodes maniaques.

Le trouble bipolaire type Il (selon DSM) peut étre fait d'épisodes
dépressifs majeurs avec des d'épisodes hypomaniaques.

La prévalence du trouble bipolaire est de 1 a 2% dans la
population générale.

Le trouble dépressif se manifeste par :

Ralentissement psychomoteur

Insomnie

Humeur joviale
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D.

E.

Q17:

@

o 0O

Q18:

w

o 0

E.

Q19

Contact familier

Anorexie

Le délai d'action des antidépresseurs :
Une semaine

Deux mois

Trois semaines

Trois mois

Aucune proposition n'est juste

La durée du traitement un premier épisode dépressif :
Trois mois

Six mois

Deux mois

24 mois

12 mois

: Quels sont les éléments évocateurs d'une dépression due a une

pathologie organique ?

A.
B.

C.
D

E.

Q 20:

A.

B.

C.

Début tardif
Symptomes dépressif atypiques
Résistance au traitement
Risque suicidaire
Ralentissement psychomoteur
Quels sont les médicaments qui peuvent induire une dépression ?
Corticoides
Interféron

Antituberculeux
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D. Methyldopa
E. Traitement oestroprogestatif

Q 21 : Quels sont les trois principaux diagnostics différentiels de la
dépression ?

A. Deuil pathologique

B. Schizophrénie
C. Démence
D. Paranoia sensitive

E. Bouffée délirante aigue
Q 22 : Les conversions se caractérisent par :
A. Une perte ou altération de certaines fonctions physiques
B. Une systématisation anatomo-physiologique
C. Une évolution souvent irréversible
D. Des manifestations aigues
E. Des manifestations durables
Q 23 : L'antidépresseur qui provoque beaucoup plus de virage maniaque
est:

A. Deroxat (Paroxétine)

B. Seroplex (Escitalopram)
C. Laroxyl (Amitriptyline)
D. Zoloft (Sertraline)

E. Anafranil (Clomipramine)
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2.4. Cas cliniques :

% CAS N°1:

Mme S. est une femme de 46 ans, mariée, mere de trois enfants,
fonctionnaire, elle a été recue en consultation ambulatoire pour une
symptomatologie dépressive, et prise en charge par plusieurs psychiatres et
mise sous plusieurs antidépresseurs a des doses maximales. A la consultation
on a eu l'entretien suivant :

e Médecin (M) : comment vous sentez vous ?

e Patiente (P) : je suis fatiguée

e M : vous avez toujours envie de pleurer ?

e P :oui, dernierement je n'ai pas pu m'arréter de pleurer

e M : aquoi pensez-vous ?

e P:arien en particulier !! (En pleurant)

e M :vous pleurez aussi maintenant, qu'est-ce qui vous vient a l'esprit

en ce moment ?

e P :je pense que vous ne pourriez pas m'aider !! (En souriant)

e M qu'est-ce qui vous fait dire ¢a ?

e P : personne ne peut rien faire pour moi, je suis un cas perdu !

1. Cedialogue entre la patiente et son médecin évoque en premier lieu :

A. Un trouble anxiété généralisée

B. Une schizophrénie indifférenciée
C. Une dépression d'intensité grave
D. Une dépression psychogéne

E. Un état de stress post traumatique
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2. La sémiologie prédominante est représentée par : (deux réponses
justes)
A. La douleur morale
B. Les idées de ruine
C. Le délire hypochondriaque
D. Le désespoir
E. Les idées de damnation
3. Selon vous, ce tableau clinique (trois réponses justes) :
A. Nécessite une prise en charge psychothérapique
B. Nécessite une association de deux antidépresseurs
C. Nécessite la relaxation
D. Nécessite de facon urgente des électrochocs
E. Peut étre pris en charge par un médecin généraliste
4. Avotre avis, qu'est ce qui a manqué a cet entretien sommaire ? (Deux
réponses justes)
A. L'exploration des pensées
B. L'exploration des comportements
C. L'exploration des idées suicidaires
D. L'exploration de l'orientation temporo-spatiale
E. L'exploration des émotions.
5. Cette résistance thérapeutique pourrait étre due a : (deux réponses
justes)
A. La présence d'un trouble de la personnalité
B. La présence éventuelle des antécédents familiaux de dépression

C. La présence éventuelle des antécédents familiaux de psychose
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D. La présence d'une hypothyroidie
E. La présence d'un diabéte associé
6. Un diagnostic doit étre absolument recherché :
A. Un trouble délirant paranoiaque
B. Une schizophrénie
C. Un trouble bipolaire
D. Un trouble panique

E. Un état de stress post traumatique
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% CASN°2:
Madame M. agée de 50 ans, amenée par son mari qui s'inquiete de voir
I'état de sa femme se dégrader. « Elle ne mange plus rien et elle a beaucoup
maigri. A 3 heures du matin, elle est déja debout ». Madame M. est prostrée,
parle a voix basse d'un ton monocorde : « Je ne sais pas pourquoi il m'a amené
ici... La médecine ne peut plus rien pour moi ni pour personne... Je vais mourir.
Tous mes organes me lachent les uns apres les autres, je n'ai déja plus
de gorge ni de cblon.... Et d'ailleurs, c'est bien fait pour moi... Le mieux que
j'ai a faire est de disparaitre. »
1. Quels sont les éléments sémiologiques de cette observation ?
A. Insomnie d'endormissement
B. Syndrome de Cotard
C. Ralentissement psychomoteur
D. Délire non congruent a I'humeur
E. Auto culpabilité
2. Les symptomes qui font défaut dans cette observation sont :
A. Les symptomes comportementaux
B. Les symptdmes cognitifs
C. Les symptomes émotionnels
D. Le délire
E. Le ralentissement psychomoteur
3. Quel est le diagnostic le plus probable chez cette patiente ?
A. Dépression avec caractéristiques psychotiques congruentes a
I"humeur

B. Dépression avec caractéristiques psychotiques non congruentes
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C.
D.

E.

a I'humeur
Dépression masquée
Dépression anxieuse

Schizophrénie paranoide

4. En faveur de votre diagnostic retenu, quels sont les trois éléments

cliniques les plus spécifiques ?

A.
B.
C.
D

E.

Le fait qu'elle dit : c'est bien fait pour moi... Le mieux que j'ai a
faire

L’age de 50 ans

Le fait qu'elle parle a voix basse et d'un ton monocorde

Le fait qu'elle dit : je n'ai déja plus de gorge ni de colon

Le fait qu’elle se réveille a 3 heures du matin

5. La dépression anxieuse est reconnue surtout par :

A.

B.

C.

D.

E.

Le délire de persécution

Le délire de culpabilité
L'instabilité et l'irritabilité

Le ralentissement psycho moteur

La tristesse au premier plan

6. Les éléments délirants congruents a une humeur dépressive sont :

A.
B.

C.
D

Le délire de persécution
Le délire de damnation

Le délire hypochondriaque
Le délire de grandeur

Le délire de filiation
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7. L'attitude a faire est :
A. Prendre en charge cette patiente en ambulatoire
B. Référer d’urgence cette patiente a un psychiatre
C. Hospitaliser cette patiente dans une unité de médecine générale
D. Attendre le rendez-vous de son psychiatre pour une semaine
E. Attendre son bilan biologique qui sera fait dans la semaine
8. Quel est le traitement de choix chez cette patiente ?
A. Inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine
B. Inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine et
noradrénaline
C. Cure de perfusion de tricycliques (Clomipramine)
D. Antipsychotiques
E. Thymorégulateurs
9. Quels sont les risques immédiats (dans les 15 jours) a craindre chez
cette patiente ?
A. Hypertension artérielle
B. Risque suicidaire
C. Levée d’inhibition
D. Déshydratation
E. Virage de I'humeur
10. Quels sont les éléments évocateurs d'une dépression endogéne ?
A. Présence d'un facteur déclenchant
B. Insomnie matinale
C. Amaigrissement important

D. Antécédents familiaux des troubles de I'humeur
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E. Stupeur
11.Les anxiolytiques chez cette patiente sont :
A. Contre indiqués
B. Sont fortement conseillés
C. Ne sont pas conseillés parce qu’il n'y a pas d'angoisse
D. Sont a prescrire pour une durée moins d'une semaine
E. Ne peuvent pas étre associés aux antidépresseurs
12.Parmi les examens complémentaires a demander chez cette
patiente :

A. Un bilan thyroidien

B. Un ECG
C. Unionogramme sanguin
D. Un dosage de la vitamine B12

E. Des explorations endoscopiques digestives
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% CASN°3:

Monsieur. N, agé de 51 ans, célibataire, sans profession, ramené aux
urgences par sa sceur pour une tentative de suicide au cours de laquelle le
patient a tenté de se jeter du toit de sa maison.

L'histoire de sa maladie remonte a quatre mois, juste apres le déces de
sa mere, Il y a eu apparition progressive d'une insomnie matinale, un refus
alimentaire et une cachexie. Il a comme antécédent une tentative de suicide
gui remonte a un mois ou le patient a essayé de se poignarder par un couteau
survenant dans un contexte de désespoir et de remords.

L'examen a l'admission a trouvé un patient instable sur le plan
psychomoteur. Son humeur parait profondément triste. Le patient disait « je
n'ai pas de foie, ni d'estomac... », il rapportait qu'il se trouvait en enfer, qu'il
subissait. Le chatiment éternel de ses fautes, il n’exprimait aucun regret a
I'égard de ses tentatives de suicide.

1. Quels sont les éléments sémiologiques de cette observation ?

A. Hallucinations auditives
B. Auto culpabilité
C. Inhibition psychomotrice
D. Humeur euphorique
E. Désir de mort
2. Les propos du patient «je n'ai pas de foie, ni d'estomac... », entrent
dans le cadre de :
A. Dépersonnalisation
B. Déréalisation

C. Syndrome de cotard
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D. Trouble psychosomatique
E. Syndrome dissociatif
3. Quel est le diagnostic a évoquer ?
A. Dépression délirante
B. Bouffée délirante aigue
C. Dépression stuporeuse
D. Trouble schizo-affectif
E. Dépression masquée
4. Le risque suicidaire chez ce patient est élevé étant donné :
A. Le célibat
B. La récidive des tentatives de suicide
C. Le déces de sa mere survenant juste avant le début des troubles
D. La douleur morale
E. L'absence de critique des tentatives de suicide
5. Quels sont les éléments a rechercher pour mieux évaluer
I’intentionnalité suicidaire ?
A. Dépendance/ abus d’alcool
B. Antécédents familiaux de suicide
C. Traits de personnalité d'impulsivité
D. Qualité du soutien familial
E. Pathologie somatique associée
6. Quel est le traitement de choix chez ce patient ?
A. Clomipramine (Anafranil)
B. Inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine (ISRS)

C. Amitriptyline (Laroxyl)
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D.

E.

Thymorégulateurs
Inhibiteurs spécifiqgues de recapture de sérotonine et

noradrénaline (ISRSNa)

7. Quels sont les éléments a surveiller chez ce patient durant les deux

premiéres semaines du traitement ?

A.
B.
C.
D

E.

Virage de I'humeur
Risque suicidaire
Levée d'inhibition
Déshydratation

Surveillance cardio-vasculaire

8. Parmi ces propositions, quelles sont celles qui caractérisent les

antidépresseurs ?

A.

B.

Le délai d’action des antidépresseurs est de trois semaines

La durée du traitement du trouble dépressif est de six mois aprés
la rémission

Les tricycliques sont contre indiqués dans I’adénome de prostate
Les antidépresseurs peuvent induire un virage de I'humeur

Les inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine sont

mieux tolérés que les tricycliques

9. Parmi ces molécules, quelles sont celles qui appartiennent aux

inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine :

A.

B.

C.

Clomipramine (Anafranil)
Fluoxétine (Fluoxet)

Paroxétine (Deroxat)

D. Venlafaxine (Velaxor)
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E. Amitriptyline (Laroxyl)
10. Parmi ces molécules, quelles sont celles qui font partie des
thymorégulateurs :

A. Lithium (Teralithe)

B. Halopéridol (Haldol)
C. Valproate de sodium (Dépakine)
D. Carbamazépine (Tegretol)

E. Escitalopram (Seroplex)
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% CASN4:

Monsieur M. agé de 30 ans, célibataire, ayant un travail irréqulier,
présentant une tentative de suicide par défenestration.

Depuis deux mois, il y a eu apparition progressive d'une insomnie, un
refus alimentaire, un amaigrissement. Sa tentative de suicide est survenue
dans un contexte de désespoir et de remords, ce qui a motivé sa famille a
I’amener aux urgences.

L'examen a l'admission a trouvé un patient tres ralenti sur le plan
psychomoteur, rapportant des propos de ruine et d'auto culpabilité.

1. Quels sont les éléments sémiologiques présents dans ce cas

clinique :
A. Humeur dépressive
B. Catatonie
C. Hallucinations visuelles
D. Automatisme mental
E. Douleur morale
2. Quel est votre diagnostic ?
A. Trouble obsessionnel compulsif
B. Trouble panique avec agoraphobie
C. Trouble dépressif majeur
D. Trouble schizo-affectif
E. Trouble délirant
3. Quel est le traitement de choix chez ce patient ?
A. Antipsychotiques atypiques

B. Inhibiteurs spécifiques de recapture de sérotonine (ISRS)
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C. Benzodiazépines
D. Thymorégulateurs
E. Neuroleptiques classiques
4. Le risque suicidaire chez ce patient est élevé, étant donnée :
A. L’auto culpabilité
B. Le contexte social
C. Le refus de soins
D. L’automutilation
E. Toutes ces réponses sont justes
Dans les antécédents du patient, on releve un état excitation
psychomotrice survenant il y a cinq ans, marqué par une insomnie totale sans
fatigue, projets multiples, et des propos de grandeur :
5. Dans quel cadre rentre |'état d'excitation psychomotrice ?
A. Syndrome dissociatif
B. Syndrome confusionnel
C. Syndrome catatonique
D. Syndrome maniaque
E. Syndrome hallucinatoire
6. Quel est votre diagnostic pour ce patient ?
A. Trouble schizo-affectif
B. Trouble bipolaire
C. Schizophrénie
D. Trouble anxieux

E. Délire chronique
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7. Quels sont les complications a craindre chez ce patient ?

A. Suicide

B. Conduites addictives

C. Désinsertion sociale

D. Evolution vers une schizophrénie

E. Résistance au traitement

Mme HOUMDI HOUDA 122



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

% CAS N°5 :

Mme F. Agée de 32 ans, consulte pour une oppression thoracique et des
céphalées évoluant depuis quatre mois. Le tout évoluant dans un contexte
d'insomnie et d’anorexie. La patiente rapporte « je suis tout le temps fatiguée,
je ne supporte plus mon entourage, je n'arrive méme pas a accomplir les
taches les plus faciles, j'ai des difficultés de concentration...je suis incapable
de ressentir du plaisir et de s'intéresser a mes activités. J’ai peur de tout, je me
dis qu'un malheur arrivera...ma famille souffre a cause de moi »

1. Quels sont les éléments sémiologiques de cette observation ?

A. Auto culpabilité
B. Syndrome confusionnel
C. Idées obsessionnelles
D. Automatisme mental
E. Asthénie vitale
2. Vers quel élément sémiologique vous oriente cette déclaration : je
suis incapable de ressentir du plaisir et de s'intéresser a mes
activités?
A. Affect inadapté
B. Anhédonie
C. Idéation suicidaire
D. Dépersonnalisation
E. Ralentissement psychomoteur
3. Quel est votre diagnostic ?
A. Dépression anxieuse

B. Trouble panique
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C. Agoraphobie
D. Phobie-sociale
E. Dépression mélancolique
4. Quels sont les traitements a prescrire chez cette patiente ?
A. Clomipramine
B. Paroxétine
C. Escitalopram
D. Rispéridone
E. Sertraline
5. Quelle est la durée du traitement ?
A. Trois mois aprés la rémission
B. Deux mois aprées la rémission
C. Six mois apres la rémission
D. 18 mois apres la rémission
E. Deux ans apres la rémission
Au cours de I'entretien avec la famille, on apprend que la patiente a été
hospitalisée il y a cing ans pour un état d'excitation psychomotrice comprenant
de l'agressivité, de lI'insomnie totale, de logorrhée et des achats excessifs.
6. Vers quel diagnostic ces données nouvelles orientent-elles ?
A. Trouble bipolaire type |
B. Trouble schizo-affectif
C. Trouble bipolaire type I
D. Schizophrénie paranoide

E. Trouble de personnalité borderline
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7. Quels sont les traitements que vous proposez pour la prévention des

rechutes chez cette patiente ?

A.

w

o 0o

Carbamazépine

Valproate de sodium
Lithium

Antidépresseurs tricycliques

Anxiolytiques
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% CASN°6:

Madame S. agée de 35 ans, amenée par sa famille aux urgences
psychiatriques pour une tentative de suicide. Depuis deux mois, la patiente
présente un refus alimentaire avec amaigrissement, des troubles du sommeil,
elle refuse tout contact avec la famille.

Au cours de l'entretien, elle rapporte « Je ne sais pas pourquoi ils m'ont
amené ici. Vous ne pouvez rien faire pour moi ni pour personne...Je vais
mourir...Je n'ai déja plus de gorge ni de célon... Et d'ailleurs, c'est bien fait
pour moi...Le mieux que j'ai a faire est de disparaitre ».

1. Quels sont les éléments sémiologiques de ce cas clinique ?

A. Déréalisation

B. Dépersonnalisation

C. Syndrome de Cotard

D. Délire congruent a I'humeur

E. Délire a mécanisme interprétatif

2. Quel est le traitement préconisé chez cette patiente ?

A. Perfusion de Clomipramine pendant 30 jours

B. A partir du 3éme jour de la perfusion, on administre 3 ampoules
de Clomipramine dans 250 cc de sérum glucosé

C. Les anxiolytiques sont fortement recommandés en association
avec Clomipramine

D. Les neuroleptiques sédatifs ne doivent pas étre associés a
Clomipramine

E. La sismothérapie est contre-indiquée
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Dans les antécédents de la patiente, on retrouve qu'elle a présenté un
épisode hypomaniaque il y a cing ans et un épisode dépressif il y a deux ans.
3. Quel est votre diagnostic ?

A. Trouble bipolaire type Il

B. Trouble bipolaire type |
C. Trouble bipolaire a cycles rapides
D. Trouble schizo-affectif

E. Episodes mixtes
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3. Troubles anxieux :

Les troubles anxieux sont parmi les pathologies fréquentes en
psychiatrie. Ils se caractérisent par une peur ou une inquiétude excessive,
souvent irrationnelle, disproportionnée par rapport a la situation, qui persiste
et interfére avec la vie quotidienne.

On distingue plusieurs types des troubles anxieux répertoriés dans le
DSM 5: le trouble anxieux généralisé (TAG), le trouble panique, les phobies
spécifiques, le trouble d’anxiété sociale (ou phobie sociale), I’agoraphobie et
d’autres. Chaque type a ses propres critéres diagnostiques et manifestations
spécifiques.

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et I’état de stress post
traumatique (ESPT) ont été retiré du chapitre des troubles anxieux pour former
deux nouvelles catégories distinctes.

Les troubles anxieux doivent étre diagnostiqués en fonction de critéres
spécifiques : la durée des symptomes, leur impact sur la vie quotidienne et la
distinction par rapport a d'autres troubles mentaux. Ces troubles peuvent
souvent coexister avec d'autres troubles psychiatriques, tels que la dépression
ou les troubles de I'humeur.

3.1. Résumés :

a. Trouble Anxieux Généralisé :

Le trouble anxieux généralisé (TAG) est un trouble anxieux caractérisé
par des inquiétudes permanentes, durables (évoluant depuis plus de 6 mois),

difficilement controlables et dirigées sur au moins deux thémes différents.
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Le TAG touche environ 5 % de la population générale, avec une
prédominance féminine (2 femmes pour 1 homme). |l peut débuter a tout age,
mais apparait généralement entre 35 et 45 ans. Il est également le trouble
anxieux le plus fréquent chez le sujet agé. [3]

a.1. Diagnostic positif :

Le TAG est un trouble anxieux marqué par une symptomatologie
anxieuse chronique. Le diagnostic repose sur les criteres du TAG dans le
DSM5:

» La présence de soucis excessifs et des ruminations diverses, non
justifiées, incontrdlables et survenant la plupart du temps, une
anticipation de malheur.

» Des symptomes physiques : agitation, irritabilité, hypervigilance,
troubles de concentration, myalgies, céphalées, asthénie.

= Perturbations des fonctions physiologiques de base (appétit,
sommeil).

» Une durée des symptomes plus de six mois.

= Une altération cliniquement significative du fonctionnement social,

professionnel ou dans d’autres domaines importants.

L’absence d’effets d’une substance ou d’une autre pathologie.

a.2. Evolution :

L’évolution du TAG est chronique, mais avec de possibles fluctuations.
Les répercussions socio-professionnelles peuvent étre importantes (arréts de
travail, perte de productivité). Enfin, I’épisode dépressif caractérisé et les

troubles liés a 'usage de substance sont des complications fréquentes.
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a.3. Prise en charge :

Le TAG est un trouble chronique qui nécessite donc un traitement de
fond, au long cours. Le traitement associe une éducation thérapeutique, de
méme que des moyens psychothérapeutiques et éventuellement

pharmacologiques [17].

/7
o0

Education thérapeutique :

- Education du patient sur les symptomes, réassurance et information
sur la pathologie.

- Arrét des excitants (café, tabac, alcool et autres substances psycho
actives), une activité physique réguliere, des techniques de
relaxation, des regles hygiéno-diététiques.

% Traitement pharmacologique de fond : repose sur l'utilisation des
antidépresseurs en premiere intention ; les ISRS (Paroxétine ou
Venlafaxine).

% Traitement pharmacologique symptomatique en <cas de
manifestations anxieuses intenses et invalidantes : repose sur les
benzodiazépines (Diazépam ou Alprazolam) ou I’Hydroxyzine, en
association avec le traitement de fond et pour une durée limitée.

< Psychothérapie : a un réle primordial dans le traitement et la

prévention des rechutes, essentiellement la thérapie cognitivo-

comportementale, avec les techniques de relaxation.
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Ce qu'il faut

retenir

v' Le TAG est un trouble anxieux chronique fréquent. Il se caractérise par des inquiétudes,
permanentes, durables, et difficilement contrélables.
v Complications :
- Autres troubles anxieux.
- Dépression.
- Troubles addictifs.
- Troubles somatiques et fonctionnels.
v" La prise en charge du TAG doit combiner :
- Regles hygiéno-diététiques.
- Antidépresseurs (ISRS), au long cours dans les formes séveres.

- Psychothérapie (TCC, techniques de relaxation).

b. Trouble panique :

Le trouble panique (TP) est un trouble anxieux caractérisé par la
répétition des attaques de panique (AP), qui sont souvent soudaines,
inattendues, en dehors d’un effort physique ou d’un danger, et par I’anxiété
anticipatoire de leur survenue.

La prévalence a vie du trouble panique varie de 1 a 3 % dans la population
générale, avec une prédominance féminine. L’age d’apparition se situe
principalement entre 20 et 30 ans, bien que des débuts précoces puissent
survenir durant I’enfance ou I’adolescence, et plus rarement a tout age. [3]

b.1. Diagnostic positif :

L’attaque de panique ou crise d’angoisse aigue : c’est I’association
brutale, sans facteurs déclenchant, d’une sensation de peur intense atteignant
une intensité maximale en moins de 10 minutes, accompagnée de :

= Symptomes psychiques : angoisse massive, peur de mourir ou de

devenir fou, sensation de danger vital, avec sentiments parfois de
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déréalisation (expérience d’étrangeté de la perception du monde) ou
de dépersonnalisation (expérience d’étrangeté de la perception de
SOi).

Symptomes physiques : sueurs, frissons, vertiges, tremblements,
palpitations,  tachycardie, douleur  thoracique, sensation
d’étouffement, dyspnée, nausées, douleurs abdominales, diarrhée...
Symptomes comportementaux : variables allant de I'inhibition a
I’agitation, au pire, on peut constater un raptus anxieux (crise
d’anxiété soudaine provoquant des réactions impulsives avec un
risque d’actes hétéro-agressifs ou de suicide pour échapper a la

situation) [4].

Selon le DSM 5, Trois éléments contribuent alors au diagnostic de TP :

AP inattendues récurrentes (au moins 4 AP/mois), durant lesquelles
quatre (ou plus) des symptomes psychiques, physiologiques ou
comportementaux se produisent.

Au moins une AP a été suivie d'un mois (ou plus) de :

- Craintes persistante ou inquiétudes d’autres AP et leurs

conséquences.

- Changement de comportement significatif et inadapté visant a

éviter d’avoir des AP.
IIs ne sont pas dus aux effets d'une substance, d’un probleme

médical ou psychiatrique.
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b.2. Evolution et pronostic :

- En I'absence de traitement, |’évolution du TP est chronique,
entrainant plusieurs complications : dépression avec un risque
suicidaire important, agoraphobie (crainte de se trouver dans des
endroits ou des situations d’ou il pourrait étre difficile de s’échapper
ou d’étre secouru en cas d’AP), addictions, répercussions socio-
professionnelles.

- Le pronostic est généralement bon avec un traitement adéquat.

b.3. Prise en charge :

L’hospitalisation est exceptionnelle, en cas de manifestations anxieuses
envahissantes ou de comorbidité dépressive avec risque suicidaire.
% La prise en charge de I’AP en urgence :

» Eliminer une urgence organique par un examen somatique complet,
et au moindre doute, des examens complémentaires seront réalisés
(ECG, Bilan biologique, recherche de toxiques, Radios, TDM...)

= Rassurer le patient.

» Eloigner le patient des facteurs anxiogenes extérieurs.

» Adopter une attitude calme, compréhensive et bienveillante
permettant une verbalisation de ’angoisse.

» Assurer le patient de la normalité de son examen physique.

* Le traitement médicamenteux s’impose lorsque la crise se prolonge
(plus de 30 minutes) ou que les symptomes sont trés intenses :

Anxiolytiques=Benzodiazépines (BZD) par voie orale ou par voie IM ;

Diazépam (5-10 mg), Alprazolam (0,25- 0,50 mg).
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< La prise en charge du TP : Traitement de fond [18] [19]

» Les antidépresseurs tels que les ISRS (Paroxétine 20mg) en 1ére
intention, a dose progressive. Le traitement sera maintenu 6 a 12
mois apres rémission.

» En association possible avec les benzodiazépines en cas d’AP sévéres
(Alprazolam), pour un traitement de courte durée durant les 4
premieres semaines avec dégression progressive.

% Regles hygiéno-diététiques : arrét de I'alcool, tabac, diminution de
la consommation du café, activité physique réguliere.

< Psychothérapie : d’orientation cognitive et comportementale (TCC),
avec des techniques de relaxation efficaces sur les symptomes
anxieux, technique respiratoire, informations sur la maladie,

techniques d’exposition in vivo.
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Ce qu’il faut

retenir

v TP= AP

répétitives + anxiété intercritique anticipatoire.

v Il est souvent associé a I’agoraphobie.

v" Le diagnostic de TP repose sur :

~

< -

v La PEC

Répétition des AP.

Présence d’une anxiété anticipatoire.

La symptomatologie n’est pas due aux effets d’une substance, ni a une
affection médicale.

La symptomatologie n’est pas mieux expliquée par un autre trouble
psychiatrique.

de I’AP doit d’abord écarter une pathologie somatique =>diagnostic

d’élimination.

v Complications :

v" Traitem

Autres troubles anxieux
Dépression
Troubles addictifs
Conduites suicidaires.
ent:
Traitement des AP : BZD.
Traitement de fond : antidépresseurs (ISRS).
Psychothérapie (TCC).

Regles hygiéno-diététiques.

c. Trouble Obsessionnel Compulsif :

Le

trouble obsessionnel compulsif (TOC) est un trouble anxieux, qui

pourrait étre invalidant. Il est défini par la présence d’obsessions et/ou de

compulsions accompagnées d’une anxiété majeure et ayant des conséquences

sur les activités habituelles.

La

prévalence du TOC sur la vie entiere est d’environ 2 %. Il débute

généralement avant 25 ans chez 65 % des patients adultes, et environ un tiers

des cas commencent des I'enfance. [3]
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c.1. Diagnostic positif :

Le trouble obsessionnel compulsif est |'une des pathologies

psychiatriques les plus fréquentes et les plus invalidantes.

Il associe 2 types de symptomes spécifiques : des obsessions et/ou des

compulsions.

% Les obsessions :

- Pensées et/ou images répétitives et persistantes, ressenties comme
intrusives et inappropriées, reconnue comme provenant de son
esprit, et causant une anxiété ou une détresse marquée.

- 1l existe 3 types d’obsessions : idéatives, phobiques et impulsives.

% Les compulsions :

- Comportement ou acte mental répétitif, a but anxiolytique, que le
sujet se sent forcé d’accomplir en réponse a une obsession, méme
s’il reconnait son caractére absurde. Ces compulsions sont souvent
réalisées de maniere tres précise et stéréotypée prenant un caractere
de rituel.

% Conscience du trouble (insight) : la reconnaissance du caractere
pathologique (c’est-a-dire excessif et non raisonnable) des
symptomes n’est pas constante dans le TOC. La majorité des patients
ont une bonne conscience de leurs troubles, mais 5 a 25 % des
patients présentent un insight faible. C’est un facteur pronostique

de I’évolution du trouble a long terme.
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Le Diagnostic du TOC est purement clinique, il repose sur les criteres du
DSM 5 [5] :

v' La présence d’obsession et/ou de compulsion.

v Les symptomes entrainent une perte de temps considérable, une
souffrance cliniquement significative ou wune altération du
fonctionnement social, professionnel ou d’autres domaines
importants.

v Les symptomes obsessionnels-compulsifs ne sont pas dus aux effets
physiologiques d’une substance ou d’une autre affection médicale.

v La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble
mental.

c.2.Formes cliniques :

Les obsessions et compulsions peuvent avoir différents themes. On peut
retenir trois grandes thématiques aux symptomes obsessionnels et

compulsifs :

Nom du théme Caractéristiques

» Obsessions de contamination.

Contamination = Compulsions de lavage (des mains, du corps entier, des objets), de
vérification de la propreté et d’évitement (ne pas toucher, porter des
gants).

= Obsessions d’ordre, de symétrie, d’exactitude.

Peuvent étre accompagnées ou non de pensées magiques (ex : peur qu’un

accident arrive si les choses ne sont pas rangées dans le bon ordre).

= Compulsions et rituels de vérification, souci extréme de I'ordre, de la
Erreur symétrie, de I’exactitude.

Grande rigidité dans I’enchainement des actions, leur réalisation selon des

criteres idiosyncrasiques (alignement des objets, symétrie des objets,

marche sur les lignes du sol).
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Pensées
Interdites

Obsessions de pensées interdites :

Catastrophe : survenue d’un accident qui pourrait se produire du
fait de la responsabilité du sujet (mettre le feu ou étre a I'origine
d’un accident par négligence, renverser un piéton en voiture sans
s’en rendre compte, etc.) ;

Impulsion agressive: crainte de perdre le contrdle de soi, peur de
commettre un acte répréhensible contre son gré, crainte de
violence envers autrui ou soi-méme, images de violence ou
d’horreur, peur de laisser échapper des obscénités ou des
insultes, peur de faire quelque chose qui mette dans I’embarras,
peur de voler des choses, etc. ;

Thématique sexuelle : contenu sexuel jugé répréhensible par la
personne (homosexualité, inceste, etc.) ;

Thématique religieuse : préoccupations liées au bien et au mal, a
la moralité, préoccupations liées aux sacrileges et aux
blasphemes. Elles s’associent possiblement a des prieres, des
rituels religieux compulsifs ou des rituels mentaux ;

Thématique somatique : peur d’étre atteint d’une maladie et

obsessions portant sur I’aspect d’une partie de son corps.

Compulsions et rituels mentaux (mots que les patients se répetent

mentalement pour « conjurer » les effets redoutés de I'obsession),

vérifications.

Tableau 7. Grandes thématiques du TOC. [3]

c.3. Evolution et pronostic:

En I’absence de prise en charge, I'évolution des symptomes a tendance

a s'aggraver, avec l'installation progressive d'évitements de plus en plus

marqués, conduisant a un isolement social.

Les principales complications sont I’épisode dépressif caractérisé et les

troubles liés a 'usage de substance.
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c.4. Prise en charge :

J
0‘0

Le traitement Médicamenteux :

Il repose essentiellement sur les Antidépresseurs type ISRS
(Sertraline, Escitalopram), a posologies élevées que dans la
dépression ou les autres troubles anxieux.

L’efficacité des médicaments ne se manifeste qu’apres 8 a 12
semaines de traitement.

Pour éviter une rechute, il est conseillé de maintenir le traitement
pendant au moins 1 a 2 ans.

Traitement adjuvants : Les anxiolytiques en cas d’anxiété importante
(Alprazolam) pour une durée limitée, et les antipsychotiques dans les
formes résistantes.

L’Hospitalisation est indiquée en cas de complications, tels qu’un
épisode dépressif avec risque suicidaire, ou en cas de formes
séveres.

La psychothérapie : d’orientation cognitivo-comportementale (TCC),
avec des techniques d’exposition, avec prévention de la réponse
rituelle, et une psychoéducation.

La stimulation cérébrale profonde : est indiquée dans les TOC

résistants.
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v

\

Ce qu’il faut

retenir

Dans le DSM 5, le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) a été retiré du chapitre des
troubles anxieux pour constituer une nouvelle catégorie spécifique, Troubles
obsessionnel-compulsif et apparentés.

Le diagnostic du TOC repose sur I’association d’une représentation psychique intrusive,
incontrblable et anxiogene : Obsessions, et d’un acte répétitif souvent ritualisé visant a
apaiser I’angoisse : compulsions.

3 types d’obsessions : idéatives, phobiques et impulsives.

2 types de compulsions : mentales et extériorisées.

Complications :

— Dépressions.

— Autres troubles anxieux.

— Abus de substances toxiques.

Traitement :

— Antidépresseurs (ISRS),

— Psychothérapies (TCC).

d. Trouble phobique :

Les troubles phobiques sont des troubles anxieux chroniques
caractérisés par une peur intense, incontrolable et irrationnelle d’un objet ou
d’une situation donnée. Cette peur est source d’une souffrance intense, d’une
anticipation anxieuse et de conduites d’évitement.

Les troubles phobiques sont parmi les troubles psychiatriques les plus
fréquents. Au cours de leur vie, 10 a 12 % des sujets présenteront une phobie

spécifique et environ 5 % une phobie sociale. [3]
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d.1. Diagnostic positif :

Selon le DSM 5, on distingue 3 types de troubles phobiques, selon I'objet
ou la situation phobogene : ’Agoraphobie, I’Anxiété sociale (Phobie sociale),

la Phobie simple ou spécifique. [5] [20]
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AGORAPHOBIE

=)

PHOBIE SOCIALE

=)

PHOBIE SPECIFIQUE =)

K Crainte de se retrouver dans des endroits ou des \

situations d’ou il serait difficile de s’échapper ou
dans lesquels le sujet pourrait ne pas trouver de
secours en cas de survenue brutale.
= [’agoraphobie comporte :
- L’anxiété anticipatoire d’étre confronté a
I'objet ou a la situation phobogéne
- La réaction phobogene elle-méme : anxiété,
attaque de Panique ou équivalent
- Les comportements d’évitement qui

K s’installent. /
4 2

* Crainte d’agir de facon embarrassante ou
humiliante sous le regard et le jugement d’autrui
amenant a I’évitement des contacts sociaux.

» L’exposition a la situation déclenche une anxiété
pouvant prendre la forme d’une attaque de panique.
* La phobie sociale est a différencier d’une simple
timidité.

= Pour porter le diagnostic, le trouble doit perturber

significativement le fonctionnement social.

= Crainte irraisonnée, incontrolable et excessive \

déclenchée par la présence ou I'anticipation d’un

-

stimulus précis (objet ou situation). Cette peur
peut aller jusqu’a une AP.

= Les phobies les plus fréquentes sont celles des
animaux, insectes, phénomenes naturelles,
hauteurs, sang, injections...

= La peur entraine 2 types de réactions : la
sidération et les comportements d’évitement (non

confrontation a la situation, objets ou attitudes de

k réassurance) j

Figure 7. Types des troubles phobiques selon le DSM 5.
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Le diagnostic des troubles phobiques repose sur :

- Le caractere persistant (6mois ou plus), intense et irraisonné de la
peur ;

- La symptomatologie anxieuse paroxystique réactionnelle a
I’exposition a ’objet ou la situation phobogene ;

- La peur, L’évitement ou [I’anticipation anxieuse entrainent une
souffrance significative ou un retentissement sur la vie quotidienne
du sujet.

- Le trouble n’est pas mieux expliqué par les symptomes d’un autre
trouble mental, les effets physiologiques d’une substance, ni a une
autre affection médicale.

d.2. Evolution et pronostic :

De nombreux troubles phobiques (p.ex. la phobie sociale) ont tendance
a étre chroniques, alors que certaines, tels que les phobies spécifiques
disparaitront ou s’atténueront au début de I’age adulte.

Les phobies peuvent avoir un impact significatif sur la qualité de vie des
personnes atteintes en limitant leurs activités, leurs relations sociales et leur
bien-étre général. Cependant, avec un traitement approprié¢, comme la
thérapie cognitive-comportementale, il est possible de réduire
significativement les symptdomes, permettant une meilleure gestion des

phobies et une amélioration de la vie quotidienne.
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d.3. Prise en charge :

% Traitement non médicamenteux :

- La prise en charge des troubles phobiques se fait généralement en
ambulatoire et repose principalement sur une approche
psychothérapeutique.

- Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont privilégiées et
utilisent diverses techniques, telles que I'exposition graduée in vivo,
la restructuration cognitive, et les techniques de réalité virtuelle,
visant a modifier les croyances et les pensées automatiques liées a
la situation phobique.

Le traitement médicamenteux :

e Aucun traitement médicamenteux n’est efficace contre les phobies
spécifiques.

e Les antidépresseurs type ISRS ou ISRSNa.

e Les bétabloquants (efficaces dans le traitement de la phobie sociale,
prescrits pour diminuer certains symptomes physiques de la phobie,
une heure environ avant I’exposition a la situation anxiogene).

e Les benzodiazépines : traitement palliatif prescrits a court terme.
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Ce qu’il faut

retenir
—_—

v' Les troubles phobiques sont des troubles anxieux chroniques caractérisés par une peur
intense, incontrdlable et irrationnelle d’un objet ou d’une situation donnée. Cette peur
est source d’une souffrance intense, d’une anticipation anxieuse et de conduites
d’évitement.

v' Parmi les phobies, on distingue :

e Les phobies spécifiques ou simples limitées a un stimulus précis
e La phobie sociale : peur d’agir de facon embarrassante ou humiliante sous le
regard et le jugement d’autrui. Sa gravité est liée au retentissement sur la
qualité de vie et I'insertion socioprofessionnelle du sujet.
e L’agoraphobie : crainte de se retrouver dans un endroit d’ou il pourrait étre
difficile de partir (elle devient une phobie a part entiere dans le DSM 5).
v' Complications :
- Trouble addictif.
- Dépression.
- Autres troubles anxieux.
v La prise en charge repose sur les TCC, mais un traitement médicamenteux par les ISRS

peut étre envisagé dans les formes de phobie sociale invalidante.

e. Trouble de stress post traumatigue :

Le trouble ou I’état de stress post traumatique (PTSD : Post Traumatic
Stress Disorder) correspond a la survenue de symptdmes caractéristiques
durables a la suite d’une exposition a un événement psychiquement
traumatique.

Un événement traumatique est défini comme un événement au cours
duquel le sujet ou d’autres personnes ont pu étre menacé(s) de mort, trouver

la mort, subir des blessures graves ou des violences sexuelles.
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La prévalence sur la vie entiere du TSPT est estimée entre 5 et 10 % de
la population générale. Il est plus fréquent chez les jeunes, avec une
prédominance féminine. [3]

e.1. Diagnostic positif :

Apres un événement psychiguement traumatique, le tableau clinique est
tres variable est évolutif. On note ainsi 3 phases :

* Phase de latence : généralement asymptomatique, et dure de

guelques heures a plusieurs années.

» «Etat de stress aigu»: manifestations immédiates et post
immédiates qui surviennent dans le mois qui suit le traumatisme, et
durent entre 2 jours a 1 mois.

Elles sont dominées par des symptomes dissociatifs (déréalisation,
dépersonnalisation, voire un état crépusculaire), des symptomes anxieux
(tremblement, instabilité) ou une inhibition stuporeuse, un syndrome de
répétition ou des conduites d’évitement.

*» Phase d’état : PTSD, il peut prolonger sans interruption un état de

stress aigu ou apparaitre apres latence de durée variable.

Le diagnostic de ’ESPT repose sur les criteres du DSM 5 :

= L’exposition directe ou indirecte a un événement traumatique.

= Un carré symptomatique regroupant :

- Syndrome de répétition (ruminations conscientes, reviviscences
traumatiques, flashback, cauchemars),

- Syndrome d’évitement (évitement persistant des stimuli qui
éveillent la mémoire du traumatisme),

- Hyperactivation neurovégétative (altérations du sommeil,
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irritabilité, hypervigilance, sursaut exagérée au moindre bruit,
avec des troubles de la concentration et de la mémoire),

- Altérations négatives des cognitions et de I’humeur (tristesse,
anhédonie (perte de capacité a éprouver du plaisir), restriction des
affects, désespoir et parfois culpabilité).

= Une évolution de plus d’un mois des symptomes apres la survenue
de I’événement traumatique.

» Une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social ou professionnel.

= La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une
substance ou a une autre affection médicale.

e.2. Evolution et pronostic :

Le trouble de stress post-traumatique peut devenir chronique et
s'aggraver sans traitement, avec des symptomes persistants comme les
flashbacks, I’évitement et I'hypervigilance, entrainant des complications
comme la dépression, l'anxiété chronique, la désinsertion socio-
professionnelle ou les comportements autodestructeurs. Toutefois, une prise
en charge rapide et adaptée, incluant des thérapies comme la TCC, peut
significativement atténuer les symptomes et améliorer la qualité de vie.

e.3. Prise en charge :

% Dans les suites immédiates de I’événement :
- La PEC commence habituellement par une évaluation approfondie
et I'élaboration d'un plan de traitement : il s’agit de techniques
d’intervention précoce, qui s’adressent aux victimes et aux

familles.
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- Les soins psychiques sont proposés une fois le bilan somatique
effectué et les traitements nécessaires instaurés, et ont un double
objectif, reconnaitre la détresse de la victime et soulager la
souffrance psychique. Le thérapeute offre un espace d’écoute et
une aide au sujet.

% Traitement médicamenteux (Symptomatique) :

= Les antidépresseurs : en premier intention les ISRS (Paroxétine)
qui permettent le plus souvent une réduction de I'intensité des
symptomes.

= Les anxiolytiques : les benzodiazépines sont a éviter dans la
mesure du possible du fait du risque de dépendance. Lorsqu’elles
sont nécessaires, en cas d’angoisse ou d’insomnie séveres et
aigues, elles doivent étre utilisées ponctuellement pour une durée
limitée.

»= Les antipsychotiques : pour les formes sévéeres et résistantes

% La psychothérapie : est le traitement de fond : type TCC avec
restructuration des cognitions erronées et techniques d’exposition
et de gestion de I’anxiété, ou la EMDR (Eye Movement Desensitization

Reprocessing).
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Ce qu’il faut

retenir

v" Dans le DSM 5, I’état de stress post traumatique a été retiré du chapitre des troubles
anxieux pour constituer une nouvelle catégorie spécifique, Troubles liés a des
traumatismes ou a des facteurs de stress.

v" L’ESPT correspond a la présence de symptomes anxio-dépressifs, durant plus d’un mois,
apparaissant dans les suites d’un événement traumatique, comportant :

- Un syndrome de répétition.

- Un syndrome d’évitement.

- Une hyperactivation neurovégétative.
- Un émoussement affectif.

v' La souffrance psychique de toute victime d’agression, d’accident ou de catastrophe,
requiert des soins médico-psychologiques immédiats et poursuivis.

v' Laprise en charge du trouble repose d’abord sur les psychothérapies +++ centrées sur

le traumatisme, et sur les antidépresseurs en cas de symptémes persistants ou séveres.

3.2. Questions Directes :

Question 1 : Citez les éléments cliniques en faveur d'un trouble panique.

Question 2 : Citez les complications de I’état de stress post traumatique.

Question 3 : Rédigez une ordonnance type d'un trouble obsessionnel
compulsif chez I'adulte.

Question 4 : Citez au moins quatre arguments cliniques pour retenir un
trouble de 'anxiété généralisée.

Question 5 : Décrivez la clinique du trouble panique.

Question 6 : Citez les bases du traitement du trouble obsessionnel
compulsif.

Question 7 : Décrivez la clinique de I'état de stress post-traumatique.
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3.3. Questions a choix unique ou multiple :

Q 1 : La crise d’angoisse aigue ou attaque de panique se caractérise par
I’apparition brutale :
A. D’une peur intense et sans objet
B. D’une peur de mourir
C. D’une dyspnée
D. De palpitations
E. De compulsions
Q 2 : La malade s’était présentée a la consultation de dermatologie avec
un eczéma tres grave des mains. Elle se lavait avec des lessives
détersives de nombreuses fois par jours parce qu’elle avait peur
d’étre sale. Elle pensait que c’était absurde mais elle ne pouvait pas
s’en empécher. Il s’agissait :
A. D’idées délirantes
B. De compulsions de lavage
C. D’obsessions
D. D’arithmomanie
E. De phobies d’impulsions
Q 3 : Parmi ces termes, quel est celui ou quels sont ceux qui entre(ent)
dans le vocabulaire de la névrose obsessionnelle :
A. Dissociation
B. Pulsion
C. Correction
D. Impulsion

E. Compulsion
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Q 4 : Une malade a peur de sortir seule dans la rue. Il s’agit :

A. D’une phobie d'impulsion

B. D'une agoraphobie
C. D'une obsession phobique
D. D’une idée délirante

E. D'une idée prévalente
Q 5: Les phobies sont caractérisées par l'un ou plusieurs des
symptomes suivants :
A. Vertiges
B. Evitement
C. Tachypsychie
D. Réassurance
E. Prodigalité
Q 6 : Le trouble panique :

A. Fait partie des troubles anxieux

B. Fait partie des troubles de I'humeur
C. Survient surtout chez les sujets de plus de 45 ans
D. Est plus fréquent chez les femmes que les hommes

E. Peut exister avec le trouble anxiété généralisée chez la méme
personne
Q 7 : Le traitement de fond du trouble panique :
A. Les benzodiazépines
B. Les thymorégulateurs
C. La psychanalyse

D. La thérapie cognitivo-comportementale

Mme HOUMDI HOUDA 151



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

E.

La thérapie familiale

Q 8 : Deux antidépresseurs sont conseillés dans le trouble panique :

A.

B.

C
D.

E.

La Clomipramine (Anafranil)
La Paroxétine (Deroxat)

La Maprotiline (Ludiomil)
L’Amitriptyline (Laroxyl)

La Miansérine (Athymil)

Q 9 : Deux symptomes sont tres spécifiques du trouble panique :

A. Les symptomes neurovégétatifs
B. La survenue brutale d'une angoisse intense
C. L'appréhension d'une autre crise d'angoisse
D. Les appréhensions du futur
E. Les appréhensions pour la sécurité des enfants
Q 10 : Une attaque de panique peut comporter les symptomes suivants :
A. La déréalisation
B. La dépersonnalisation
C. Le sentiment qu'on va devenir fou
D. Des vertiges
E. Des crampes musculaires
Q 11 : Quelles sont les propositions fausses concernant le trouble
panique :
A. Les attaques de panique n'existent que dans le trouble panique
B. Les attaques de panique peuvent coexister avec la tristesse
C. Le trouble panique survient généralement chez une personnalité

dépendante ou évitante
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D. Le trouble panique peut étre associé a une trouble obsessionnel
E. Le trouble panique peut régresser uniquement sous une thérapie
cognitivo-comportementale
Q 12 : Le trouble anxiété généralisée est :
A. Une évolution ultime du trouble panique
B. Une phase qui précede le trouble panique
C. Est surtout fréquent chez les femmes que chez les hommes
D. Survient a un age tres jeune
E. Comporte des manifestations neurovégétatives fréquentes
Q 13: Deux symptomes sont tres significatifs du trouble anxiété
généralisée :
A. Des affolements sans raison logique
B. Des ruminations de catastrophe sans cesse
C. Latristesse
D. L'ennui
E. L 'appréhension d'une crise d’angoisse
Q 14 : L'état de stress post traumatique peut comporter les symptomes
suivants :
A. Les cauchemars
B. Les réactions de sursaut
C. Le flash-back
D. Des conduites d'évitement

E. Des idées de culpabilité
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Q 15 : Concernant le trouble obsessionnel, quelles sont les propositions
justes ?
A. Il commence généralement entre I’age de 30 et 40 ans
B. Il s'installe dans la majorité des cas sur une personnalité
obsessionnelle
C. Il est plus fréquent chez 'homme que chez la femme
D. Il peut s'exprimer uniquement sous forme d'obsessions sans
compulsions
E. Il comprend I'anxiété comme un symptome constant
Q 16 : Parmi les traits obsessionnels, on peut noter :

A. Larigidité

@

Le perfectionnisme

L'égocentrisme

=He

La dévotion excessive pour le travail
E. L'introversion
Q 17 : Quels sont les antidépresseurs a prescrire en premier dans le
trouble obsessionnel :
A. La Sertraline (Zoloft)
B. La Clomipramine (Anafranil)
C. La Miansérine (Athymil)
D. L’Amitriptyline (Laroxyl)
E. La Maprotiline (Ludiomil)
Q 18 : Les troubles anxieux comportent les pathologies suivantes :
A. L'état de stress post traumatique

B. Le trouble obsessionnel
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C. L’état de stress aigu

D. L'agoraphobie

E. La phobie sociale

Q 19: Concernant I'anxiété ; quelles sont les propositions qui sont

justes :

A. L'anxiété est un sentiment pénible d'attente d'un danger imprécis
(peur sans objet).

B. L'anxiété normale est adaptée, elle mobilise la vigilance et
stimule les comportements productifs.

C. L'anxiété pathologique ne désorganise pas la personne et n
'entraine pas un vécu de souffrance.

D. L'anxiété pathologique désorganise la personne et entraine un
vécu de souffrance

E. Aucune de ses propositions n'est juste

Q 20 : Parmi ces propositions ; quelles sont les propositions qui sont

justes :

A. Le trouble panique représente I'ensemble d'attaques de panique
récurrentes (plus de quatre attaques par mois)

B. L'anxiété généralisée ou T.A.G dure une période d'au moins six
mois d'anxiété et de soucis persistants.

C. Le trouble panique est une répétition d'attaques de panique avec
ou sans agoraphobie

D. L'attaque de panique n'est pas une urgence psychiatrique.

E. L'attaque de panique n'est pas une attague spontanée et

récurrente.
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Q 21 : A la phase d'état de I'attaque de panique :

A.

Q22

@

o 0O

Q23:

E.

Q24:

On ne note pas de manifestations psychiques a type de sensation
de mort imminente

On ne note pas de manifestations somatiques a type de
tachycardie.

On note l'existence de nausée et de dyspnée.

On note l'existence d'une agitation qui peut aboutir a un raptus
anxieux.

On note parfois I‘existence de vertiges et /ou de frissons.

: Dans le diagnostic différentiel du trouble panique, on retrouve :

Les troubles obsessionnels compulsifs

Les états de stress post-traumatiques.

L'hystérie.

Les bouffées délirantes aigues

Aucune de ces propositions n'est juste

Les obsessions :

Touchent 2,5% de la population générale.

Sont des idées non considérées comme absurdes par le sujet
Sont a I'origine d'une anxiété et d'une grande souffrance.

Sont des idées ou sensations imposantes, récurrentes,
inappropriées et difficilement supprimées au prix d'une stratégie
magique.

Aucune de ces propositions n'est juste.

Parmi ces propositions ; quelles sont celles qui sont justes :

A. D'un point de vue sémiologique, il existe trois types d'obsessions
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Q25

Q26:

Les obsessions idéatives s’imposent sur un mode interrogatif.
Les obsessions impulsives sont des craintes obsédantes de
commettre un acte immoral ou obscéne.

L'arithmomanie est un rituel d'une série d'opérations
mathématiques.

Les antidépresseurs font partie du traitement pharmacologique
des troubles obsessionnels compulsifs.

Dans |'état de stress post-traumatique (ESPT) :

L'évéenement traumatique n'a pas de dimension de surprise
L'événement traumatique est une rencontre avec la mort qui
implique le sujet.

L'effroi est une réaction du sujet, a I'occasion d'une situation
dangereuse.

Les suites immédiates aigues sont prédominées par l'angoisse
(I'angoisse prédomine).

Le patient qui présente un état de stress post-traumatique peut
taire ses symptomes.

Dans le syndrome de répétition traumatique de I’ESPT :

Les cauchemars traumatiques ne sont pas répétitifs.

Les cauchemars traumatiques reproduisent a lidentique, les
conditions de la scene traumatique

Les cauchemars traumatiques sont répétitifs et de fréquence
variable

On ne retrouve jamais des reviviscences diurnes

On retrouve les reviviscences diurnes sous formes de «
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flashbacks »

Q 27 : Parmi les symptomes du syndrome de répétition traumatique, on

retrouve :
A. L'hypervigilance
B. L'hyperréactivité neuro-végétative.
C. Les réactions de sursaut.
D. Toujours I'absence d'état d'alerte permanent
E. L’inhibition et le repli sur soi.
Q 28 : Les complications de I'état de stress post-traumatique sont :
A. Les ruptures du lien social
B. Les conduites addictives
C. Les conduites suicidaires
D. Les modifications du caractere a type d'isolement et d'irritabilité
E. Aucune de ces propositions n'est juste.
Q 29 : La dépersonnalisation et la déréalisation peuvent exister dans :
A. L'hystérie
B. La BDA
C. La schizophrénie
D. Le trouble panique
E. L'état de stress aigu
Q 30 : Deux éléments sémiologiques caractérisent le trouble panique,
lesquels ?
A. L'anxiété chronique
B. Les symptomes neurovégétatifs
C. La brutalité de l'acces
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D. La survenue a un age avancé
E. La mémorisation parfaite de la premiere crise
Q 31 : Le trouble panique est traité généralement par : (3 réponses
justes)
A. La relaxation
B. La thérapie comportementale
C. Les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
D. Les thymorégulateurs
E. Les antipsychotiques atypiques
Q 32 : L'anxiété généralisée est surtout caractérisée par : (3 réponses
justes)
F. L'appréhension des événements négatifs
G. Un fond d'anxiété chronique
H. Les palpitations
I. Les inquiétudes incessantes
J. Les obsessions phobiques

Q 33: Parmi les moyens thérapeutiques de la phobie sociale : (3

réponses justes)

A.

@

o 0O

La relaxation
L'exposition graduelle
Les thymorégulateurs
La thérapie cognitive

Les antipsychotiques atypiques
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Q 34

Q 35:

: On peut diagnostiquer un trouble obsessionnel chez :
Quelqu'un qui multiplie la vérification des calculs sans cesse
Une maman qui s'inquiete beaucoup sur ses enfants et ne cesse
de les appeler par téléphone
Un sujet qui refuse de sortir de chez lui par crainte qu'il touche
quelqu'un
Un sujet qui refuse de sortir de chez lui par crainte qu'il agresse
quelqu'un
Un sujet qui évite d'embrasser sa fille par crainte qu'il la touche
sexuellement

Trois propositions justes concernent le traitement du trouble

obsessionnel :

A.

D.

E.

Q 36:

La dose des antidépresseurs est généralement le double de ce
qui est prescrit dans la dépression

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont contre
indiqués

La meilleure thérapie est celle de I'exposition avec prévention de
la réponse

Les benzodiazépines doivent étre prescrites au long cours

Les tricycliques peuvent étre prescrits

Deux troubles psychiatriques ont été soulevés du groupe des

troubles anxieux, lesquels ?

A.

B.

C.

Le trouble panique
Le trouble état de stress post traumatique

Le trouble obsessionnel
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D. L'anxiété généralisée
E. L'agoraphobie
Q 37 : Parmi ces propositions, quelle(s) est (sont) qui est (sont) juste(s)?

A. Les formes d'évolution favorables de I'état de stress post-
traumatique se caractérisent par une diminution du syndrome de
répétition traumatique.

B. La rupture du lien social est une complication de ['état de stress
post- traumatique.

C. Le «defusing » n'est pas un des soins immédiats dans la prise en
charge, lors de la survenu d'un évéenement traumatique

D. Le débriefing individuel ou collectif permet de reparcourir
I'évenement lors des soins post-immédiats.

E. La Sertraline (antidépresseur) est efficace sur le syndrome de
répétition traumatique.

Q 38 : Concernant I'état de stress aigu :

A. On retrouve cliniquement une distorsion de la perception du
temps

B. L'amnésie dissociative ne fait pas partie du tableau clinique

C. Latorpeur peut faire partie du tableau clinique.

D. Les cauchemars traumatiques ne font pas partie du tableau
clinique

E. On peut retrouver dans le tableau clinique ; des reviviscences a

I'état de veille (quasi-hallucinatoire)
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Q 39

A.

Q40:

Dans I'état de stress post-traumatique :

L'effroi est une réaction du sujet, a I'occasion d’une situation non
dangereuse

L'évenement traumatique a une dimension de surprise
L'évéenement traumatique est une rencontre avec la mort qui
implique le sujet.

Les suites immédiates aigues sont prédominées par l'angoisse
(Pangoisse prédomine).

Le patient qui présente un état de stress post-traumatique peut
taire ses symptomes.

Dans le syndrome de répétition traumatique de I'ESPT :

On retrouve les reviviscences diurnes sous formes de «
flashbacks »

Les cauchemars traumatiques ne sont pas répétitifs

On ne retrouve jamais des reviviscences diurnes.

Les cauchemars traumatiques reproduisent a l'identique, les
conditions de la scene traumatique

Les cauchemars traumatiques sont répétitifs et de fréquences

variables

Q 41 : Parmi les symptomes du syndrome de répétition traumatique, on

retrouve :

A. L’absence des états d'alertes permanents
B. L'hypervigilance

C. L'hyperréactivité neuro-végétative

D. L'absence des réactions de sursaut
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E.
Q42:

A.

@
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Q43

w
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Q44.:
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Q 45

@
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L'inhibition et le repli sur soi

Les complications de I'état de stress post-traumatique sont :

Les ruptures du lien social

Les conduites addictives

Les conduites suicidaires

Les modifications du caractere a type d'isolement et d’irritabilité.
Les états dépressifs.

Le trouble d'anxiété généralisée se caractérise par :

Sentiment d'insécurité

Préoccupation du malheur

Inquiétudes permanentes

Ruminations interminables

Troubles de concentration

Les symptomes psychiques des attaques de panique comportent:
Peur de mourir

Impression de catastrophe imminente

Peur de perdre le controle

Peur de s'évanouir

Symptdémes psycho-sensoriels

: Parmi les troubles phobiques, on distingue :

La phobie simple
L'agoraphobie

La phobie d'impulsion

Le trouble anxiété sociale

L'anxiété de performance ou le « trac »
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Q 46 : L'état de stress aigu :
A. Survient dans le mois qui suit I’événement traumatique
B. Dure d’un a six mois
C. Est dominé par des symptomes dépressifs
D. Est dominé par des symptomes dissociatifs
E. Est dominé par des symptomes anxieux

Q 47 : Une malade présente un eczéma hyperkératosique des mains. Elle
révele qu’elle a tres peur de la saleté et qu’elle se lave constamment
les mains avec des détergents « je sais bien que c’est idiot, mais c’est
plus fort que moi... » dit-elle. Il s’agit :

A. D’une schizophrénie

B. D’une nosophobie
C. D’un trouble obsessionnel compulsif
D. D’une hystérie

E. D’un trouble allergique
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3.4. Cas cliniques :

% CASN°1:

Mlle H, 24 ans, étudiante dans une école privé, célibataire, de bon niveau
socio- économique, et sans aucun antécédent psychiatrique, vient consulter
pour la premiere fois un psychiatre pour une symptomatologie aigue qui s'est
installée juste il y a deux mois. Mlle H rapporte qu'elle se souvient bien du
début et du jour exact lorsqu’elle était chez elle dans sa chambre en train de
préparer un exposé et soudainement elle a senti vertiges et son coeur qui a
commencé a battre de plus en plus fort et sa respiration est devenue difficile
a tel point qu'elle a cru qu'elle va mourir, et ce n'est qu'apres un quart d'heure
qgu'elle a eu un soulagement. Elle a consulté chez plusieurs cardiologues et rien
n'a été décelé. Le bilan biologique est tout a fait normal, et malgré ca, cette
symptomatologie a continué a récidiver au moins deux fois par semaine.

L’examen du psychiatre n'a pas révélé une tristesse de I'humeur, ni
d'idées délirantes ni de troubles perceptifs et sans traits de personnalité
pathologique.

1. Quel est le diagnostic le plus probable ?

2. Citez les éléments sémiologiques en faveur de ce diagnostic

3. Quelles seraient les complications a craindre chez cette patiente ?

4. Quel sera le traitement médicamenteux de fond (molécule, dose et

durée) a proposer ?

5. Quel est le type de psychothérapie que vous pouvez lui proposer ?
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% CASN°2:

Monsieur R, 52 ans, travaille comme juge au tribunal, et ayant comme
seul antécédent un accident de la voie publique il y'a deux ans, et qui a couté
la vie a un confrere a lui. Il vient consulter pour une angoisse continue, des
cauchemars et une insomnie. Il a commencé depuis un an a ruminer autour de
la mort et a imaginer des scenes dramatiques a propos des accidents mortels
sur la route, et a se rappeler aussi de facon incessante de son confrere décédé.
Son humeur est franchement dépressive, il sort trés peu de chez lui et craint
de prendre sa voiture avec lui. Il n'existe pas d'idées suicidaires.

1. Quel est votre diagnostic ?

2. Citez les éléments sémiologiques en faveur de ce diagnostic

3. Il existe une complication psychiatrique bien évidente, laquelle ? et

sur quels critéres vous la retenez ?

4. Quel est votre traitement médicamenteux ?
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% CASN°’3:

Mme Fatima, agée de 42 ans, mariée et mere de 3 enfants, professeur
de lycée et elle n'a jamais consulté en psychiatrie, sauf dernierement ou il y a
deux mois qu'elle n'en peut plus. Mme Fatima nous raconte son histoire qui
remonte a plus de quinze ans, en faisant des consultations spécialisées en
cardiologie, en pneumologie, en médecine interne et chez des généralistes
pour des symptomes neurovégétatifs multiples et variés et presque durables:
palpitations, tachycardie, vertiges. Tous les bilans ont été normaux et ces
consultations ont été rassurantes. Mme Fatima précise encore que ces
symptomes remontent beaucoup plus avant, et elle se rappelle méme durant
sa vie estudiantine, ces symptomes s'exagéraient lors des examens jusqu’a
avoir parfois des attaques de panique. Mme Fatima rapporte que sa vie
conjugale a commencé a se perturber, vu que son mari ne tolere plus ses
guestions multiples et son affolement sans raison apparente. A noter qu'elle a
un frere qui suit pour un trouble bipolaire. A I'examen psychiatrique, elle était
tres tendue et elle ne cessait de bouger ses pieds. Son humeur est triste mais
sans idées de désespoir ou suicidaires, sa mimique reflete une angoisse
importante. Son sommeil est conservé sauf parfois un endormissement
difficile.

1. Ce tableau clinique évoque en premier (3 réponses justes) :

A. Un trouble panique avec agoraphobie

B. Une dépression anxieuse
C. Un trouble anxiété généralisée avec une dépression
D. Une phobie sociale avec une dépression

E. Un trouble de phobie spécifique
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2. Si vous envisagez une dépression anxieuse quel serait I'élément

sémiologique important qui manque ?

A. Les idées suicidaires

B. Les idées de culpabilité

C. Les symptomes d'irritabilité et d'instabilité ou agitation
D. Les troubles du sommeil

E. Le ralentissement psychomoteur.

3. Si vous pensez a un trouble panique quels seraient les deux
éléments sémiologiques les plus spécifiques a chercher durant
I'anamnese ?

A. Le début au jeune age

B. L’angoisse durant les examens

C. La brutalité et la brieveté de la crise symptomatique

D. La peur anticipatoire d'avoir un événement malheureux

E. L'attente et la peur d'avoir une autre crise symptomatique

4. Parmi ces pathologies, une ne figure pas dans la liste des troubles

anxieux :

A. Le trouble obsessionnel

B. L'état de stress post traumatique
C. La dépression anxieuse

D. Le trouble panique

E. La phobie spécifique
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5. Si on retient le diagnostic d'une dépression, quels seraient les
éléments d'endogénicité que vous pouvez remarquer chez cette
patiente (deux réponses justes) ?

A. Le fait d'avoir des consultations multiples chez des différents
médecins spécialistes

B. L'absence des antécédents psychiatriques personnels

C. La présence d'un frere ayant un trouble bipolaire

D. Absence des troubles manifestes de la personnalité

E. Le fait de se poser beaucoup de questions

6. Par rapport a I'axe Il du DSM, un diagnostic différentiel doit étre
écarté (une seule réponse juste) :
A. Une personnalité antisociale
B. Une personnalité histrionique
C. Une personnalité paranoiaque
D. Une personnalité narcissique
E. Une personnalité schizoide.

7. Le fait qu'elle se pose beaucoup de questions fait suspecter I’'un des
diagnostics suivants :

A. Une dépression anxieuse

B. Un trouble de la personnalité narcissique
C. Un trouble obsessionnel

D. Un trouble de phobie spécifique

E. Une psychose aigue
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8. Finalement, quel serait votre diagnostic définitif ?
A. Un trouble panique avec agoraphobie
B. Une dépression anxieuse
C. Un trouble anxiété généralisée avec une dépression
D. Un trouble obsessionnel avec une dépression
E. Un trouble de phobie spécifique
9. Pour votre diagnostic retenu, quel serait le traitement le plus
approprié :
A. Venlafaxine 75mg/j
B. Olanzapine 10mg/j
C. Diazépam 15mg/j
D. Carbamazépine 800mg/j
E. Halopéridol 10mg/j
10. L'Amitriptyline (Laroxyl) est habituellement prescrit a la dose de :
A. 10 mg/jour
B. 25mg/jour
C. 30mg/jour
D. 50 mg/jour
E. 75mg/jour
11. Parmi les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine,
on peut citer (deux réponses justes) :
A. L'Olanzapine
B. La Fluoxétine
C. La Sertraline

D. L'Alprazolam
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E.

La Clomipramine

12. Ces antidépresseurs, un est considéré classiquement comme le plus

stimulant :
A. L'Amitriptyline (Laroxyl)
B. La Clomipramine (Anafranil)
C. La Sertraline (Zoloft)
D. L'Escitalopram (Seroplex)
E. La Fluvoxamine (Floxyfral)
13. En plus du traitement médicamenteux, les techniques

thérapeutiques qui seront bénéfiques a cette patiente. (Deux

réponses justes) :

A.

@

o 0

Techniques d'hypnose

Techniques de relaxation
Techniques cognitives

Techniques de la thérapie familiale

Technique de la stimulation magnétique transcranienne.
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% CASN4:

Un patient de 26 ans est venu pour consulter pour des idées qu'il juge
bizarres. Il a eu une licence en Droits a I'age de 23 ans, et depuis la il a
commencé a s'isoler, a sortir rarement de sa chambre. Il dit qu'elle ne peut pas
prendre ses repas avec sa famille parce qu'il juge que la cuisine n'est pas assez
propre et elle ne supporte pas la facon avec laquelle sa maman prend soin de
la table. Il dit aussi qu'elle ne supporte pas de sortir de chez lui car il se fatigue
avec des idées telles le fait d'avoir un accident ou faire du mal a quelqu’un, et
a ce moment, son cceur commence a battre plus fort et respire mal.

1. Quels sont les deux types de trouble anxieux a évoquer au tout

début ?
A. Un état de stress post traumatique
B. Un trouble panique
C. Un trouble anxiété généralisée
D. Une phobie sociale
E. Un trouble obsessionnel
2. Les symptomes neurovégétatifs de I'anxiété peuvent étre retrouvés
dans :
A. L'agoraphobie
B. La claustrophobie
C. Le trouble obsessionnel
D. Le trouble anxiété généralisée

E. L'état de stress post traumatique
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3. Pour diagnostiquer un trouble panique, deux éléments cliniques
spécifiques sont a chercher, lesquels ?
A. Des attaques de panique en situation de performance
B. La peur de mourir ou de devenir fou
C. La présence d'une agoraphobie associée
D. Des attaques de panique durant les examens
E. Une tres grande préoccupation pour la sécurité des proches
4. Selon la théorie psychanalytique; le trouble obsessionnel est di a
une fixation:
A. Au stade oral
B. Au stade anal
C. Au stade phallique
D. Au stade génital
E. Aucune proposition
5. Selon la théorie cognitive, le trouble anxiété généralisée est du :
A. Au conditionnement opérant
B. Au conditionnement répondant
C. A des schémas d'hypervigilance
D. A une non résolution de I’angoisse de castration
E. A un excés de responsabilisation
6. Le trouble panique :
A. Fait partie des troubles anxieux
B. Fait partie des troubles de I'humeur
C. Est fréquent surtout chez le sexe féminin

D. Repose sur un traitement par les anxiolytiques
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E. Peut étre associé a un trouble d'anxiété généralisée
7. Quels sont les affections qui font partie des troubles anxieux ?

A. Le trouble obsessionnel compulsif

B. L'état de stress post traumatique
C. L'état de stress aigu
D. La phobie sociale

E. L'agoraphobie
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% CASN°’5:
Monsieur Marouane, 35 ans, consulte son médecin traitant deux mois
apres avoir été témoin d’un attentat terroriste. |l se présente tres anxieux, il
transpire et verse des larmes en relatant les événements.
Le jour, il a souvent l'impression que la scéne d'horreur qu'il a vécue est
en train de se dérouter sous ses yeux. Par moments, des images de I'attentat
lui reviennent.
La nuit, ne dort que 4 ou 5 heures et fait de nombreux cauchemars en
rapport avec les scénes de |'attentat et les corps des cadavres des victimes. Il
sursaute brutalement en voyant un pigeon se poser sur le bord de votre
fenétre.
1. Quel(s) symptome(s) est/sont présent(s) chez Monsieur Marouane ?
A. Reviviscences ou < flash-backs >.
B. Cauchemars traumatiques.
C. Syndrome d'évitement.
D. Hyperactivation neurovégétative
E. Idées délirantes

2. Quel est votre diagnostic ?

A. Etat de stress aigu

B. Trouble de I’adaptation
C. Etat de stress post-traumatique
D. Etat dépressif

E. Troubles obsessionnel compulsif (TOC).
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3. Quel(s) traitement(s) pharmacologique(s) vous proposer ?

A. L'antidépresseur (Sertraline).

B. L'hypnotique (Zopiclone).
C. L'antidépresseur (Paroxétine).
D. Un neuroleptique sédatif.

E. Un thymorégulateur.
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% CASN°6:

Madame Amina est agée de 56 ans, mariée et mere de 3 enfants,
consulte pour des troubles du sommeil, qui durent depuis 2 mois, avec des
réveils nocturnes multiples. L’anamnese révele qu’elle est suivie pour
hypothyroidie. Elle n’a pas d'autres antécédents médicaux, chirurgicaux ou
psychiatriques. Et n'a pas de conduites addictives.

L’entretien avec la patiente retrouve la notion d’une angoisse nocturne
aigue, avec des cauchemars, a l'origine de ses multiples réveils, auxquels s'est
ajoutée, depuis 3 semaines, une humeur triste au cours de la journée avec une
perte de plaisir.

1. A ce stade de I’entretien, quelle est (ou quelles sont) la ou les

hypothéese(s) diagnostique(s) a évoquer ?

A. Episode dépressif caractérisé

B. Trouble panique

C. Trouble obsessionnel compulsif

D. Manifestations psychiques d’une dysthyroidie
E. Trouble de stress post-traumatique

La patiente affirme qu’il n'y avait pas de facteurs déclenchant durant le
mois précédant ses troubles du sommeil. Par ailleurs, la patiente est sous
traitement hormonal thyroidien de synthése, et son bilan thyroidien a été
toujours normal.

2. A ce stade, quelle (quelles) hypothése(s) diagnostique(s) est (sont) a

écarter ?
A. Episode dépressif caractérisé

B. Troubles panique
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C. Etat de stress aigu
D. Manifestations psychiques d’une dysthyroidie
E. Trouble de stress post-traumatique.

La patiente rapporte également que depuis 14 mois, elle ne conduit plus
sa voiture, et qu'a chaque fois qu'elle prend la route, elle panique, et a peur de
mourir.

3. Quels sont les syndromes ou les signes cliniques que vous relevez

uniguement a partir de cette derniére phrase ?
A. Syndrome délirant

B. Syndrome dépressif

C. Syndrome hallucinatoire

D. Attaque de panique

E. Evitement

Sachant que ce probleme lié a la conduite de voiture est survenu apres
un accident de la voie publique ou la patiente avait percuté un passantil y a
un 14 mois, et que depuis, elle revit la méme scene a chaque fois qu’elle prend
la route.

4. Quel est le diagnostic que vous évoquez en premier lieu ? (Une seule

réponse juste) :

A. Trouble phobique

B. Etat de stress aigu

C. Trouble anxiété généralisé

D. Trouble de stress post-traumatique

E. Trouble panique.
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5. Quelles sont les moyens thérapeutiques indiqués dans la prise en
charge de ce trouble ?

A. Régulateurs de I'humeur

B. EMDR : Eye Movement Desensitization Reprocessing.
C. Psychanalyse.
D. Antidépresseurs.

E. TCC : thérapie cognitivo-comportementale.
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% CASN°7:

Marouane est un jeune Ingénieur en informatique de 26 ans, au chdmage
depuis deux mois, qui consulte pour une fatigue inexpliquée, avec tendance a
I’isolement. Tous les bilans biologiques dont il a bénéficié se sont révélés sans
particularité.

L'entretien avec Marouane, révele que le début de cette symptomatologie
remonte a trois mois, par une perte de toute envie d'aller au travail ou de
rencontrer des gens, des difficultés de concentration, une perte d'appétit et de
poids, et que depuis ses symptomes se sont aggravés progressivement.

1. A ce stade de I’entretien, quel diagnostic peut étre évoqué en

premier lieu ?

A. Trouble anxiété sociale

B. Schizophrénie

C. Trouble anxiété généralisé

D. Trouble obsessionnel compulsif
E. Episode dépressif caractérisé

L'analyse des antécédents de Marouane montre qu'il souffre depuis six
ans de crises d'angoisse aigues, déclenchées par des idées selon lesquelles il
serait capable de tuer ses parents. Ces idées s'imposent a lui malgré ses efforts
pour ne pas y penser.

2. Selon vous, ces idées sont des :

A. ldées dépressives
B. Idées délirantes
C. ldées obsessionnelles

D. ldées phobiques
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E.

Idées pessimistes

Le patient n'a jamais consulté pour prendre en charge ce trouble qui

dure depuis six ans, et ces idées se sont aggravées pour donner lieu au tableau

clinique ayant motivé la consultation.

3. Quel diagnostic retenez-vous devant tous ces éléments ?

A.

D.

E.

Trouble anxiété généralisé compliqué d'un trouble obsessionnel
compulsif

Trouble anxiété sociale compliqgué d’un épisode dépressif
caractérisé

Trouble obsessionnel compulsif compliqué d’un épisode
dépressif caractérisé

Trouble obsessionnel compulsif compliqué d'une schizophrénie

Schizophrénie compliquée d'un épisode dépressif caractérisé

4. Quelles sont les autres complications fréquentes observées avec ce

diagnostic?

A. Les troubles addictifs

B. La réalisation de l'acte redouté (dans ce cas : tuer ses parents)
C. L'anorexie mentale

D. L'évitement et l'isolement social

E. La désinsertion professionnelle

5. La prise en charge de ce trouble repose sur l'association :

A.

B.

Antipsychotiques et régulateurs de I'humeur
Antidépresseurs tricycliques et antipsychotiques
Antidépresseurs (ISRS) et thérapie cognitivo-comportementale

Stimulation cérébrale profonde et électroconvulsivothérapie
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E. Anxiolytiques et hypnotiques

4. Troubles neurodéveloppementaux :

Les troubles neurodéveloppementaux sont un ensemble de conditions
qui apparaissent des I'enfance, caractérisées par des altérations du
développement neurologique qui affectent diverses compétences telles que la
communication, la socialisation, le mouvement et I'apprentissage.

Parmi les troubles les plus courants, on trouve le trouble du spectre de
I'autisme (TSA), le trouble déficitaire de I'attention avec ou sans hyperactivité
(TDAH), et les troubles spécifiques des apprentissages (comme la dyslexie).

Ces conditions peuvent avoir un impact significatif sur la vie quotidienne
et nécessitent souvent une prise en charge spécialisée pour optimiser le
développement et l'intégration sociale des individus concernés.

4.1. Résumés :

a. Troubles spécifiques des apprentissages :

Les troubles spécifiques des apprentissages (TDA) sont des troubles
neurodéveloppementaux, qui apparaissant a l’enfance, caractérisés par la
difficulté persistante a apprendre des compétences scolaires fondamentales
comme la lecture, I’écriture ou le calcul.

La prévalence de ces troubles chez les enfants d'age scolaire varie entre
5 et 15 %. Chez les adultes, cette prévalence semble étre approximativement
de 4 %. [3]

Les troubles spécifiques des apprentissages comprennent Selon le
DSMS :

> Le trouble avec déficit en lecture ou dyslexie : est une perturbation

spécifique et durable de 'apprentissage de la lecture et de I'écriture,
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induisant un handicap (scolaire et social) notable.

Il'y a plusieurs formes cliniques : la dyslexie phonologique, la dyslexie

visuo-attentionnelle et la dyslexie mixte.

> Le trouble avec déficit de I’expression écrite ou dysorthographie :
est un trouble caractérisé par un défaut d’assimilation important des
regles orthographiques. On distingue 3 types : La dysorthographie
phonologique, visuo-spatiale (lexique), ou mixte.

> Le trouble avec déficit du calcul ou dyscalculie : touche de facon
durable la sphere de calcul ; comprendre, utiliser, interpréter ou
communiquer a I’aide des nombres. Il existe 2 types : la dyscalculie
linguistique et visuo-spatiale.

a.1. Diagnostic positif :

Les difficultés d’apprentissage sont rapidement manifestes des les
premieres années scolaires chez la plupart des individus.

Le diagnostic repose sur une évaluation clinique compléte, et implique
une collaboration de différents professionnels : pédopsychiatre ou pédiatres,
ORL, ophtalmo, psychologue et/ou neuropsychologue, orthophoniste,
orthoptiste...

Il est important d'écarter d'autres causes possibles des difficultés
(problemes de vision, d'audition, troubles émotionnels, etc.).

Cette évaluation peut inclure :

= Un bilan orthophonique : évaluer le niveau du langage oral et du

langage écrit.

= Un bilan neuropsychologique : évaluer le quotient Intellectuel (Ql),

les capacités attentionnelles et de mémorisation.
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Un bilan ORL : rechercher des troubles de I'audition.
Un bilan ophtalmologique : évaluer la vision de I’enfant et proposer
une correction appropriée. Il peut orienter vers un orthoptiste.

Un bilan orthoptique : en cas de difficultés motrices des yeux.

a.2. Evolution :

En général, les troubles des apprentissages sont des troubles chroniques

qui persistent tout au long de la vie, mais avec une prise en charge précoce et

adaptée, et un environnement scolaire et familial stimulant et bienveillant, il

est possible de réduire considérablement leur impact sur la vie quotidienne et

les apprentissages.

a.3. Prise en charge :

La prise en charge est multidisciplinaire, impliquant enseignants,

psychologue, orthophonistes et parents. Elle repose principalement sur des

interventions éducatives spécialisées et individualisées, telles que :

Mesures générales :

Attribution d’une auxiliaire de vie scolaire.

Demande de classe spécialisée dans les cas les plus séveres.
Instauration d’'un aménagement de la scolarité.

Recours a une aide : utilisation d’un ordinateur, logiciels de lecture,
correcteurs orthographiques.

Collaboration avec la famille : pour renforcer les compétences
acquises a I'école et offrir un environnement de soutien a la maison.
Rééducation orthophonique :

Contourner les difficultés, en s’appuyant sur les compétences de

I’enfant.
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- Chercher a utiliser et développer au mieux la voie la moins atteinte.
< Autres mesures (selon le contexte et les résultats des différents
bilans): une psychothérapie (pour traiter les probleme
comportementaux et émotionnels associés), une rééducation

psychomotrice, orthoptique...

Ce quil faut

retenir

v Les troubles spécifiques des apprentissages : fréquents, a I'origine d’échec scolaire et
professionnel et d’un retentissement social et psychologique.

<

Le diagnostic nécessite la collaboration de plusieurs professionnels.

v lIs sont hétérogenes, handicapants, durables et persistants en absence de traitement.

AN

Une collaboration étroite entre les différents professionnels et les parents est essentielle
pour favoriser le développement et le bien-étre de I'enfant.
v' La PEC des TDA est multidisciplinaire et implique différents professionnels pour assurer

une prise en charge complete et adaptée.

b. Troubles du développement du langage :

Le trouble du développement du langage est wun trouble
neurodéveloppemental qui se caractérise par des difficultés persistantes et
significatives d’acquisition et d’utilisation du langage dans ses différentes
modalités (langage parlé, écrit, langage de signe ou autre forme) dues a un
manque de compréhension ou de production. Ces difficultés ne sont pas liées
a des problemes sensoriels (comme une perte d'audition), a des troubles
intellectuels ou a des troubles envahissants du développement (comme
I'autisme). C’est un motif fréquent de consultation en pédopsychiatrie et en

pédiatrie.
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ﬁroubles du langage oral: \

Retard simple de langage
Retard de parole

Trouble de I'articulation
Bégaiement

Dysphasie

ﬁl’roubles du langage écrit: \

Mutisme et surdimutité /

\_

Dysgraphie
Dysorthographie

Dyslexie

/

Figure 8. Les différents types des troubles du développement du langage.

Troubles du langage oral :

> Le retard simple de langage : atteinte isolée des composantes

syntaxiques et linguistiques du langage.

Le retard de parole : trouble de I'acquisition caractérisé par la
persistance au-dela de l'age de 4 ans de difficultés ou d’altérations
phonétiques et phonologiques qui devraient étre résolues.

Le trouble de I'articulation : est une altération systématique d'un ou
de quelques phonemes, elle porte préférentiellement sur certaines
consonnes dites "constrictives” (s, ch, z, j).

Le bégaiement : est un trouble de la fluidité de la parole caractérisé
par des répétitions ou des prolongations involontaires de syllabes,
se manifestant de facon tres fréquente.

La dysphasie : est un trouble structurel, spécifique et sévére du
développement du langage oral. Il se caractérise par une absence de
langage, puis l'apparition d'un langage simplifi¢, et enfin le

développement d'un champ lexical restreint, et touche
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essentiellement les performances verbales : l'expression ou la
compréhension, et entraine un handicap scolaire et social.
» Surdimutité et mutisme :

- Surdimutité : L'absence totale de langage (mutité), et une régression
du langage ou des troubles phonétiques majeurs, qui doivent faire
systématiquement évoquer une surdité.

- Mutisme : Une suspension ou disparition de la parole chez un enfant
qui I'avait acquise antérieurement. Il peut étre total ou sélectif.

Troubles du langage écrit :

- Dysgraphie : Ecriture particulierement maladroite, illisible ou tres
lente).

- Dysorthographie (voire la rubrique précédente : troubles des
apprentissage)

- Dyslexie (voire la rubrique précédente : troubles des apprentissage)

b.1. Diagnostic positif :

Le diagnostic d'un trouble du langage repose sur une évaluation

approfondie du développement langagier de I'enfant, qui comprend :

« Un entretien avec les parents : pour recueillir des informations sur
I'histoire du développement de I'enfant et sur les difficultés qu'il
rencontre.

« Une évaluation du langage : pour évaluer les compétences de I'enfant
en compréhension et en expression.

o Des tests standardisés : Pour comparer les compétences langagieres

de I'enfant a celles d'autres enfants du méme age.
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Un bilan orthophonique, réalisé avec des tests standardisés, est
indispensable pour une analyse approfondie de ces troubles.
Evaluation de I’audition : pour exclure toute perte auditive pouvant
expliquer les difficultés langagieres.

Bilan neuropsychologique : évaluation des fonctions cognitives
tests pour mesurer |'attention, la mémoire, les fonctions exécutives,

et exclure un trouble du développement global.

b.2. Evolution et pronostic :

En général, le pronostic du trouble est influencé par I'existence
d'autres troubles associés.

La rapidité et le degré de récupération dépendent de la sévérité du
trouble, de la motivation de l'enfant dans sa participation aux
rééducations, et de lI'adéquation du moment de mise en place de la
rééducation orthophonique et des autres interventions

thérapeutiques.

b.3. Prise en charge :

La prise en charge des troubles du développement du langage doit étre

globale, précoce et adaptée aux besoins spécifiques de I’enfant, elle repose

sur .

Rééducation orthophonique généralement indiquée vers I'age de 3-
5ans.

Elle peut étre complétée par une rééducation psychomotrice : du
geste graphique.

Une psychothérapie peut étre proposée si des facteurs

psychoaffectifs ou relationnels apparaissent prédominants.

Mme HOUMDI HOUDA 188



Manuel pour préparation des examens en psychiatrie These N°038/25

= Guidance parentale.
= Favoriser la socialisation.

» Traiter les comorbidités.

Ce qu’il faut

retenir

v' Les troubles du développement du langage sont des difficultés spécifiques et

persistantes dans 'acquisition et l'utilisation du langage, tant ’oral qu’a I’écrit.

S

Le diagnostic repose sur un bilan multidisciplinaire.

v" Tout trouble du langage doit faire rechercher un trouble de I'audition.

v' Le diagnostic et la prise en charge précoce des troubles du développement du
langage, permet de prévenir leur impact sur la scolarité et la vie sociale de
I’enfant.

v' La rééducation orthophonique est essentielle pour améliorer les compétences

langagieres et favoriser l'autonomie.

c. Trouble déficit de I’attention/hyperactivité :

Le trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) est un
trouble neurobiologique, ou prédomine une perturbation de I’attention, une
hyperactivité motrice et une tendance a [I'impulsivité, altérant le
fonctionnement scolaire, familial ou relationnel de I’enfant.

Le TDAH touche environ 5 % des enfants en age scolaire, avec un sex-
ratio de 3 garcons pour 1 fille. [3]

c.1. Diagnostic positif :

Le diagnostic du TDAH est posé par un professionnel de la santé
mentale, souvent un pédopsychiatre ou un neurologue. Il s'appuie sur :

o Une évaluation clinique détaillée : recueillir des informations sur les

symptomes, leur fréquence et leur impact sur la vie quotidienne de

['enfant ou de I'adolescent.
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Le

Des entretiens avec les parents et les enseignants : Pour obtenir des
informations complémentaires sur le comportement de I'enfant dans
différents environnements.

Des tests neuropsychologiques : (test d’attention, d’impulsivité...),
ces tests permettent d'évaluer les fonctions cognitives et d'éliminer
d'autres troubles pouvant expliquer les symptomes.

diagnostic du TDAH repose sur une « triade symptomatique » :

Un déficit attentionnel,

Une hyperactivité,

Une impulsivité, et d’autres signes associés.

Déficit attentionnel :

Difficultés ou incapacité de concentration.

Distractibilité : se laisse souvent distraire par des stimuli externes
Difficultés a mener a terme des taches scolaires, professionnelles ou
domestiques.

Evitement des taches nécessitants un effort mental soutenu.

Oublis ou pertes fréquentes.

Hyperactivité :

Instabilité motrice, incapacité de tenir en place.

Agitation et mouvements permanents.

Parler excessivement.

Hyperactivité motrice persistante parfois pendant le sommeil.

Blessure et prise de risque fréquentes
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> Impulsivité :

- Difficultés a freiner ses actions.

- Agir sans réfléchir aux conséquences.

- Gestes brusques et maladroits, précipitation.

- Interruptions fréquentes lors de