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A/ L’examen psychiatrique


I. Objectifs et spécificités

L’examen psychiatrique a les mêmes objectifs que l’examen médical. Il repose sur un recueil de données qui vont permettre l’établissement d’un diagnostic -par le repérage sémiologique, le regroupement syndromique et les hypothèses diagnostiques- d’un pronostic afin de définir une conduite thérapeutique sur le court, moyen et long terme.

Cependant, il a quelques spécificités : 

* Le recueil de données repose surtout sur l’entretien clinique. Il repose sur l’observation de la présentation du patient, ainsi que son comportement. Il est donc influencé par une part importante de subjectivité. Le psychiatre va évaluer le contact qu’il a avec le patient : est-ce un contact froid ? Ceci va beaucoup dépendre du praticien, c’est très subjectif. 

* Le médecin est engagé dans une relation (notion de transfert/contre-transfert cf :P1) qui est construite par ce que le patient va projeter sur le médecin mais aussi par ce que le médecin suscite chez le patient : agacement, peur, angoisse… Ces transferts sont à prendre avec distance et comme éléments cliniques pertinents. Un certains nombre de symptômes (que nous détaillerons plus bas) ne sont pas évidents à se représenter.

Ex : un patient réticent, un discours désorganisé, des patients qui suscitent de l’étrangeté…  on arrive à les percevoir avec de la pratique. 

Ils sont difficiles à décrire mais très important dans l’élaboration d’un diagnostic


* L’entourage du patient peut avoir une place importante dans la demande de soins. Le patient peut les demander lui-même, mais l’entourage peut aussi le demander, par inquiétude… Parfois, le patient est réticent, inconscient des troubles. Il peut aussi y avoir une demande déplacée, c’est-à-dire que le patient consulte aux urgences par exemple, pour des troubles d’origines apparemment organiques. Quand toutes les causes somatiques ont été éloignées, on propose au patient une consultation avec un psychiatre. Mais le patient, à la base, n’était pas venu pour un trouble d’origine psychiatrique.


* En médecine, on ne peut pas imposer de soins aux patients mais en psychiatrie, il y a  des cas particuliers : ce sont les soins sous contraintes dans des pathologies qui ne permettent pas un consentement éclairé (ex : déni des troubles)


* L’examen physique doit être SYSTEMATIQUE. Il faut rechercher les causes somatique dans le cadre d’un diagnostic différentiel. Cela dépend des cas :

 si c’est aux urgences : l’examen physique a déjà été réalisé

 si c’est en consultation : c’est compliqué car le patient ne va déjà pas bien…Mais devant certains signes particuliers on peut demander un examen physique par le médecin traitant en parallèle.

Les motifs de consultation face auxquels on doit être attentif sont : les palpitations, les oppressions au niveau du cœur… ils peuvent évoquer une cause cardiaque comme une crise d’angoisse aiguë, IDM…

Certaines pathologies font penser en 1er lieu à une pathologie psychiatrique comme c’est le cas pour les patients déshydratés.


* En ce qui concerne les examens complémentaires, globalement, y’en a pas… On peut demander un examen physique pour éliminer les causes somatiques.


Ex. : -syndrome dépressif  hypothyroïdie.

Le diagnostic différentiel permet d’évaluer le retentissement somatique.

On peut aussi demander des examens complémentaires psychologiques : il s’agit de tests cognitifs, de questionnaires pour évaluer la sévérité de la dépression par exemple (dans le cadre de la recherche)


* En psychiatrie, on ne peut pas dissocier le diagnostic de la prise en charge. L’examen psychiatrique est le 1er temps thérapeutique. Le patient arrive en souffrance ; l’entretien permet d’accueillir et d’apaiser cette souffrance

 Construction d’une alliance thérapeutique.

II. Le déroulement de l’entretien 

a) Conditions de l’entretien :  

Aux urgences c’est la précipitation, il faut rechercher un endroit calme, où la confidentialité est préservée, mais aussi la sécurité. En effet, si un patient  est agité, amené par les policiers pour violence, on ne s’enferme pas avec lui dans une salle où il y a des seringues… on pourra aussi, dans ces cas, être 2 pour l’interroger.

Le type d’entretien sera différent selon les situations. Aux urgences par exemple, on ne reverra pas le patient dans le cadre d’un suivi. C’est différent quand c’est en consultation… Les objectifs ne sont pas les mêmes.

b) Attitude du praticien : 

Elle doit être bienveillante car le patient est en situation de vulnérabilité, anxiogène. Le médecin doit être accueillant 

c) Ecoute et exploration :

On attend le discours spontané du patient, puis on pose des questions ouvertes (que s’est-il passé ?) et de plus en plus précises au fur et à mesure de l’entretien (investigation plus systématique des grandes lignées symptomatiques)

d) Entretien avec la famille :

Il nous permet d’avoir des éléments du contexte. La famille a une place importante selon les situations : 

· Pour les mineurs, ils sont quasiment toujours présents (ou responsable légal) surtout quand l’enfant ou adolescent est en danger (suicide..)

- Pour les patients ininterrogeables soit parce qu’ils sont agités ou mutiques (ne parlent pas)

- s’il y a un doute sur les propos.


Ex : un patient qui se sent persécuté par les voisins qui font trop de bruit. On cherche à savoir si les voisins sont vraiment bruyants.

La famille dans un certain nombre de cas est un  partenaire du soin important, même  pour les adultes (appui familial). Il faut toujours en informer le patient sauf si c’est urgent ou que le  patient ne peut pas en être informé.

III. L’observation

Il s’agit du recueil : 

♠ Du terrain et du motif de consultation

♠ Biographie et mode de vie +++

♠ ATCDS : 
. médico-chirurgicaux et psychiatriques


 . personnels et familiaux

♠ Histoire des troubles 

Il s’agit aussi de l’examen psychiatrique avec : 



 Les Hypothèses diagnostiques



 Les Examens complémentaires



 La Conduite thérapeutique initiale

a) Spécificités 

La biographie et le mode de vie  sont très importants+++ :

Les insertions sociale, professionnelle, l’affection familiale, amicale…peuvent avoir un retentissement sur un trouble pathologique. En effet, un patient suicidaire isolé, ayant de mauvaises relations sociales, a plus de risques de passer à l’acte qu’un patient suicidaire qui est entouré par sa famille et ses amis.

Histoire des troubles :

Il faut restituer les troubles dans l’histoire du patient, rechercher les facteurs déclenchants. Le début est souvent difficile à établir. Il est souvent insidieux  avec des signes cliniques qui peuvent alerter sans être pathologiques.

Présentation +++  Il s’agit :

- du contact : le patient peut être figé ou au contraire s’élancer vers nous (excès de familiarité) ou tout simplement être « être normal »

- de la tenue : elle nous donne des indications diagnostiques. Ex. : une femme qui vient avec 3chapeaux, une chaussette…

-de la mimique : c’est le comportement moteur 

-du comportement : agité/ralenti.

-l’incurie : Négligence, absence de soin

b) Démarche diagnostique

Sémiologie  Syndrome  Hypothèses Diagnostiques

A partir de la sémiologie, on met en évidence des syndromes dans le but d’établir des hypothèses diagnostiques.

Les 1ers éléments d’orientation (présentation, contexte, motif de consultation) nous permettent l’exploration des différents syndromes.

En psychiatrie, il y a 2 niveaux de troubles :


- « Trouble clinique » : ce sont les évènements symptomatiques


- Trouble de la personnalité avec les aspects environnementaux et psychosociaux

Les facteurs culturels +++ : ils ont un impact sur l’expression de la souffrance psychique (expression symptomatique) Ex : Différence entre les populations d’Europe et d’Afrique de l’Ouest culpabilité/ persécution.

B/ La sémiologie psychiatrique


Les signes cliniques relevés lors de l’examen psychiatrique relèvent de plusieurs domaines que nous détaillons ci-après.

I.Conscience

1) Troubles de la vigilance : 

Il y a 2 aspects : quantitatifs et qualitatifs.



a/ Aspects quantitatifs

Quand la vigilance est altérée, elle diminue par degrés en allant de l’obnubilation (degré moindre) jusqu’au coma

Obnubilation : obtusion de la conscience / conscience émoussée (torpeur intellectuelle : difficultés de compréhension, de concentration, ralentissement de la pensée, trouble de l’orientation temporo-spatiale, de la mémoire)

Hébétude : pensée, mémoire, et le sujet paraît lointain, « absent »

Confusion mentale +++: état de dissolution marqué de la conscience qui fluctue entre l’obnubilation et la stupeur, désorientation temporo-spatiale, troubles de la mémoire, du sommeil et des fonctions intellectuelles. (Nous détaillerons la confusion mentale dans le prochain cours)

Coma

Hypervigilance

Ces troubles apparaissent dans  des différents tableaux psychiatriques.

Il faudra auparavant rechercher une étiologie organique. (Ex : syndrome de sevrage alcoolique).



b/ Aspects qualitatifs

Etat crépusculaire : 

-Obnubilation (diminution de la vigilance)

-Conservation d’une activité relativement cohérente et coordonnée

-+/- activité hallucinatoire ou onirique, en partie consciente et critiquée

-+/- comportements pathologiques : fugue, agression

-Transitoire  

- amnésie partielle ou totale de l’accès

Ex : épilepsie, trauma, hystérie

Etat second : 


Survient après un état traumatique grave. Le malade peut effectuer des actes très précis, coordonnés mais ceux-ci lui apparaissent étrangers et en rupture avec sa personnalité  habituelle. Il y a une rupture entre les affects et la conscience

Pas de trouble de la vigilance

Transitoire + amnésie partielle

Ex : hystérie, trauma (reviviscences)

Onirisme :


Etat où l’activité mentale du sujet est envahie par des visions et des scènes successives telles qu’on les voit dans les rêves. Le sujet les vit et les agit activement. Le monde est déformé par ses troubles de la perception (illusion, hallucination, distorsion du temps). Le sujet garde une perception relativement bonne de la réalité


Etat oniroïde : conscience moins profondément perturbée.

Question : Quelle est la différence entre hallucination et onirisme ?

Réponse : L’hallucination est une perception d’un objet d’un objet sans l’apercevoir. Les hallucinations visuelles sont rares. Dans l’hallucination, il n’y a pas de critique de la perception alors que dans l’état oniroïde l’état de conscience est perturbé, la vigilance est altérée.  Les sujets peuvent avoir une critique partielle de leur hallucination alors que dans l’onirisme, ils sont déstabilisés à la fin. 

Note du relecteur : L'état oniroïde et crépusculaire est un état proche du reve caractérisé par une forte diminution de l’activité mentale, la persistance d’activités automatiques, l’association fréquente à des comportements pathologiques tels que les vols et les fugues, s’accompagnant d’une amnésie de l’épisode. 

Etat hypnagogique : 


Moment de la dissolution progressive de la conscience lors de l’endormissement où peuvent survenir des phénomènes psychosensoriels ressemblant à des hallucinations visuelles, auditives, somesthésiques (perceptions sensorielles anormales)

2) Troubles de l’attention 

Hypoprosexie ou aprosexie : diminution ou perte de l’attention volontaire et réfléchie (distractibilité). Le patient a du mal à fixer son attention sur l’entretien

Hyperprosexie : fixation de l’attention sur un sujet de préoccupation.

3) Troubles de la conscience de soi

Il y a des signes de dépersonnalisation et des signes de déréalisation ++++++++

Déréalisation : Sentiment particulier qui modifie la façon dont est perçu le monde environnant : l’environnement perd son caractère habituel  et familier et est perçu « comme dans la brume, comme dans un rêve, un film ». Ambiance irréelle

Dépersonnalisation : Impression de modification corporelle et de transformation de la personnalité. Le sujet a perdu le sentiment de familiarité avec son propre corps, avec lui-même (il ne se reconnaît plus). Les patients doutent à un moment de leur identité, perte de familiarité. Souvent associée à déréalisation et un climat de vive anxiété.

Elles sont décrites:

· dans  les crises d’angoisse aiguës : anxiété + déréalisation ou dépersonnalisation

· après des événements traumatiques graves, la schizophrénie (état de soi délirant)

II. Mémoire

C’est une fonction psychique qui permet de fixer, stocker et restituer des informations (processus de mémoration, conservation, remémoration). Elle nécessite l’intégrité de plusieurs structures cérébrales (influence des lésions, de l’âge, de médicaments/toxiques). Elle est modulée par plusieurs facteurs :  - état de vigilance/attention,


-état émotionnel et motivation,

· répétition/apprentissage,

·  forme et nature de l’information

Les troubles de la mémoire sont de 3 ordres :


Amnésie : perte de la mémoire (totale ou partielle, temporaire ou définitive)


Hypermnésie : exaltation pathologique de la mémoire


Paramnésie : distorsion de la mémoire ou illusion de la mémoire

1) Amnésies :

C’est des pertes de la mémoire qui peuvent être totales/partielles, transitoires/définitives.

Il existe 2 types d’amnésie : antérograde et rétrograde



° Antérograde = amnésie de fixation

Incapacité de fixation des informations nouvelles (oubli en quelques min ou h) avec conservation des informations anciennes.



° Rétrograde = amnésie d’évocation des souvenirs anciens

Incapacité de se remémorer une information antérieurement et correctement fixée.


° Lacunaire = amnésie qui porte sur une période précise nettement délimitée dans le temps

2) Hypermnésie

Il s’agit d’une augmentation de la mémoire. Elle peut être paroxystique ou permanente.



 ° Paroxystiques : liée à un événement précis


Ex : Victimes d’accident ou mourants, état maniaque


°  Permanentes : Sujets aux capacités mnésiques hypertrophiées parfois au détriment d’autres domaines d’investissement (intelligence, affect)


Ex : joueurs d’échec, autisme, personnalité paranoïaque

3) Paramnésie



Ecmnésie ou « hallucination de la mémoire » :


Irruption dans la conscience du sujet de souvenirs du passé ressentis et revécus comme présents


Ex : Hystérie, confusion mentale, hallucinogènes…



Illusion du déjà vu ou déjà vécu :   


Impression du sujet déjà vu la scène, vécu la situation qui se déroule


Ex : normal, épilepsie, anxiété, états oniroïdes, schizo

III. Intelligence

L’intelligence globale c’est les capacités cognitives du sujet. 

Les troubles globaux de l’intelligence sont : 

- Retard mental de l’enfant

- Etats démentiels

- Déficits fonctionnels de l’intelligence (fonctionnels car elle est en potentialité intacte)
Adulte : dépression, états anxieux et délirants



Enfant : troubles affectifs d’ordre névrotique (inhibition) ou secondaires à des carences éducatives, psychoses infantiles

Ex : une dépression chez l’ado peut entraîner un ralentissement de l’activité psychique et une chute des résultats. 

On peut faire une évaluation globale de l’intelligence via les tests psychométriques

IV. Langage

Ce qui est important c’est la forme et le contenu. Le langage est le support et la forme obligatoire de la  pensée il peut être exploré selon 4 axes :

- Production générale

- Style de l’expression verbale

- Fonction de communication

- Réalisation motrice


1) Production générale du langage 

a. Modifications du débit verbal


Bradyphémie : diminution du débit verbal


Tachyphémie : augmentation du débit verbal


Logorrhée : flot de paroles rapide et quasiment incoercible, impossible à interrompre++++ (important à retenir) a un retentissement important sur l’activité psychique.

b. Suspension de la production verbale


Barrage : suspension brusque du discours avec reprise après quelques secondes sur le même thème ou un thème différent
A différencier des suspensions liées à la survenue d’une hallucination


Fading : diminution rapide du débit de la phrase et de l’intensité de la parole qui s’interrompent totalement pour reprendre d’une façon progressive

= Signes pathognomoniques de la schizophrénie

c. Absence de la production verbale


Mutisme : le sujet ne parle pas bien qu’il n’y ait pas de lésions des centres de contrôle du langage ++++ (à retenir) 


Mutité : déficit d’acquisition ou perte du langage par atteinte des centres de contrôle du langage ou de l’ouie


Mutacisme : discours faible, monotone, avec des silences volontaires adoptés par de sujets en situation difficile (simulateurs)


Mussitation : propos rares, marmonnés (inhibés)

d. Productions verbales supplémentaires (sans lien apparent avec le reste du discours)


Impulsions verbales : émissions brutales et incoercibles de formules ou de séries de mots


Parasitage : émission d’un son, d’un mot, d’un thème au cours de l’énonciation de la phrase sans rapport avec elle et qui contamine le discours


Stéréotypie : répétition sans intention évidente et de façon presque mécanique de mots, de formules, de phrases identiques ce sont des troubles du langage liés à des atteintes cérébrales.
Ex : mélancolie, schizophrénie

Question : quelle différence avec les TOC ?

Réponse : la stéréotypie n’est pas le fait de répéter quelque chose dans un but.

Echolalie : répétition automatique, immédiate et fidèle des derniers mots ou dernières phrases de l’interlocuteur en écho.


Persévération verbale : persistance de mots ou de phrases qui appartiennent à un moment précédent du dialogue (on les retrouve dans les atteintes frontales)


Ex : réponse à une première question qui persiste pour les suivantes

2) Style de l’expression verbale

Il existe des styles variés de discours :

Monotone, pauvre/ riche, imagé



Ex : Déprimé/ Maniaque

Allusif, évasif



Ex : Persécuté réticent

Elliptique, télégraphique 



Ex : Dément, confus // perte de la syntaxe

Maniérisme verbal : le langage manque de simplicité, les phrases et les mots sont recherchés, précieux, surchargés, très expressifs.



Ex : personnalité hystérique, schizophrénie

3) La fonction de communication

a)Altérations sémantiques 

Sémantique = étude du sens des mots

Symbolisme : mots avec valeur métaphorique

Ex : je n’ai pas l’or dans la bouche avec « or » utilisé pour mot

Paralogisme : mots utilisés dans un sens personnel 

Néologisme : mot nouveau entièrement créé

Ces altérations sont parfois à l’origine d’un discours incompréhensible.

b)Altérations de la syntaxe

Paragrammatisme : forme syntaxique anormale propre au malade

Agrammatisme : absence de syntaxe

Pseudo langage : mots déformés ou amputés, néologismes organisés par des formes syntaxiques anormales

Schizophasie : néolangage incompréhensible du schizophrène 

c)le syndrome de Ganser

Caractérisé par : 

des réponses systématiquement à côté de la question que celle-ci paraisse comprise ou non ( forme la plus classique du syndrome) souvent associée a des paroles ou des actes absurdes ou étranges.

 Etat crépusculaire hystérique, schizophrénies, confusions mentales, réaction névrotique, simulation

4) Réalisation motrice des mots et des phrases

Difficulté a prononcé.

· Dyslalie 

· Blésité 

· Bégaiement : anomalie de l’émission du langage où le trouble du rythme prédomine  clonique, tonique, inhibitoire. On a du mal à émettre un mot ou on butte sur le mot ou même on le commence de manière saccadée.

· Dysarthrie : trouble de la réalisation motrice des mots lié à une atteinte neurologique de la commande de la motricité pharyngo-laryngée. Il s’agit donc d’un trouble de l’articulation lié à un trouble cérébral.

Souvent lié aux effets secondaires indésirables de certains médicaments comme mes neuroleptiques ou encore suite a un AVC.

· Au maximum : anarthrie

Fonctionnement de la pensée

1) troubles du cours de la pensée

C’est le rythme, la manière dont les idées s’enchaînent, s’associent en lien avec la logique.

a) rythme

· Tachypsychie : idées qui se succèdent rapidement, la pensée s’emballe 

· Fuite des idées

· Associations sans logique, sans continuité par assonance de mots, contiguïté, jeu de mots

· Excitation maniaque ou intoxication par psychostimulants (cocaïne)

· Bradypsychie : ralentissement de la pensée

· Associations d’idées pauvres et mono-idéisme (tendance à se focaliser sur une seule idée)

· Syndrome dépressif sévère (les déprimés se focalisent souvent sur une seul idée plutôt négative)

 b) organisation de la pensée

· Discontinuité ou désorganisation de la pensée ce qui est caractéristique de la dissociation psychique. 

· La pensée peut alors s’arrêter ou même devenir diffluante (on part d’une idée centrale qui va partir dans plusieurs directions) ex : hier, j’ai vu mon frère. Son copain regardait un match de foot. Le foot me passionne.

· La pensée peut devenir parasite (idées qui vont parasité la pensée du patient)

· s’exprime par des troubles du langage (barrage, fading, impulsions verbales, stéréotypies, discours désorganisé)

2) Troubles du contenu de la pensée 

Prédominance autour d’une idée (pas toujours pathologique)

· Idée fixe pathologique


- post-onirique (après état confuso-onirique)


- mono-idéisme (par ex une idée négative qui envahit la pensée du dépressif)

     - idée prévalente (délires systématisés)

· Obsession : pensée qui assiège l’esprit du sujet et qui s’impose à lui de façon désagréable et répétée, bien qu’il la tienne pour absurde et s’efforce de la chasser

 Conscience du caractère pathologique (# idée délirante)


Conscience que le phénomène émane de sa propre vie psychique (# automatisme mental, phénomènes d’influence)


Associée à une anxiété. Ces obsessions portent souvent sur la saleté, le sexe ou sur les craintes de faire du mal a leurs enfants (= phobies d’impulsions, présent chez les femmes en post-partum)

· Idée délirante : croyance en une idée erronée, en totale opposition avec la réalité ou l’évidence mais dont le sujet est convaincu


Difficulté : manque d’éléments de la réalité, degré de critique 

Autres : 

· mythomanie (tendance plus ou moins consciente à mentir à soi-même et aux autres sans pouvoir s’arrêter)

3) Distorsions globales de la pensée

· Pensée magique : émancipée du monde logique (enfant, superstition, obsessionnel)

C’est l’idée que les choses vont se réaliser sans répondre à la logique de la réalité

Ex : la crainte que s’ils ne font pas trois fois le tour de la maison, il va leurs arriver un malheur.

Pour l’enfant, la pensée magique peut être physiologique.

· Rationalisme morbide : discours, pensée avec une logique propre au patient (Schizophrénie)

Ex : il pleut car H2O

· Automatisme mental : mode particulier de percevoir sa pensée (comme entravée, dictée, contrôlée par une influence extérieure)

4) Troubles du jugement

●fausseté du jugement (chez les paranoïaques)

Ex : interprétation d’un sourire de manière erronée, il va l’interpréter comme un sourire moqueur.

VI- Activité motrice

1) Déficits moteurs

a) ralentissement moteur : activité motrice ralentie observée avec les signes suivants

· Bradykinésie : lenteur des gestes

· Hypomimie (paucimimie, amimie): pauvreté de la mimique (surtout visible au niveau de la face)

· Bradyphémie : lenteur de la parole

On parle d’apragamatisme lors d’une diminution de l’activité globale


 Dépression et schizophrénies déficitaires

b) Stupeur : Ralentissement moteur intense

· Suspension de toute activité motrice

· C’est un patient immobile avec le visage figée, ne parle pas (mutisme), refusant de s’alimenter et souffrant parfois d’incontinence.

c) syndrome catatonique caractérisé par :

· Négativisme : résistance voire opposition active

C’est un patient a qui on tend la main et qui ne répond pas a notre geste.

· Catalepsie : perte de l’initiative motrice

Si on lui lève une jambe, il va la maintenir ensuite dans cette position

Signe de l’oreiller : si on lui retire l’oreiller, sa nuque va rester levée.

· Hyperkinésies : mouvements survenant sous forme de stéréotypies, suite a des impulsions verbales ou gestuelles. Il apparaît des fois des décharges motrices.

           Dépression et schizophrénies


d) Conversion hystérique

· Symptômes somatiques (organe de fonction) sans cause organique décelable, c’est la traduction d’un conflit psychique inconscient

· Ex : Aphonie,  Astasie-abasie, Impossibilité de se tenir debout, de marcher…

· Peu partir rapidement comme persister.

2) Hyperactivité motrice

· Hyperactivité motrice : augmentation des conduites motrices et des comportements complexes

· Agitation : niveau d’hyperactivité motrice clairement pathologique


 Succession des gestes et comportements sans coordination ni efficacité


 Conduites violentes et agressives fréquentes

L’agitation peut être due à l’angoisse, à une ivresse pathologique.

Il est difficile d’examiner un patient agité.

· Fureur : agitation extrême. Difficulté de prise en charge du patient.

Le patient déambule, n’est jamais au repos, ce qui peut être à l’origine de déshydratation, de fièvre.

3) Troubles moteurs spécifiques 

· Tics : mouvements anormaux venant surcharger une activité motrice normale


 Involontaires mais conscients

· Impulsion : geste survenant brutalement

· Raptus : impulsion brusque, irrésistible, immédiatement agie, souvent violente 

· Parakinésies : mouvements ou gestes qui surchargent ou déforment la motricité normale


- stéréotypies : mouvements répétitifs sans but adapté, souvent bizarres et toujours identiques à eux-mêmes


- parasitisme 


- maniérisme : surcharge expressionniste des gestes et des attitudes du sujet, donnant au comportement une allure excessive, empruntée, peu naturelle. Il s’exprime de façon très théâtralisée.

•Dyskinésies : 

- symptômes extra-pyramidaux : hypertonie musculaire, tremblements, hypokinésie

- dyskinésies aigues : accès hypertoniques (contractures parfois très douloureuses), accès d’acathisie (impossibilité de rester assis) ou d’hyperkinésie (déambulations incoercibles, impossibilité de rester sans bouger)

- dyskinésies tardives : mouvements bucco-faciaux de mâchonnements et de succion, parfois accompagnés de mouvements du cou et des membres. Apparaît a distance de la mise en place d’un traitement et peut persister a l’arrêt du traitement (contrairement a la dyskinésie aigue)

VI I- Etat émotionnel

1) Définitions

· Affect : tonalité du sentiment, de la sensation agréable ou déplaisante qui accompagne une idée

· Emotion : ensemble des phénomènes affectifs qui caractérisent les réactions à une situation donnée 

· Humeur : « L’humeur est cette disposition affective fondamentale, riche de toutes les instances émotionnelles et instinctives, qui donne à chacun de nos états d’âme une tonalité agréable ou désagréable, oscillant entre les deux pôles extrêmes du plaisir et de la douleur » J. Delay. il s’agit donc d’une tonalité affective pouvant osciller entre la joie et la tristesse.

2) Expression émotionnelle

· Excès : hyperémotivité, incontinence émotionnelle (émotions exprimées de façon exagérée sans retenue), théâtralisme

· Fluctuations : labilité émotionnelle (émotions variant très vite)

· Absence : 

· Froideur, indifférence affective (→ schizophrénie)

· Pauvreté des expressions, inexpressivité

· Émoussement des émotions

· Inadéquation entre contenus du discours et affects exprimés = discordance idéo-affective

· Sourires et rires immotivés (cad en désaccord avec le discours)

· Parathymies : réactions affectives paradoxales et non expliquées 

· Ambivalence : coexistence de sentiments contradictoires simultanément sans que le sujet face le lien entre les deux (l’amour et la haine)

3) Les différentes expressions émotionnelles :

· Peur : réaction émotionnelle devant un danger réel et objectif

· Anxiété et angoisse : « peur sans objet »


Etat émotionnel pénible

            Souffrance face à une menace intérieure


- Sentiments d’alarme, d’attente et d’appréhension d’un danger à la fois imminent et imprécis


- Manifestations physiques neuro-végétatives : gêne respiratoire avec oppression thoracique, sensation d’un nœud au ventre, sensation de constriction laryngée (sensation de boule dans la gorge), tachycardie, pâleur, sueurs, tremblement et sensations lipothymiques (de malaises)


à A travers toute la pathologie psychiatrique et troubles anxieux

· Colère : émotion brutale qui s’exprime par une excitation verbale et gestuelle, orientée dans le sens de l’agressivité

4) Types sémiologiques de l’anxiété

a) Crise d’angoisse aigue (notion importante)

· Accès brutal

· Sentiment intense de crainte, impression de catastrophe imminente et indéfinissable, échappant à toute possibilité de réassurance et de raisonnement avec des angoisses de mort, de perdre le contrôle de soi, de devenir fou, d’abandon

· Modifications perceptives : hyperacuité sensorielle ou sentiment de déréalisation/dépersonnalisation

· Manifestations neurovégétatives (citées précédemment)

· Agitation intense ou sidération motrice

· Ces crises peuvent se répéter. Le sujet craint qu’elle refasse surface.

b) Anxiété chronique et hypochondrie

· Anxiété chronique : attente de quelque chose qui va se passer sans que l’on sache ce que c’est. C’est un sentiment d’inquiétude permanent + hyperréactivité émotionnelle, insomnie, asthénie + symptômes somatiques

· Hypochondrie : ceux sont des  inquiétudes concernant sa propre santé en général ou le fonctionnement d’un organe précis

c)  Anxiété phobique

· Apparition d’une anxiété très intense en présence d’une situation ou d’un objet précis 

· L’anxiété n’apparaît qu’en présence de cette situation

 Les plus fréquentes : agoraphobie (peur de l’espace vide), claustrophobie (peur des espaces fermés), phobie de la foule, phobie sociale

 d) Obsessions

· Intrusion dans la pensée du sujet d’une idée ou d’un désir souvent absurde ou scandaleux, qui s’impose de façon tenace et angoissante malgré les efforts du sujet pour s’en débarrasser.

5) Troubles de l’humeur 

a) Humeur dépressive

· Tonalité affective de tristesse constante voire de morosité pouvant conduire vers une douleur morale et même une anesthésie affective

· Vision négative de soi (auto dévalorisation), du monde et de l’avenir (pessimisme)

· Culpabilité (auto reproches), incurabilité, ruine

· Perte de plaisir (anhédonie) et d’envie (désintérêt)

· Idées suicidaires

b) Humeur expansive (c’est l’inverse de la dépression)

· Euphorie : sentiment de bien-être et de satisfaction 

La personne envisage parfois plein de projets qui ne sont parfois pas tous réalisables. La personne peut alors se mettre en difficulté.

· Vision inverse de la dépression : optimisme sans limite, sentiment de puissance (mégalomanie)

· Intérêts multiples et désirs impérieux

c) Athymie et athymhormie

· Athymie : absence de tout mouvement affectif, indifférence à l’environnement, absence d’investissement et de sentiment

· Athymhormie : altération du dynamisme vital des instincts et de l’humeur = perte de l’élan vital  froideur émotionnelle, désintérêt, inertie, inaffectivité (→ dépression et schizophrénie)

VIII- ACTIVITES PERCEPTIVES

1) Fausses perceptions non hallucinatoires

· Hallucination : perception sans objet à percevoir

· Illusion : perceptions sensorielles résultant de la déformation de la perception d’un objet réel

· Hallucinose : hallucination reconnue comme fausse et pathologique par le sujet quand elle se déroule

· Hallucinations hypnagogiques : perceptions hallucinatoire qui surviennent à l’endormissement. Non pathologique

2) Hallucinations psychosensorielles

· Caractérisées par leur sensorialité, leur spatialité (perçue comme extérieure)

· Tous les sens peuvent être concernés :

Auditives (voix)

Visuelles  

Olfactives et gustatives : odeurs souvent désagréables.

Tactiles : sensations de brûlures, rayons, fourmillement

Cénesthésiques : hallucinations proprioceptives et intéroceptives

Ex : sensation d’ondes envoyées dans son vagin.

3) Hallucinations psychiques

· Images mentales ou « pensées » imposées au sujet


« Voix comme dans la tête », « non sonores »

· Elles n’ont pas le caractère de sensorialité ni d’extériorité des hallucinations psychosensorielles


 Expliquées par le sujet par télépathie, transmission de pensée

· Sentiment d’intrusion de l’Autre aigu

Dans des pathologies délirantes ou suite a la prise de substance toxique.

4) Automatisme mental

· Mécanisme : échappement hors du contrôle du sujet d’une partie de sa pensée (autonomisation, mécanisation d’une partie de son activité psychique)

· Mots, phrases apparaissant dans sa pensée, qui lui sont étrangers.

Il pense que sa pensée fonctionne toute seule  dévidement de la pensée

· Echo de la pensée (lecture, écriture) : cad que quand la personne écrit par exemple, elle va prononcée dans sa tête tout ce qu’elle écrit involontairement

· Commentaires des actes (la personne commente ces propres actes. Par ex : je fais ça… et même peut commenter ses actions a la 3eme pers du sing.)

· Devinement et vol de la pensée (la personne pense qu’on lui a volé sa pensée et qu’elle est perméable, accessible à tout le monde)

· Automatisme moteur (mouvements, articulations verbales imposés)

Syndrome d’influence

· Sentiment d’être commandé, agi par une force extérieure

IX- CONDUITES INSTINCTUELLES

1) Sommeil

· Insomnie : ne pas dormir

· Totale

· Matinale (dépression)

· D’endormissement (anxiété)

· Inversion du rythme nycthéméral

· Hypersomnie : dormir trop

· Ex : sujets anxieux, déprimés (refuge)

· Clinophilie (tendance à rester au lit et somnoler surtout chez les dépressifs)

· Hypersomnies paroxystiques (pathologies du sommeil à ex : narcolepsie)

2) Alimentation 

a) Restriction, refus alimentaire :

· Anorexie : diminution ou perte de l’appétit (somatique, dépression)

· Anorexie mentale : restriction alimentaire volontaire suite a une distorsion de l’image corporelle (se voit grosse alors qu’elle est mince)

· Refus alimentaire (car il a des idées délirantes : il se pense déjà mort ou il pense qu’il n’a pas d’œsophage)

b) Excès alimentaire :

   Nourriture :

· Boulimie : ingestion d’une grande quantité de nourriture, rapidement, sans faire de choix alimentaire

· Gloutonnerie : rapidité et avidité à manger de certains déments 

· Hyperphagie : absorption excessive de nourriture 

 Boissons :

· Potomanie : ingestion de grandes quantités de liquides (eau le plus souvent)

· Dipsomanie : besoin irrésistible survenant par accès intermittent de boire de grandes quantités de boissons généralement alcoolisées

c) Conduites alimentaires aberrantes

· Mérycisme : régurgitation des aliments avec rumination interminable

· Pica : absorption de substances non nutritives (manger de la terre)

· Coprophagie : absorption d’excréments 

· Bizarreries alimentaires (Ex : sélection//délire) ou conduites de ritualisation

X- CONDUITES SEXUELLES

· Troubles des fonctions sexuelles 

· Frigidité : impossibilité d’avoir du désir

· Dyspareunie : douleur lors du coït

· Vaginisme : contraction douloureuse des muscles pelviens

· Impuissance : impossibilité de réaliser l’acte sexuel en raison d’un trouble de l’érection

· Anaphrodisie : absence de plaisir lors du coït

XI - CONDUITES SOCIALES

Fugues : abandon du lieu de travail, du domicile, sans but précis

· fugues inconscientes amnésiques (états seconds, épilepsie)

· Fugues conscientes (secondaire à hallucinations, dissociation, accès maniaque, délire « voyage pathologique »)

· Homicide : rare 

· Délires (paranoïaques, schizo)

· Mélancolie : homicide altruiste, suicide altruiste

· Alcool 
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