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Il y a eu 4 heures de cours donc il a été séparé en 2 cours de 2h

I) Syndrome dépressif

Il est caractérisé par la triade : 

- Humeur dépressive

- Ralentissement psychomoteur : comprend un versant psychique et un versant moteur.

- Symptômes somatiques

On trouve également :  

- une rupture avec l’état antérieur : le patient trouve son état différent, changé par rapport à son état habituel.

- des variations nycthémérales à  prédominance matinale : la symptomatologie dépressive prédomine le matin et peut s’améliorer dans la journée.

A) Humeur dépressive

a) Trouble de l’humeur

 Il est caractérisé par :

- un état de tristesse pathologique : permanent,  inhabituel, + ou – intense : de la morosité (cafard) à la  douleur morale (= état de tristesse intense)

- un contact hyposyntone : peu présent, peu chaleureux, un peu en décalage

- un émoussement affectif ++ :


→ une anhédonie = perte des plaisirs


→ une perte d’intérêt


→ une anesthésie affective = impression de ne plus ressentir d’émotion


→ une conscience douloureuse du trouble

- une instabilité des affects :


→ une irritabilité


→ une impulsivité


→ des crises de larmes

Les symptômes ne sont pas toujours tous là ; il est surtout indispensable qu’il y ait la triade.

b)   Troubles des contenus de la pensée

Le patient voit le monde, son avenir et lui-même à travers vision négative, pessimiste.

Son Moi, le patient :

· s’autodévalorise

· se sent coupable se fait des reproches et s’auto-accuse

· peut aussi se sentir indigne de vivre 

Dans les cas les plus graves, des idées délirantes peuvent assaillir le patient : sentiment d’avoir commis une faute grave et impardonnable…

Le monde : 

· sentiment d’incompréhension ou d’un manque d’aide (plus ou moins associé à un auto apitoiement)

· idées de ruine : le monde va à sa perte

· rejet de la responsabilité de ses troubles sur autrui : idées de persécution, de préjudice.

Son avenir :

· pessimisme : impression qu’il n’y aura rien de bon  

· idées d’incurabilité « jamais je ne m’en sortirai… »

Dans les cas sévères, le patient peut ressentir un sentiment  de châtiment inéluctable  « je mérite ce qui m’arrive… »

Toutes ces visions négatives peuvent entraîner des idées suicidaires chez le patient : 

1/ dans un 1er temps, une simple envie de mort puis, 

2/ des idées suicidaires et finalement,

3/ un projet suicidaire, le patient élabore un plan pour se suicider   urgence psychiatrique.

B) Ralentissement psychomoteur

1/ Le ralentissement psychique ++

On retrouve : 

- une bradypsychie = lenteur dans la pensée ; avec un monoïdéisme = tendance à restreindre ses thèmes de pensée autour d’une ou de quelques pensées.

- une aboulie = perte d’initiative, indécision, incapacité à se projeter, à organiser l’avenir

- des troubles de l’attention, de la concentration, de la mémoire : fléchissement scolaire pour les ados (indicateur important)

- une impression d’écoulement lent du temps (souvent retrouvée dans les dépressions sévères)

2/ Le ralentissement moteur

Il est caractérisé par :

- une bradykinésie = ralentissement des mouvements

- une hypomimie, faciès figé

- une bradyphémie

- une voix monocorde, faible ; perte de la prosodie = perte d’intonation de la voix

- un repli, isolement, prostration

- une clinophilie = le patient passe sa journée au lit.

C) Symptômes somatiques

- une asthénie, une fatigabilité

- des troubles du sommeil :


→ une insomnie caractéristique de la dépression prédominant le matin +++ ; endormissement + réveils nocturnes (anxiété)


→ une somnolence diurne


→ mais parfois on a une hypersomnie non réparatrice (trouble peu fréquent)

- des troubles de l’alimentation :


→ une anorexie avec amaigrissement : signe très fréquent, non organique, + ou - liée à la perte de plaisir


ou  → une hyperphagie = prise importante et compulsive de nourriture

- des troubles sexuels


→ une diminution de la libido 


→ une impuissance, frigidité

- des symptômes somatiques: céphalées, constipation, algies (lombaires, musculaires, digestifs), troubles neurovégétatifs (nausées, vertiges, sécheresse buccale, bouffées de chaleur, hypotension orthostatique).

Remarque : 

Insomnie dépressive & insomnie d’anxiété : 

Dans l’insomnie matinale de la dépression  le patient s’endort, se réveille à 3h-4h du matin et est incapable de se rendormir. 

L’insomnie d’endormissement, le patient n’arrive pas à s’endormir, est plutôt décrite dans le cadre des troubles de l’anxiété.

D) Formes cliniques

Le syndrome dépressif peut être : 

1/ léger,

2/ modéré,

3/ sévère : avec ou sans symptôme psychotique caractérisé par des délires, des hallucinations.

- La dépression mélancolique  Risque suicidaire +++

C’est une dépression sévère caractérisée par une triade dépressive très intense (douleur morale...) ainsi que :


- des idées de culpabilité (auto-accusation)


- des idées d’indignité


- des idées d’incurabilité


- des idées de ruine


- des symptômes physiques importants : anorexie...

Le patient est figé, mutique, catatonique  urgence psychiatrique

- La mélancolie délirante

avec le syndrome de Cotard est caractérise par la coprésence de 3 signes : 


- la négation d’organe : par ex, le patient dit ne pas avoir d’estomac


- une idée d’immortalité


- une idée de damnation

-  La dépression anxieuse

La crise d’angoisse peut faire partie des symptômes de la dépression anxieuse.

- La dépression stuporeuse : le ralentissement psychomoteur prédomine dans cette forme de dépression, le patient est figé, mutique.

- La dépression pseudo-démentielle est marquée par les troubles cognitifs de la mémoire, de l’attention.

- La dépression masquée est caractérisée par des plaintes somatiques.

II) Syndrome maniaque

Il est caractérisé par la triade contraire à celle du syndrome dépressif:

- Humeur expansive : trouble de l’humeur et des contenus de la pensée

- Excitation psychomotrice

- Symptômes somatiques marqués par une baisse de la fatigabilité

A) Humeur expansive 

1/ Le trouble de l’humeur

Il est caractérisé par : 

- une exaltation ou élation de l’humeur : euphorie

- une versatilité de l’humeur (labilité thymique)

- une irritabilité avec de brusques décharges agressives : le patient peut devenir extrêmement agressif.

- une hyperhédonie (plaisir accru dans toute activité)

- une hyperesthésie affective

- un contact hypersyntone : le sujet adhère à l’ambiance, il est hyper réactif  au milieu : accord affectif étroit entre le sujet et le monde (dans une situation triste il sera très triste, dans une situation heureuse il sera très heureux)

 le contact peut être familier, jovial ou agressif.

2/ Le trouble des contenus de la pensée = Vision positive 

Son moi : surestimation du moi.

· sentiment d’accroissement de ses possibilités 

· idées mégalomaniaques= (sentiment de toute puissance), de grandeur.

NB : hypomanie : forme clinique d’un syndrome maniaque modéré qui peut coïncider avec un bon fonctionnement.

Dans des syndromes + sévères, l’activité est désorganisée, il y a une perte des repères = hypermanie

Le monde  

Le patient  se sent en communion avec l’univers  Sentiment de beauté, de richesse du monde.

Son avenir 

On a un optimisme marqué par des projets irréalistes

  - un trouble du jugement : le plus souvent déni des troubles (pas de reconnaissance du caractère morbide)

- des troubles du comportement sont fréquents :


- une désinhibition, patient très familier, pouvant se déshabiller au milieu du couloir… 


- des achats inconsidérés

B) Excitation psychomotrice

1/ Excitation psychique

Elle est caractérisée par : 

- une tachypsychie = fuite des idées

- une logorrhée, graphorrhée = le patient ne cesse d’écrire. 

- une distractibilité

- une hyperréactivité aux stimuli et hyperperceptivité

- un contact hypersyntone (accord affectif étroit entre le sujet et le monde)

- un ludisme, jeux de mots, blagues

- coqs à l’âne (changements inattendus de thèmes au cours du discours) : le patient passe d’une idée à l’autre

2/ Excitation psychomotrice

On retrouve :

- une agitation, hyperactivité motrice stérile qui est non productive, désordonnée (commence des actions sans les achever)

- une instabilité motrice (incapacité à tenir en place) peut aboutir à un état de tension pénible pour le patient

- une absence de fatigabilité

- une hypermimie

- une désinhibition (comportement d’hyperséduction)

- des achats inconsidérés

C) Symptômes somatiques

- une absence de fatigue

- une insomnie rebelle +++, c’est un des 1ers symptômes à apparaître lors du syndrome maniaque, c’est aussi le dernier symptôme à disparaître  

- une hyperphagie ou anorexie (perte de la sensation de faim)

- une hypersexualité

D) Formes cliniques

· L’hypomanie = symptomatologie maniaque atténuée

· La manie délirante : elle comprend un syndrome maniaque + un syndrome délirant.

· La fureur maniaque : elle est caractérisée par  un état d’agitation extrême. Dans les cas les plus sévères, les patients peuvent avoir comme complications une hyperthermie, une déshydratation.

· L’état mixte : on retrouve la symptomatologie dépressive et maniaque en alternance ou ensemble 

III) Sémiologie des troubles anxieux

A) La crise d’angoisse aigue

C'est une anxiété qui survient de manière brutale, souvent inopinée, intègre des symptômes physiques et psychiques. 

a) Symptômes psychiques

· un sentiment de peur (peur sans objet, peur de mourir, peur de devenir fou), un sentiment de catastrophe imminente,

· dépersonnalisation/ déréalisation (pas systématiquement présent)

b) Symptômes physiques 

· Respiratoires : tachypnée avec hyperventilation (+/- tétanie), oppression thoracique, impression d’étouffement

· Cardiovasculaires : tachycardie, palpitations, précordialgies (douleurs précordiales)

· Neurologiques : vertiges, lipothymies (malaises), paresthésies (fourmillement des extrémités)

· Musculaires : tremblements, secousses

· Neurovégétatifs : sueurs

· Urinaires : pollakiurie

Sur le plan comportemental, on peut avoir des symptômes d'agitation ou de sidération. 

La durée de la crise d'angoisse est variable : quelques minutes à quelques heures (environ 30 min en général). 

Cette crise peut être isolée, elle peut se répéter, et parfois, entre les crises, on peut avoir une anxiété anticipatoire (c’est à dire  la peur que la crise survienne).

La crise d'angoisse aigue peut aussi s'associer dans tous les troubles phobiques (la peur devant un objet peut déclencher une crise d'angoisse aigue).

Devant un tableau clinique de crise d'angoisse aigue, il faut toujours éliminer une cause organique.

B) La phobie

angoisse :

- déclenchée par la présence d’un objet ou d’une situation déterminée, n’ayant pas eux-mêmes de caractère objectivement dangereux. 

- reconnaissance du caractère absurde de cette angoisse par le patient mais elle a un caractère incoercible (c’est à dire que le patient n'arrive pas à se rassurer et à s'apaiser tout seul pour que l'angoisse disparaisse).

- se différencie de l'obsession ou de la crise d'angoisse aigue, car elle n’existe qu’en présence de l’objet ou de la situation et disparaît en leur absence.

- amène à des conduites d’évitement (plus ou moins larges) : des stratégies pour ne pas se retrouver à ressentir cette angoisse (évitement absolu ou stratégies d’évitement). La personne va éviter toutes les situations anxiogènes (par ex : éviter de se retrouver face à l'objet angoissant).

Il peut aussi y avoir recours à une personne ou un objet qui rassure : un objet contraphobique (qui a une valeur symbolique).

a) Les formes cliniques de la phobie

Agoraphobie : phobie qui apparaît dans toutes les situations où le sujet a peur de ne pas pouvoir être secouru ou de ne pas pouvoir s'échapper (foule, transports en commun, lieux publics, lieux élevés, tunnels, ponts…).

Phobie simple : animaux, situationnelle (une seule situation : peur de prendre l'ascenseur, avion…), sang.

Phobie sociale : c'est la peur d’une situation particulière en public (rougir : éreuthophobie, parler, écrire, manger…) ou la peur du regard des autres.

Le symptôme phobique peut être retrouvé de manière isolée : c'est ce qu'on appelle les troubles phobiques qui peuvent faire partie d’un tableau psychiatrique de schizophrénie (agoraphobie, phobie sociale), de dépression ou de trouble obsessionnel-compulsif (TOC).

b) Remarques sur le terme « phobie »

Dans certains termes sémiologiques, on retrouve le terme de « phobie ».Ce terme serait alors non lié à une situation ou un objet, mais plus à une peur.

Par exemple : 

_ La nosophobie : se rapproche plus d'une obsession (angoisse liée à une pensée) = obsession phobique. La peur en rapport avec la crainte imaginaire d’une maladie, d’une contamination.

_ La phobie d’impulsion : peut être utilisée dans 2 sens : 

· celui d'un symptôme phobique c’est à dire la crainte angoissante d’accomplir un acte condamnable en présence de l’objet ou de la situation évoquant cet acte (ex : la peur de tuer quelqu'un devant un couteau, on parle de symptôme phobique quand la peur se déclenche en voyant le couteau)

· celui de l'obsession impulsive : existence de la pensée d’un acte condamné par le sujet mais s’imposant à lui de manière incoercible, obsédante (ex : idée angoissante de se défenestrer). La peur survient dans la pensée du sujet

_ La dysmorphophobie : la crainte de posséder une partie du corps disgracieuse. (A l'adolescence, ce n'est pas forcement pathologique, mais peut devenir pathologique si çà rentre dans des troubles anxieux ou la schizophrénie par exemple).

Dans les troubles anxieux, il y a 3 grands groupes : 

· la crise d'angoisse aigue ou attaque de panique

· la phobie (troubles phobiques)

· les obsessions/compulsions qu'on retrouve dans les TOC.

Ces symptômes peuvent être retrouvés dans d'autres tableaux psychiatriques.

C) Obsessions

a) Caractéristiques générales

Une obsession est une idée, un sentiment, une image qui s’impose au sujet. Cette idée survient dans la pensée du sujet de manière répétée, involontaire et incoercible.

Ex : crainte d'avoir une maladie, d'avoir des microbes, une idée de saleté ambiante et ce patient qui chez lui va tout nettoyer, tout décontaminer. 

Le patient se rend compte du caractère absurde de cette pensée mais ce n'est pas pour autant que cette idée disparaît et qu'il n'en soit pas angoissé.

Le patient reconnaît aussi que cette pensée émane de sa propre activité psychique, elle vient bien de lui (ne lui paraît pas extraordinaire ou imposée de l'extérieur par quelqu'un d'autre.) bien qu’elle soit en désaccord avec sa pensée consciente (pensée égo-dystonique). 

Cette reconnaissance va différencier l'obsession de la pensée imposée qu'il y a  dans l'automatisme mentale : impression de pensées imposées de l'extérieur, sorte d'hallucination intra psychique.

Il y a une lutte anxieuse : le patient tente d’ignorer, supprimer ou annuler ces pensées.

Le patient utilise des rituels conjuratoires (pour essayer de conjurer ces idées).

b) Les différents types d’obsessions

- Obsessions idéatives : intrusion répétitive d’idées, d’images mentales, quelque chose d'un peu abstrait.

Ex : «folie du doute» = doute sur la responsabilité de ses actes et pensées avec la crainte de conséquences irréparables. Le patient s'inquiète toujours d'avoir mal fait les choses, ou de ne pas avoir fait les choses de manière responsable, avec la crainte que cela entraîne des conséquences néfastes.

- Obsessions phobiques : peur qui concerne un objet, une idée, une pensée (ex : la maladie, contamination...) (différent de la phobie qui est une angoisse lié à la présence d'un objet).

- Obsessions impulsives : peur de commettre un acte répréhensible, agressif, absurde ou ridicule (ex: dire des insultes ou baisser sa culotte en public, se jeter sous le métro ou y pousser quelqu’un, jeter son bébé par la fenêtre…)

Le patient va mettre en place des stratégies  pour lutter contre l'anxiété, pour se rassurer : notions de compulsions et rituels. Ils sont secondaires aux obsessions c’est à dire que le patient va se mettre à réaliser des actes pour lutter contre ces obsessions (idée que cela va conjurer l'obsession).

D) Les compulsions, les rituels

a) Caractéristiques générales 

Les compulsions sont des actes qui s’imposent au sujet, des actes qu’il se sent obligé d’accomplir, là aussi de manière répétée et incoercible. Le patient reconnaît le caractère absurde et  ridicule de l’acte.

Il y a une lutte anxieuse moins intense de la part du patient car il est en partie soulagé par la réalisation de son acte mais il ressent une grande angoisse si l'acte est non réalisé. 

Ainsi, les compulsions sont souvent secondaires aux obsessions.

Compulsions = actes mentaux ou comportements relativement simples destinées à neutraliser les obsessions = réduire l’anxiété ou prévenir un événement ou une situation redoutés. 

Ex : calculs mentaux (arythmomanie), réciter une liste de mots, visualiser une série d’images ou actes moteurs (lavage, nettoyage, rangement, vérification).

Rituels : formes plus élaborées, plus complexes des compulsions (séries d'actes complexes). 

Ex : se laver les mains d'une certaine manière 3 fois, en comptant dans sa tête jusqu'à 7.

Dans les TOC, on observe des compulsions et des obsessions.

b) Reconnaître le symptôme obsessionnel

Le symptôme obsessionnel n'est pas forcement facile à différencier d'autres symptômes comme une idée fixe, une phobie, une hypocondrie, une impulsion, une idée délirante (patient convaincu que l'idée est vraie, alors que dans l'obsession, le patient sait que l'idée est absurde), un  automatisme mental.

Comment le patient arrive t-il à surmonter son anxiété?

Dans l'approche thérapeutique, il y a différents niveaux de traitement : 

· médicamenteux : antidépresseurs sérotoninergiques (action sur les symptômes, marchent plus ou moins bien)

· approche psychothérapeutique : psychothérapie (travail avec le sujet sur son comportement, ses idées, identifier ses distorsions cognitives, essayer de l'amener à penser à d'autres choses).

E) Symptômes de conversion

Les symptômes de conversion sont des symptômes qui portent sur le corps, ils sont traditionnellement rattachés à l'hystérie.

L'accident de conversion = symptôme physique ou psychique pour lequel il n'y a pas d'affection organique sous jacente.

Ex : une patiente qui se présente avec une paralysie de la main et pour lequel l'examen clinique (neurologique, médicale) est normal ; on ne retrouve aucune affection organique, donc on fait l'hypothèse d'une affection d'origine psychique.

a) Caractéristiques du symptôme de conversion

Le symptôme ne respecte pas les voies anatomiques connues, ni les règles de la physiologie et ce symptôme est souvent «inconsistant» (c’est à dire que la main est clairement paralysée, mais la patiente remet son manteau et on se rend compte qu'il y a une petite mobilité de la main).

Le symptôme correspond avec ce que le patient peut se représenter de l'anatomie.

Le symptôme de conversion reste un diagnostic d'exclusion. 

Pour les patients, c'est un symptôme physique, il n'y aucune manifestation d'anxiété de la part du patient (pas d'angoisse manifeste).

Finalement, ce symptôme est l'expression d'un conflit psychique inconscient. 

A travers ce symptôme, l'angoisse du patient disparaît : c’est le bénéfice primaire (symptôme = résolution symbolique d’un conflit psychique inconscient réduisant l’anxiété et servant à maintenir le conflit hors de la conscience). 

On peut retrouver des bénéfices secondaires : mobilise l'entourage et la société.

C'est un symptôme variable dans le temps et dont l'évolutivité est accessible à la suggestion, à la modification selon l’environnement. 

Il y a donc une réversibilité du symptôme et une absence de simulation.

Chez les enfants, ce symptôme n'est pas très fréquent mais il prédomine chez les femmes.

b) Les différents symptômes de conversion 

· Sur le plan somatique = Symptômes ou déficits : 

- moteurs : paralysie, parésie, astasie-abasie (difficulté à marcher, à se tenir debout), aphonie, globus hystericus (boule dans la gorge)

- sensitifs : perte de la sensibilité tactile ou douloureuse

- sensoriels : cécité, surdité, hallucinations

- crises d’agitation ou convulsions ou spasmophilie (crises tétaniformes)

→ non expliqués par une affection organique

·  Sur le plan psychique = trouble dissociatif 

- Amnésie dissociative (à un moment on ne souvient plus, transitoire)

- Fugue dissociative (abandon de manière inopinée avec une amnésie)

- Syndrome de Ganser

- Stupeur, coma

- Etat crépusculaire, état second

Autres symptômes concernant le corps : algies, hypocondrie, et dysmorphophobie.

Dang Estelle & Pertuet Tiphaine

Relu par Ben

11/11

