SEMIO Psychiatrie 2

13/12/07

Dr Drain


REGROUPEMENTS SYNDROMIQUES :
2ème partie

IV) Syndrome de stress post-traumatique

V) Syndrome délirant

VI)  Syndrome dissociatif

VII) Syndrome confusionnel


RQ : Diagnostique étiologique

VIII) Syndrome démentiel


1. Troubles de la mémoire


2. Autres fonctions altérées

3. Troubles du comportement et du caractère


4. Pathologies démentielles
IX) Addictions : intox aigue et syndrome de sevrage

1. Substances


2. Intoxication aigue aux opiaces 
3. Syndrome de sevrage aux opiaces

4. Intoxication aigue à la cocaïne
X) Définitions

! = Très important
IV) Syndrome de stress post traumatique

C’est un syndrome apparaissant après un événement traumatique grave, c'est-à-dire un événement lors duquel un (ou des) individu proche du sujet (ou le sujet lui-même) est  menacé de mort ou dans son intégrité corporelle (ou gravement blessé) ;  et ayant suscité une peur intense, accompagné d’un sentiment de passivité, d’impuissance.
Suite à cet événement, peuvent se développer une symptomatologie, soit immédiatement, soit de manière différée :  
Symptômes non spécifiques :  

· Insomnie,  troubles de l’attention, de la faim, irritabilité (retenus comme symptôme selon leur intensité, leur caractère épisodique, et le fait qu’il y ait eu un événement traumatique)

Ce sont des syndromes proches des syndromes dépressifs, et avec parfois un authentique syndrome dépressif qui peut s’ajouter.
Symptômes spécifiques :

· Anxiété massive et permanente, avec hypervigilance, réactions de sursaut (le sujet est très attentif à tout ce qui se passe autour de lui, comme s’il craignait qu’un autre événement survienne) 
· Reviviscences diurnes ou nocturnes : souvenirs répétitifs de l’événement traumatique, provoquant un sentiment de détresse et se présentant sous différentes formes : images, pensées, perceptions. 
· Peut s’ajouter aux reviviscences, le sentiment de revivre +/-  l’événement avec illusions, hallucinations, épisodes dissociatifs : le patient est inaccessible, dans un état second, et on a donc une rupture de contact et une altération de la vigilance.
Q : Peut on définir cela comme un souvenir qui n’évolue plus, qui reste figé ; et est ce qu’il pourrait être ravivé par autre chose ? Cela rentre-t-il alors dans le cas de la reviviscence, le fait que le sentiment soit ravivé par quelque chose qui en apparence n’a rien avoir? 

R : Il faut qu’il y ait à priori un lien avec ce qu’il s’est passé, même si ce n’est pas apparent pour tout le monde. Sinon, oui, le souvenir peut être évoqué dans certaine situation ayant un lien avec l’événement.
· lors d’expositions à une situation pouvant faire évoquer l’événement traumatique (lieu, conversation), il y aura une anxiété majeure entrainant potentiellement des conduites d’évitement 
Ex : une femme subi un viol et va éviter de regarder des émissions sur ce sujet, le lieu du dit viol…
On parle aussi de flash back.
· Sentiment de détachement, de restriction des affects, d’avenir bouché
V) Syndrome délirant : comment caractériser un délire et un syndrome délirant ?
· Nécessite la présence d’idée(s) délirante(s) : quand elle est décelée et reconnue, on va essayer de caractériser le délire.
· Les 4 caractéristiques du délire :
· Ses mécanismes : comment se construit l’idée délirante ?
· Intuition : le fait que le sujet du délire émerge de façon intuitive.
Ex : un patient dit qu’il y a complot contre lui, et on lui demande pourquoi et il répond « parce que je le sais, c’est comme ça ».
· Interprétation : le fait d’interpréter de manière erronée un fait ou une observation.
Ex : patient qui va passer devant un groupe de personnes, les voit discuter, et va être persuadé qu’il les a entendu parler de lui… ; le patient prend l’élément qu’il a observé et en fait une interprétation complètement fausse.
· Imagination : (pas simple a distingué de l’intuition) le fait d’avoir des idées délirantes  qui ont un caractère très imaginatif (s’imagine des histoires…).
Ex : des gens ont parcouru la planète pour dire au patient qu’il est le messie.

 L’imagination c’est quand il y a pleins de constructions et d’idées, alors que dans l’intuition il y a une idée prévalente dès le début.
· Illusion : (pas à retenir) fausse perception, distorsion perceptive d’un objet qui existe (le fait de voir quelque chose déformé, d’entendre un son…). Ce n’est pas un mécanisme qui caractérise vraiment les délires mais que l’on peut observer lors des délires.
Ex : entendre le son d’une horloge qui fait « tic tac… » et le percevoir comme si le son était « cocu…cocu… ».
· Hallucinations : c’est la perception sans réel objet à percevoir (donc c’est différent de l’illusion).
· Ses thèmes : 
Hypocondrie, persécution, mégalomanie (grandeur, puissance), influence (impression que le patient a d’être agit par une force extérieure), jalousie, érotomanie (idée délirante d’être aimé, et ce, souvent par une personne qui a une condition sociale plus haute), référence (impression que tout ce qui se passe autour du patient le concerne directement, et est fait en fonction de lui), mysticisme (idée religieuse), messianisme (idée d’être un messie, un envoyé de dieu), filiation ( idée d’être le « fils de », par exemple fils de Napoléon), …
Q : le thème de la référence veut elle dire être nombriliste ?

R : pas vraiment car ce thème apparait souvent chez des patients ayant un automatisme mental, c'est-à-dire chez les schizophrènes par exemple. C’est proche de l’idée de persécution, l’impression que tous les regards se tournent vers le patient, que les gens essayent de deviner ce qu’il pense. Donc ce thème est très souvent en association avec des symptômes d’automatisme mentale, de dissociations présents dans la schizophrénie.
· Sa structure :
· Systématisation : 
Systématisé : délire bien cohérant, structuré, avec souvent, 1 thème ou 2 logiquement enchaînés, et 1 seul mécanisme.
Non systématisé : délire très désordonné
· Extension : 
En réseau : délire qui touche toute la vie de la personne.
En secteur : délire qui se focalise sur un domaine spécifique dans la vie du sujet (domaine affectif, professionnel, familial…)
· Adhésion au délire et participation émotionnelle : selon lesquels on aura un  retentissement +/-  important sur le comportement (caractérise cependant un peu moins le délire que les 3 premières caractéristiques).
Quand on a un patient délirant, on essaye d’identifier les différents mécanismes, thèmes, structures, pour notre démarche diagnostique. Ce n’est cependant pas nécessaire  à savoir, mais toutes ces caractéristiques que l’on étudie nous orientent pour le diagnostic final.
Démarche diagnostique : 
On a 2 questions à se poser :

→ s’agit –il d’un délire aigu ou chronique ?

Aigu : bouffée délirante aigue (on regarde alors s’il n’y a pas de maladie somatique).
Chronique : on peut alors rechercher un symptôme : 

· Soit dissociatif : diagnostique de schizophrénie.
· Soit non dissociatif : on va plus loin alors et tente de trouver un mécanisme prévalent, selon lequel on aura différents tableaux cliniques:
Mécanisme interprétatif : caractérise le délire paranoïaque (délire très organisé, structuré, cohérant). C’est le seul cas ou l’on va  regarder s’il est  systématisé ou non, car il y a encore différents types cliniques.
Hallucination: on a alors un tableau de psychose hallucinatoire chronique (PHC, vu dans le cours précédent).
Imagination : on a alors un délire chronique de type paraphrénie.
→ y’a-t-il trouble de l’humeur associé ? (oui / non)
Si oui :

- patient maniaque : on a une manie délirante

- patient dépressif : on a une mélancolie délirante
Q : devant un patient qui présente un délire paranoïaque très cohérant c’est difficile de savoir si ce qu’il dit est vrai ou pas : comment faire la part des choses ? 

R : justement c’est une des grandes difficultés. Souvent un patient paranoïaque va être assez réticent, méfiant. Quand son discours est très cohérent, il est difficile de savoir si ce qu’il dit est réel ou non. Cependant, à l’entretien on a certains indices : il y a des choses qui vont paraitre bizarres, son comportement (agressif, tendu, revendiquant),  si le sujet du délire est très envahissant, le préoccupe, l’obsède … on peut  en parler avec les personnes de son entourage pour en être sûr, des personnes avec qui il travail et avec qui ça ne se passe pas bien… Entre personnalité paranoïaque et la pathologie elle-même il n’y a pas beaucoup de différence.
Q : quel est la différence entre mythomanie et délire  paranoïaque?
R : le mythomane sait +/- qu’il ment, il raconte des histoires qui se sont passés. Le délirant lui est convaincu de quelque chose qu’il a observé mais qui est faux. Ce sont 2 pathologies très différentes : le mythomane raconte des histoires en sachant que ce sont des histoires, et le délirant vit ce qu’il raconte et en est persuadé.
VI) Syndrome dissociatif :
Il est assez ardue (c’est d’ailleurs le plus dur à se représenter tant que l’on n’a pas vu un patient atteint de dissociation mentale), et  présente beaucoup de signes cliniques.
· Dissociation mentale = perte de l’unité psychique du sujet ; on a une perte de l’harmonie et de la cohérence entre pensée, affect, comportement => ce traduit cliniquement par la discordance, et ce dans les 3 sphères : intellectuelle, affective, comportementale/motrice.
· Sphère intellectuelle
· Troubles du cours de la pensée : les plus caractéristiques, typiques.
· On a une pensée diffluente : c'est-à-dire où il y a un relâchement des associations entre les idées (en temps normal on a une pensée qui est organisée, avec une certaine association entre les idées) : la pensée part dans tous les sens. 

Par exemple on peut demander au patient s’il a des problèmes pour organiser ses idées, s’il a l’impression qu’elles s’éparpillent.
· Cela se traduit dans le discours par le barrage: suspension de la pensée/discours pendant quelques secondes ; et le fading  (vu dans le cours précédent) : idée qu’il y a la pensée/le discours qui diminue jusqu’à s’arrêter, puis reprendre (équivalent a minima du barrage).
Q : dans le cours précédent, il a été dit que le barrage et le fading étaient  pathognomoniques de la schizophrénie, alors le syndrome dissociatif englobe-t-il  la schizophrénie ?
R : la schizophrénie est un syndrome dissociatif chronique (vu plus haut dans la démarche diagnostique), donc effectivement la dissociation mentale signe la schizophrénie (ici on parle de la dissociation au niveau de l’unité psychique du sujet, c’est disharmonieux et incohérent ; alors que quand on parle de dissociation dans les symptômes de conversion on a l’idée qu’il y a dissociation entre conscience et acte).
Q : peut-il y avoir dans le syndrome dissociatif, des relâchements d’association entre le mot et sa signification?

R : quand on parle de relâchement d’association on parle de l’association entre les idées, les pensées ; mais effectivement  il y a des altérations de la syntaxe (vu dans le cours précédent), qui sont d’ailleurs des signes dissociatifs.
· Troubles du contenu de la pensée
· Appauvrissement des idées, ralentissement (accélération possible mais plus rare),  « blanc de la pensée », désorganisation du discours.
· Altération du système logique : illogisme, rationalisme morbide (c'est-à-dire que le patient raisonne de manière très abstraite, inaccessible aux autres ; son discours est fait d’une sorte de rationalisation, de raisonnement dans le vide).
· Pensée déréelle (relevée de l’obligation d’être compréhensible et objectivable), équivaut à une pensée hermétique (on a une pensée totalement inaccessible, et un discours pas réellement fait pour communiquer des choses).
· Altération des capacités d’abstraction (difficultés à expliquer des proverbes, interprétation des propos au 1er degré)
Le patient prend tout au premier degré ; exple : « comment avez-vous dormi ? », le patient  répond « sur le dos ». Il a du mal à tenir compte de l’intention de l’autre, de ce qu’on attend de lui. 
· Troubles du langage, qui peuvent être:

· Maniérisme, persévérations verbales, mutisme

· Paralogisme (fait partie des altérations sémantiques: mots connus utilisés dans un autre contexte, avec un sens complètement différent, qui est personnel au patient), néologisme (nouveaux mots inventés)

· Paragrammatisme (altération de la syntaxe) ou agrammatisme

· Au maximum: Néo langage, schizophasie (langage incompréhensible et tout nouveau)

· Sphère affective
-! Ambivalence affective
-! Émoussement affectif
· Froideur du contact

· Indifférence

· Athymhormie
· Sphère motrice
· Comportement discordant

- ! Étrange, bizarre

- Actes auto ou hétéro-agressifs subits, bizarres

- ! Maniérisme gestuel

- ! Sourires immotivés (surviennent de manière inopinée, sans que ni nous ni le patient sachent à quoi ils se rattachent, on peut les mettre aussi dans la sphère affective)

- ! Négativisme (refus du contact)

- Parakinésies (mouvement surajoutés)

- Stéréotypies motrices, gestes parasites, en écho (plus rare)
· Catalepsie (patient reste figé), catatonie (lors de syndrome affectif sévère)

VII) Syndrome confusionnel
(Altération quantitative de la vigilance, qui provoque un ralentissement de la pensée, du jugement, qui entraine une désorganisation)
État d’Altération de la conscience avec :
· Diminution de la vigilance 
- Amnésie antérograde à amnésie lacunaire 


+ Amnésie rétrograde à +/- fabulations, fausses reconnaissances

- Troubles de l’attention (distractibilité)

- Troubles perceptifs à flou perceptif, illusions 

- Désorientation temporo-spatiale
- Désorganisation de la pensée (raisonnement, jugement) à discours incohérent, décousu et difficultés de compréhension (patient confus) 
· +/- Onirisme (caractérisé par un état dans lequel le patient vit comme dans un rêve, avec distorsion de la perception, illusion, et surtout hallucination)  ou « délire onirique » (terme utilisé plus dans le délire vu précédemment)

- Hallucinations visuelles surtout, mobiles, désordonnées défilant comme dans un rêve, le plus souvent ce sont des scènes effrayantes (ex : zoopsie= fait de voir des animaux)
- Adhésion massive : « délire » vécu, agit avec troubles du comportement

*Qui s’accompagne de :
-Agitation ou prostration (stupeur confusionnelle) 

-Insomnie (endormissement, totale) ou inversion du rythme nycthéméral (dort le jour, vit la nuit)
-Anxiété importante +/- trouble thymique (Attention gestes auto ou hétéro-agressifs)

Q : Différence entre onirisme et hallucinations ?
R : L'onirisme est un tableau clinique avec un ensemble de symptômes, avec troubles de la vigilance, hallucination à caractère particulier, exple: sevrage alcool dépendant et lors de tableau de délirium.
· Fluctuation de la symptomatologie +++ 


Périodes de lucidité (récupération de l’activité intellectuelle et extinction de l’onirisme, patient présent, adapté), avec perplexité anxieuse/ périodes d’altération de la conscience (désorganisation psychique et recrudescence de l’onirisme), à recrudescence vespérale
· Retentissement somatique sur l’état général :


Signes neuro-végétatifs et déshydratation

· Début aigu+++ ou subaigu

· Réversible sous traitement

· Urgence médicale car évolution potentiellement létale (liée à l’étiologie souvent organique, ou au syndrome confusionnel)

Eliminer une cause organique +++ en premier (ex: hypoglycémie, troubles métaboliques, endocriniens, sevrage à l'alcool)

Le sujet âgé est plus susceptible d’avoir ces symptômes.

Q : peut-on traiter le patient avec du Valium ?
R : le traitement c’est le ttt de la cause, on ne sédate pas avant d’avoir trouvé la cause du syndrome (sauf s’il y a dépression). 

RQ : Diagnostic étiologique
· Causes toxiques : Alcool, médicaments, toxiques

· Causes métaboliques et endocriniennes

· Causes infectieuses

· Causes neurologiques

· Causes psychiatriques : diagnostic d’exclusion

-Post-traumatique

-Dépression

Q : quand on a diagnostiqué la cause et qu’on la traite, est-il possible que le syndrome continue ?
R : non, à partir du moment où on traite la cause, ça disparaît (exple : sevrage alcoolique : on réhydrate et donne des vitamines, arrêt du symptôme).

VIII) Syndrome démentiel 
(Psychologique et neurologique+++)

· Affaiblissement global des fonctions supérieures entraînant des difficultés d’adaptation sociale (définition générale)

- Troubles de la mémoire constants et précoces (presque toujours)

- +/- altération de certaines autres fonctions supérieures, (en fonction du type de démence, certaines prédominent plus que d'autres)

- Retentissement sur le comportement et le caractère (+ fréquents chez les patients atteints de Alzheimer) 

· Début insidieux
· Plusieurs pathologies dont certaines sont curables

1. Troubles de la mémoire
· Mémoire immédiate (mémoire qui permet les tâches quotidiennes): altération qui se manifeste par une diminution de l’empan mnésique (= nombre maximum d'éléments d'informations qui peut être placé dans la mémoire à court terme)
· A court terme :

Oubli dans la vie quotidienne, difficultés à apprendre des informations nouvelles

· A long terme (événements, souvenirs anciens) : 


Eléments à forte charge affective touchés en dernier (souvenirs d’enfance, de guerre…)



2. Autres fonctions altérées (fonctions supérieures)
· Troubles de l’attention 
· Troubles de l’orientation (temporelle et spatiale)

· Troubles du raisonnement (abstraction, logique : impossibilité de résoudre un problème simple, ex: calculs mentaux)

· Troubles du jugement (perte de la capacité de critique : on leur raconte des histoires absurdes, et ils ne verront pas où l'histoire ne va pas, et perte de la capacité d’autocritique, sens éthique), avec non reconnaissance des troubles

· Troubles du langage : variables selon la localisation de l’atteinte.

Le plus souvent : appauvrissement du langage (oubli des noms propres, termes techniques puis termes usuels à compensation : persévérations, périphrases, réponses stéréotypées)

· Troubles praxiques : incapacité à réaliser des activités gestuelles élaborées en l’absence de troubles de la motricité et de la compréhension (lié à une atteinte au niveau cérébral, le patient comprend qu'il doit imiter le geste mais n'y arrive pas)  // retour de mécanismes moteurs archaïques (réflexes de préhension, syncinésies…)

· Troubles gnosiques : la patient perçoit mais ne reconnait pas ce qu'il perçoit ; cependant il n’y a pas de déficit sensoriel) difficultés dans la reconnaissance des objets, des visages (prosopagnosie), d’un son élaboré (agnosie auditive) malgré des fonctions sensorielles intactes.
Au début de la maladie d'Alzheimer, par exemple, le patient a conscience de ses troubles.


3. Troubles du comportement et du caractère

· Troubles du caractère, de l’humeur

-Désintérêt, apathie, indifférence, incurie

-Irritabilité, méfiance, puérilité

-Dés inhibition (grossièreté, exhibitionnisme)
· Troubles psychiatriques !
-Etat dépressif (dépression pseudo démentielle, le patient se rend compte de ses incapacités)

-Plaintes hypochondriaques

-Idées délirantes diverses (persécution, hypochondriaques)
· Troubles du comportement

-Fugue avec errance

-Troubles du comportement alimentaire (gloutonnerie) et excrémentiel (gâtisme : complètement incontinent), lors d’une démence évoluée
-Patient désorienté 

4. Pathologies démentielles (étiologies, pas à connaitre)
À Evaluation psychiatrique, neurologique, médicale

-Démence d’Alzheimer : > 65 ans, atteinte précoce de la mémoire + syndrome aphaso-apraxo-agnosique (forme présénile < 65 ans)

-Maladie de Pick : 45-65 ans, atteinte précoce des fonctions intellectuelles supérieures  (raisonnement, jugement), grasping

-Démence alcoolique

-Démence vasculaire : HTA, début brutal ou subaigu et évolution par à-coups successifs avec déficits en « secteur », signes neurologiques de localisation (hémianopsie)

-Hydrocéphalie à pression normale : obstacle à l’écoulement du LCR, dilatation ventriculaire, troubles de la marche (astasie-abasie), troubles sphinctériens (incontinence), apathie, céphalées, curable +++

-Paralysie générale (syphilis), SIDA, Maladie de Creutzfeld-Jacob

-Tumeur frontale

-Etiologie toxique, endocrinienne

-Trauma crânien, HSD

-Démences sous corticales

IX) Addictions 
(Pas à notre niveau, juste connaitre un exemple d'intoxication aigue, la dépendance psychique et physique, et le syndrome de sevrage)
· Dépendance (elle n'accroît pas avec la dose contrairement à la tolérance)
-Psychique : constante dans les addictions


Etat mental caractérisé par le besoin d’utiliser une drogue procurant un plaisir ou diminuant une tension, c'est un besoin irrépressible de consommer une substance ou d'avoir un comportement (jeu, sexe,....)
-Physique :

Etat de l’organisme caractérisé par l’exigence, pour maintenir un équilibre d’un apport régulier d’une molécule exogène (car la prise de cette substance modifie l'équilibre normal de l'organisme)


Dépend de la nature des produits

Signée par le syndrome de sevrage (le sevrage est spécifique de la dépendance physique!)

· Tolérance

Etat de l’organisme caractérisé par la nécessité, pour préserver l’équilibre obtenu par la prise d’une molécule exogène, d’en accroître les doses

(Toxicomanie : ce terme connote un aspect plus péjoratif, donc il est moins utilisé)

! Il n'y a pas de personnalité définie ou de profil type pour les addictions.

1. Substances

· Tabac (dépendance physique)

· Alcool (dépendance physique)

· Cannabis (pas de dépendance physique)

· Opiacés : héroïne, morphine (dépendance physique)                               

· Cocaïne (pas de dépendance physique)

· Amphétamines (dépendance physique)

· Hallucinogènes : LSD (dépendance physique)

· On peut aussi ajouter les médicaments: les benzodiazépines (souvent prescrits), et certains antidépresseurs 
Q : observe-t-on des symptômes de sevrage à l’arrêt des antidépresseurs ?

R : on observe les symptômes de sevrage: insomnies, irritabilité... mais rarement, seulement pour certains médicaments. C’est plus l’effet de rechute de la dépression qui nous donne l’impression de sevrage.
NB : comportements = jeu, sexe, comportement alimentaire…

2. Intoxication aigue aux opiacés (pas indispensable pour cette année)

Symptômes physiques :
- Myosis (l'état des pupilles permet de voir de quelle substance vient l'intoxication) 

- Prurit

- Hypotension

- Hypothermie

- Somnolence

Risques :
- Overdose : mort subite
- Dépression respiratoire et cardio-vasculaire

- Hypothermie

- Anoxie cérébrale dont les conséquences sont: Myosis serré ou mydriase 

Symptômes psychiques :
- Euphorie, dysphorie, apathie, ralentissement

- Analgésie

- « Flash »

- Immense plaisir puis euphorie, bien-être, facilitation intellectuelle puis angoisse, bad trip
- Parfois expérience moins agréable

3. Syndrome de sevrage aux opiacés (pas indispensable pour cette année)
On observe une dépendance physique et psychique rapide.
On les retrouve lors de prise chronique de ces substances:

- Pharmacodépendance physique et psychique intense et rapide

- Syndrome de sevrage


  À Dans les 6 à 8h après la dernière prise, max 2 à 3 j

- Crampes musculaires

- Douleurs diffuses

- Céphalées

- Angoisse ++

- Insomnie

- Sueurs

- Asthénie 

- Fièvre

- Tachycardie

- Tremblements

Parfois

- Agitation anxieuse

- Syndrome confuso-onirique

À Disparition en 7 à 10 j

4. Intoxication aigue Cocaïne (pas indispensable pour cette année)

Symptômes physiques :
- Mydriase

- Tachycardie

- Hypertension artérielle

- Insomnie

- Nausées, vomissements, anorexie

Retour à la normale en 24h max 
Symptômes psychiques :
- Sensation de bien-être, confiance

- Agitation psychomotrice

(Logorrhée, déambulation)

- Elation, idées de grandeur

- Hyper vigilance
Complications psy :

- Syndrome confusionnel

- Onirisme 

- Pharmaco psychose (aigue, chronique ?)

L’examen sera fait de question de cours simple. Selon la prof, tous les syndromes de sevrage (à la fin du cours) ne sont pas à connaître.
X) Définitions

Voici des définitions qui n'ont as été donné par le professeur, mais que nous avons mis à votre disposition pour une meilleure compréhension du cours:

*paragrammatisme : Choix inadéquat au sein des inventaires de conjonctions et de prépositions dans le discours du psychotique et en particulier dans celui du schizophrène.

*agrammatisme: Comportement linguistique acquis et stable après l'évolution d'une aphasie motrice qui se caractérise par un débit ralenti, une réduction du vocabulaire disponible, une réduction quantitative et une simplification des structures syntaxiques disponibles, une brièveté des phrases et une tendance à la juxtaposition, aux élisions et aux substitutions portant spécifiquement sur les monèmes grammaticaux. Ne pas confondre avec la tendance de certains déprimés à s'exprimer, de façon inconstante, en courtes phrases juxtaposées.

*schizophasie: Dissociation profonde dans la production linguistique chez certains malades mentaux manifestée par un thème de prédilection habituellement durable pendant tout l'épisode schizophasique et correspondant à la préoccupation du locuteur avec un vocabulaire typiquement abstrait, varié et recherché. Les mots sont employés intentionnellement et ne sont pas des erreurs de sélection. Le discours schizophasique peut comporter des passages à valeur sémantique réduite du fait d'un enchaînement se fondant sur l'allitération, l'assonance, le rythme et les associations formelles (glossomanie). La dénotation est affaiblie au profit du jeu, du calembour. Ce type de production ne s'observe pas dans la jargonaphasie qui ne jouit pas d'une telle maîtrise lexicale et d'un aussi grand contrôle prosodique

*L'athymhormie: est un terme utilisé en sémiologie psychiatrique pour désigner le déficit fondamental observé dans la schizophrénie, qui est la perte de l'élan vital.

*La catatonie : est un syndrome psychiatrique s'exprimant à la fois dans la sphère psychique, et motrice.

*L'amnésie lacunaire : c'est une perte de mémoire concernant une certaine période due par exemple à une perte de conscience, une crise d'épilepsie, un épisode de confusion mentale, un état hystérique, un ictus amnésique.

*L'amnésie rétrograde : le patient oublie les souvenirs antérieurs au début de sa maladie, c'est-à-dire les faits anciens 

*L'amnésie antérograde (syndrome de Korsakoff) : le patient ne fixe plus les souvenirs et oublie tous les événements au fur et à mesure qu'ils se présentent. C'est une amnésie des faits récents alors que le souvenir des faits anciens est conservé. Ce type d'amnésie se voit notamment dans l'alcoolisme chronique ;

*fabulation : en psychologie présentation comme réalité vécue de ce qui est imaginaire 

*prostration: abattement profond

*vespérale: relatif au soir, au couché

*empan mnésique: Quantité limitée d'environ 7 (? signe plus ou moins? 2) unités d'information pouvant être retenues en mémoire à court terme pour une période restreinte de moins d'une minute.

*Praxies : perturbations des gestes non expliquées par une atteinte motrice, sensitive ou intellectuelle.

*incurie: Négligence, absence de soin.
Petites dédicaces du relecteur :

A Ahmed pour son nouveau style tecktonik : démonstration le 20 assurée !
A Ahmed pour le nombre de meufs qu’il s’est tapé à Bobigny

A Benat qui s’est fait sucré sa tune pour la ronéo qu’il a relu il y a deux semaines

A Bereb pour les petites définitions made in Wikipedia dans sa ronéo de la semaine dernière

Aux deux filles qui ont fait cette ronéo où je n’ai (presque) rien eu a corrigé !

A la soirée du 20 où l’alcool envahira nos têtes

Au mec assis devant moi à la bu qui est en chaussure de soirée

I wish you a merry christmas and a happy new year

***PEACE***

Les mious (F &W) 
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