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Introduction

o Le délire: un symptome (ou un groupement
de symptomes) suffisamment important
pour justifier un cours specifigue, méme si a
rechercher systematiguement

 Diversité des situations cliniques
* Diversité des pathologies concernées



Définition

e Delirare= sortir du sillon
e Délirer= avoir le délire, déraisonner.

* Notion de developpement d’une idée
delirante: « humeur » délirante =
perception delirante =» idee délirante
declaree (Lopez-lbor)



Diversité des situations cliniques

 Tableau delirant manifeste: BDA, « bad trip »,
decompensation paranoide, manie déelirante

« Tableau plus insidieux ou caché : dépression
delirante, delire sensitif de relation, delire
paranoiaque, onirisme du confus

o SymptOme suspecté en présence de reticence,
mutisme...



Recherche et mise en évidence du
delire
o Suspecte face a certains comportements ou

attitudes: d’écoute, moyens de protection,
colifichets =» presentation génerale

» Suspecte si discours evasif, mefiant voire
opposant



Le delire: ses caracteristiques

Survenue: algué ou progressive, voire insidieuse
Intensité et durée
Ses themes et mécanismes

Les symptomes d’accompagnement et leur chronologie
d’apparition: niveau de vigilance, participation thymique,
discordance

Systematisation
Degre d’adhésion et de conviction

Terrain: ATCDS personnels et familiaux, personnalité,
niveau intellectuel et cognitif, état general, niveau global
de fonctionnement



|_es incontournables

Examen prudent sans risques inutiles +++:
présence de tiers a discuter

Recherche d’ un Automatisme Mental, actes
Imposes +++

Systematisation du deélire avec persécuteur designe
++

Facteurs toxiques associes: a evoquer
systématiguement ++

Risque d’un délire agi = auto ou hetéro-agressivité
contexte particulier : puerpéralité p ex



Arbre décisionnel

Eliminer une cause organigue: niveau de
vigilance, état genéral, hallucinations
visuelles

Penser aux toxiques
Penser au trouble thymique
Delire au centre du tableau clinique




Echelles d’évaluation de la
pathologie
 Echelle de psychopathologie genérale:

BPRS

* Echelle de psychose: Positive And Negative
Syndrome Scale (PANSS) de Kay

» Echelle d’appréciation des symptomes
positifs= Scale for Assessment of Positive
Symptoms (SAPS) de N Andreasen



Diagnostic différentiel

« La simulation: comportements ostentatoires

e Les conversions délirantes: rares, terrain et
sémiologie « plaquée », pauci-
symptomatique, avec vecu distance...



CAT

 La question de I’hospitalisation, y compris
sans consentement

 La chimiothérapie et les mesures
d’accompagnement

o L’alliance thérapeutique et I’acces a
I’Information



L’hospitalisation?

« Réaction globale du patient:importance des
troubles du comportement, dangerosité
potentielle, degré d’observance previsible

» Reaction de I’entourage: par rapport aux
troubles, capacites de mobilisation et de
survelillance

« Importance de la symptomatologie:
Intensité du delire, auto et hetérodangerosite



CAT: le choix de la
chimiotherapie |

Histoire de la maladie et de ses modalités
thérapeutigues si réalisable: notion de traitement
deja efficace ou mal tolere...

Terrain: etat somatique, autres medicaments
absorbes
nnan nt Aarifrac o nmnae ~ith

ucglc d’ urgence et autres symptomes cibles:
sédation, anxiolyse, respect de la vigilance..

Voie d’administration (a I’hopital): gouttes ou
velotab; IM si necessaire

)>



CAT: le choix de la
chimiotherapie ||

NLP atypique surtout si debut de traitement

NLP conventionnel: si traitement en cours ou
notion de traitement deja prescrit en fonction du
rapport efficacité/tolerance: Loxapac*, Haldol*,
clopixol*, Tercian*

Prudence pour la posologie

Association de NLPs: pas d’emblee, sauf état
d’agitation

Traitement associé: thymoregulateur ou
anxiolytigue en fonction des symptomes associés



Conclusion

« Evaluation et CAT face a un patient et non un
symptome, mais I’analyse semiologique est
Indispensable dans les limites du possible

* Arbre décisionnel avec les incontournables, étre
rigoureux et systematique

* Dimension thérapeutique: ici et maintenant, mais
aussi la relation therapeutique a instaurer.






Contexte

Evidence Based Medicine: médecine basée sur les
preuves= « usage consciencieux, explicite et judicieux des
preuves actuellement les meilleures pour prendre les
décisions dans les soins aux patients » Bourgeois

Notion d’efficacité et d’efficience

Loi du 4 mars 2002: relative aux droits des malades et a la
qualité du systeme de santé information du patient

Diffusion du savoir: internet...

Une medecine des symptomes, du malade plusque du sujet
2



Diversité des documents
disponibles

Conféerences de Consensus
Référence Medicales Opposables

Recommandations et reférences
Professionnelles

Guidelines anglosaxons: uniguement
elabores par des experts avec souvent des
aspects pratigues




Les organismes

Agence Nationale pour le Développement
de I’Evaluation Méedicale

Agence Nationale d’ Accréditation et
d’Evaluation en Santé

Haute Autorite de Santé (HAS):site
www.has-sante.fr

Agence Francaise de Securité Sanitaire des
Produits de Sante (AFSSPS)



| es Conféerences de Consensus

Principe: un comité d’organisation, des experts, un jury et
un promoteur

Ex Stratégies thérapeutiques a long terme dans les
psychoses schizophréeniques 1994

La premiere en psychiatrie, a I’initiative de la Fédération
Francaise de Psychiatrie, avec I’objectif de « définir une
position dans une controverse portant sur une procedure
medicale dans le but d’ameliorer la pratique clinique »

Principe de la mutidisciplinarité du CO et du jury pour un
abord le + complet du probleme posé »: un journaliste, un
AS, un membre de famille de malade...



| es Conféerences de Consensus
(suite)

e Q 1: Quels sont les criteres et les méethodes
d’evaluation dans les stratégies thérapeutigues a
long terme dans les S ?

e Q 2: Quelle est la place des NLPs ?

e Q 3: Quelle est la place des autres médicaments?

* Q4: Quelle est la place des strategies non
medicamenteuses actuellement employées et
evaluees, et leurs interactions ?

Caractere tres général des recommandations , avec
un Impact modeste sur les pratiques.




| es Conféerences de Consensus
(suite I1I)

» Schizophrenies débutantes: diagnostic et
modalites therapeutiques 2003

 La crise suicidaire: reconnaitre et prendre
en charge octobre 2000.



Recommandations et réferences
professionnelles

Ex: Prise en charge d’un premier épisode dépressif isolé de
I’adulte en ambulatoire

Principe: comité d’organisation, groupe de travail et
groupe de lecture composes quasi exclusivement de
médecins

Autres ex: recommandations professionnelles: modalités
de prise en charge de déecision concernant I’indication en
urgence d’une hospitalisation sans consentement d’une
personne presentant des troubles mentaux (avril 05)

Mais aussi evaluation des technologies de sante: TOC
résistants: prise en charge et place de la neurochirurgie
fonctionnelle (juillet 05)



RMO

* Prescription de NLPs
e Suivi des psychotiques:
Il n’y a pas lieu d’entreprendre un traitement

prophylactique par le lithium en dehors des
malades avec PMD uni ou bipolaire

- Indice de gravité ou d’inutilité médicale: 0,5;
Incidence financiere:1
 Prescription des hypnotiques et anxiolytiques






Les neuroleptiques: définition
Delay & Deniker 1957

Création d’un état d’indifférence psychomotrice
spéciale: neutralité émotionnelle et affective,
hypersomnie

Efficacite sur les états d’excitation et d’agitation

Réduction des états psychotiques aigus et
chroniques: action délirante et désinhibitrice

Production d’effets EP et vegetatifs
Effets sous-corticaux dominants



Quid des atypigues ou
antipsychotigues?

* Groupe héterogene avec PPDC: moins d’effets

EP, mais mémes effets secondaires par ailleurs
SMN pex)

o Efficacité: idem a quelques nuances pres, pas de
profil bipolaire sauf amisulpride: symptomes
positifs, negatifs, excitation et hostilite,
desorganisation, anxiéeté et humeur

» Latence d’action: séquence therapeutique de 3
semaines a 3 mois sauf pb de tolérance+++



NLPs

Posologie a respecter, plutot a la baisse
Zyprexa: 20 mg/j
Risperdal: 4 a 6 mg/j

Attention association: les justifier et les
evaluer regulierement; pas d’emblee

Intérét des retard, mais leur particularités
d’utilisation +++




Les atypiques

NLPa: premiere intention, mais peu sedatifs
Leur intérét dans les troubles de I’humeur

Prudence avec I’aripriprazole: produit

Intéressant, mais de maniement difficile ,
surtout si terrain « neuroleptisé ».

Tolérance: probleme d’actualite +++ avec

pb ECG, risque métabolique, bénéfice
« cognitif »



Syndrome métaboligue

Périmetre abdominal > 94 cms
HTA > 130/85

Glycémie > 6,1 mmol/I
Lipides



